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RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO

Há mais de vinte anos tem-se pesquisado sobre a relação entre β-caroteno e câncer.
Inúmeros trabalhos têm tentado esclarecer a hipótese, formulada a partir de achados
epidemiológicos e experimentais, de que o carotenóide poderia agir como anticarcinogênico
de origem alimentar. Estudos epidemiológicos observacionais, tipo caso-controle e
coorte, sugerem  que o consumo elevado de frutas e vegetais ricos em   β-caroteno  reduz  o
risco de câncer, especialmente de pulmão. Estudos de intervenção em humanos,
administrando doses farmacológicas crônicas a milhares de indivíduos, têm demonstrado
resultados contraditórios. Pesquisas em animais experimentais e em cultura de células
apontam o carotenóide como quimiopreventivo, agindo sobretudo como retinóides,
através de conversão metabólica extra-intestinal e como antioxidante de membrana.
Conclui-se que  o  β-caroteno pode proteger contra o câncer, quando suplementado  em
doses fisiológicas, isto é, cerca de 4 a 6mg/dia. Doses farmacológicas crônicas não estão
recomendadas para indivíduos saudáveis e particularmente para tabagistas.

Termos de indexação: epidemiologia nutricional, quimioprevenção, neoplasias,
carcinógenos, carotenóides, beta-caroteno.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

The subject β-carotene and cancer has been studied for more than twenty years, through
epidemiologic and experimental researches.Observational epidemiologic studies, both
prospective and retrospective, have suggested strongly that high intake of vegetables and
fruits which are sources of  β-carotene is associated with reduced risk of cancer, specially
of lung cancer. However, the results of intervention  trials do not demonstrate a preventive
potential of  β-carotene. Nevertheless, in many studies in experimental animals and in cell
cultures, this carotenoid had been shown to act as a potent cancer chemopreventive agent
and mechanisms have been proposed to explain this protective effect on biological systems.
Researchers suggest that β-carotene protects against cancer, in the amounts easily
attained by the consumption of a wide variety of  diets, and the chronic pharmacological
supplementation is not recommended for healthy populations and for heavy smokers.

Index terms: nutritional epidemiology, chemoprevention, neoplasms, experimental
carcinogens, carotenoids, beta-carotene.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Beta-caroteno constitue um pigmento natural
e o mais abundante do grupo dos carotenóides, presente
nos alimentos. É encontrado, especialmente, em
vegetais e frutas de cor amarelo-alaranjada e em
vegetais folhosos de cor verde-escura. Nestes, a cor
natural do carotenóide é mascarada pela clorofila,
presente nos cloroplastos (MANGELS et al., 1993;
RODRIGUEZ-AMAYA, 1997).

As funções biológicas do  β−caroteno,
consideradas como propriedades essenciais para o
bem estar dos organismos, incluem transferência de
energia na fotossíntese; transferência de energia para
fotoproteção, e conversão metabólica a retinóides,
em animais com ingestão inadequada de vitamina A
pré-formada (KRINSKY, 1994). Esta última constitui,
até o momento a única função biológica comprovada
do carotenóide em humanos (OLSON, 1996).

A conversão metabólica do β−caroteno à
vitamina A é quimicamente possível devido a sua
estrutura molecular que contém anéis β−ionona não
substituídos, ligados à cadeia lateral poliênica (rica
em ligações duplas conjugadas). Sendo assim, o
carotenóide pode, teoricamente, gerar duas moléculas
de vitamina A (RODRIGUEZ-AMAYA, 1997).

A maior parte do β-caroteno absorvido pela
mucosa  duodenal é convertida  a retinol (60  a 70%)
que em seguida é metabolizado a esteres de retinila no
enterócito. Estes, juntamente com a molécula intacta
do carotenóide, atingem o fígado através  da linfa,
veiculados por remanescentes de quilomicrons,
conforme esquema de PARKER (1996). O β-caroteno
é transportado no plasma por lipoproteínas e estocado
principalmente no tecido adiposo e fígado. A
conversão metabólica do carotenóide a retinóides
pode ocorrer também em tecidos de diferentes órgãos,
tais como o fígado, pulmão e rins (OLSON, 1994;
WANG, 1994; VAN VLIET, 1996).

Estima-se que cerca de 70% do aporte de
vitamina A da dieta humana advém dos carotenóides,
presentes nas frutas e vegetais, especialmente do β-
-caroteno (FOOD..., 1988). O fator preconizado para
conversão do carotenóide a retinol é de 6:1,
considerando-se a absorção de cerca de um terço e
que, da quantidade absorvida, a metade seria
convertida a retinol (NATIONAL..., 1989). No
entanto, na prática esta proporção pode ser bem maior

devido sobretudo  à absorção reduzida de β−caroteno
em humanos, isto é, cerca de 9-17% (WANG, 1994).

Por outro lado, a incidência de câncer tem
aumentado em todo o mundo, com predominância
dos cânceres de pulmão, estômago e  mama,
constituindo-se em importante causa de morte,
inclusive em países em desenvolvimento como o
Brasil (SICHIERI et al., 1992; PARKIN et al., 1993).
A dieta, por sua vez, tem sido considerada de grande
potencial mutagênico e carcinogênico, mas também
como fonte de compostos naturais protetores contra o
câncer (AMES, 1983; BRUCE, 1987; KRINSKY,
1993a).

Têm-se acumulado na literatura, por mais de
vinte anos, evidências de que o β-caroteno pode
desempenhar um papel relevante na redução do risco
de câncer. As investigações nesta área são dificultadas
pelo fato de que o processo carcinogênico é constituído
de inúmeras etapas, que se sucedem no decorrer de
um longo  período. Isto torna complexa a tarefa de se
avaliar o risco de câncer associado a um único fator de
exposição, presente em um sistema alimentar (DOLL,
1996; OLSON, 1996).

As múltiplas etapas envolvidas no processo
neoplásico têm sido alinhadas em três estágios assim
definidos: iniciação, promoção e progressão. Iniciação
refere-se à fase que ocorre dano irreversível no material
genético da célula, por ação de um agente
carcinogênico, que pode ser de natureza química,
física (radiações) ou biológica (vírus). A etapa de
promoção é caracterizada  por expansão  clonal  de
células  “iniciadas”,  gerando lesões pré-neoplásicas,
na sua grande maioria, de caráter reversível. Na fase
de progressão, lesões  pré-neoplásicas resistentes
evoluem para a forma neoplásica, de modo autônomo,
invasivo e irreversível (FARBER & SARMA, 1987;
PITOT &  DRAGAN, 1996). As alterações genéticas
e epigenéticas características da carcinogênese,
resultam em perda do controle da proliferação e
diferenciação celulares, e da morte celular programada,
ou  apoptose (HARRIS, 1991; PITOT & DRAGAN,
1996).

A quimioprevenção do câncer, que caracteri-
za-se pela administração de um ou mais agentes
químicos, constitue a forma mais potente e viável de
controle da doença, inibindo ou revertendo o processo
neoplásico, especialmente nas fases de iniciação e
promoção (BERTRAM et al., 1987; GERSTER, 1995).
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O potencial quimiopreventivo do β-caroteno
contra o câncer, tem sido evidenciado em inúmeros
trabalhos, incluindo epidemiológicos observacionais
e experimentais, notadamente a partir da publicação
do artigo de PETO et al. (1981), sugerindo  que o
carotenóide poderia agir como um anticarcinogênico
de origem alimentar. Entretanto, estudos de
intervenção em humanos não têm confirmado
claramente esta hipótese (ERDMAN Jr. et al., 1996).

Contudo, permanece a recomendação, de
diversos organismos internacionais, de se consumir
dietas variadas, ricas em frutas e vegetais, como uma
estratégia de prevenção contra o câncer (BRUCE,
1987; HAVAS et al., 1994; HUNT, 1996).

Ainda, a associação entre β-caroteno e câncer
tem gerado uma explosão de interesse nos mecanismos
de ação do carotenóide como  quimiopreventivo
(KRINSKY, 1993b).Têm-se proposto uma série de
mecanismos, entre os quais a atividade do β-caroteno
como  pró-vitamina A; como agente antioxidante,
além de regulador das comunicações intercelulares
tipo hiato (gap junctions) e modulador da síntese
endógena de colesterol (BURRI, 1997).

Neste contexto, objetiva-se revisar as evi-
dências acumuladas na literatura sobre a relação entre
β−caroteno e câncer, e os mecanismos propostos para
explicar a ação quimiopreventiva do carotenóide.

ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS OBSERVACIONAIS

As evidências epidemiológicas observacionais
disponíveis sobre a relação entre β−caroteno e câncer
foram extraídas de estudos epidemiológicos
nutricionais, do tipo caso-controle e coorte. O primeiro
consiste em estudo clínico-nutricional, que compara
hábitos alimentares de pacientes com câncer (casos),
com aqueles de indivíduos “controles” (não
diagnosticados como tendo câncer). Os dados de
consumo alimentar devem corresponder à dieta usual
dos “casos”, antes de terem apresentado os sinais e
sintomas da doença (estudo retrospectivo). Estudos
tipo coorte (prospectivo) baseiam-se na coleta de
informações sobre a dieta ou de amostras de sangue,
de um grupo de indivíduos saudáveis, que são
observados por um longo período de tempo, até que
um número suficiente de casos de câncer ou morte
tenha ocorrido. Os dados coletados previamente são
então comparados entre “casos” e “não-casos”. Este

último tipo de estudo fornece fortes evidências
epidemiológicas relevantes, uma vez que estudam um
grande número de indivíduos, por vários anos,
geralmente populações de alto risco, onde um maior
número de casos tem maiores possibilidades de ocorrer
durante o período de observação.

Estudos caso-controle são mais simples pois
requerem menor tempo, menor número de
pesquisadores envolvidos e amostras menores.
Entretanto, são mais susceptíveis a erros na coleta de
dados sobre a dieta pregressa e na seleção do grupo
controle, em relação aos estudos coorte. Estes, por
sua vez, são mais onerosos  e sujeitos a problemas
relacionados às condições de estocagem das amostras
de sangue, entre outros. Vantagens e limitações destes
métodos foram revisadas por ZIEGLER (1989),
FREUDENHEIM (1993) e VAN POPPEL &
GOLDBOHM (1995).

Atualmente dispomos de dados de cerca de
200 estudos epidemiológicos observacionais, descritos
na literatura, que evidenciam uma forte associação
inversa  entre  consumo de frutas e vegetais ricos em
carotenóides e risco de câncer, especialmente de
pulmão, cavidade oral, estômago e esôfago
(BENDICH, 1994; ERDMAN JR. et al., 1996).
BLOCK et al. (1992) constataram um efeito protetor
significativo em 128 dos 156 estudos analisados.
Indivíduos com menor ingestão de  frutas e vegetais
(abaixo do menor quartil) apresentavam risco
aumentado, cerca de duas vezes, em relação àqueles
de consumo mais elevado, para diversos tipos de
cânceres, tais como de pulmão, esôfago, cavidade
oral, laringe, pâncreas e estômago. Segundo
ERDMAN Jr. et al. (1996) membros do Carotenoid
Research Interactive Group (CARIG), estas
evidências sugerem que indivíduos que consomem
três ou mais porções de frutas e vegetais ricos em
carotenóides, diariamente, têm menor risco de câncer,
de diferentes tipos.

Peto e colaboradores, revisando  dados dispo-
níveis em 1981, especularam que o β−caroteno seria
o fator responsável pelo efeito protetor contra o
câncer, associado à ingestão de vegetais verdes e de
vitamina A. Basearam-se no fato de que vegetais
verdes são ricos em β−caroteno; que este constituia a
fonte mais  importante de vitamina A na maioria das
dietas estudadas e que o consumo dessas dietas
elevava a concentração de β−caroteno no sangue, mas
não a de retinol. Sendo assim, sugeriram uma ação



M.M.V. NAVES102

Rev. Nutr., Campinas, 11(2): 99-115, jul./dez., 1998

deste carotenóide independente da sua função pró-
vitamínica A. Ainda, enfatizaram a necessidade de se
investigar diferentes mecanismos de ação, através de
trabalhos experimentais, e esclarecer a relação
proposta através de estudos de intervenção em
humanos.

Estudos posteriores passaram a investigar a
ingestão de retinol e carotenos separadamente, em
relação ao risco de câncer (STÄHELIN, 1990). Ao
mesmo tempo foram se intensificando as pesquisas
sobre métodos de análises químicas e bioquímicas
dos diferentes tipos de carotenóides.  Até então, os
dados disponíveis sobre composição de alimentos em
carotenóides eram limitados, quantitativa  e qualita-
tivamente (ZIEGLER, 1989).

Ainda em 1981, SHEKELLE et al. divulgaram
resultados de um estudo prospectivo (Western Electric
Study) envolvendo 3102 trabalhadores da W.E.
Company de  Chicago, EUA. Estes indivíduos foram
avaliados inicialmente em 1959, então com cerca de
40 a 55 anos de idade e observados por 19 anos. Os
autores constataram uma relação inversa entre ingestão
de caroteno (α− e β-) e posterior incidência de cân-
cer de pulmão, conforme hipotetizado por Peto e
associados.  Por outro lado, a ingestão de vitamina A
pré-formada (retinol) ou de outros nutrientes, não foi
relacionada, de forma significativa, com o risco de
câncer de pulmão.

Outro estudo merece ser destacado - o estudo
de Basel (Suíça). Foi iniciado em 1959, como um
estudo prospectivo, tipo coorte, sobre as principais
causas de morte. No terceiro período de avaliação
deste estudo, entre 1971 e 1973, foram coletadas
amostras de sangue de 3 528 homens, com 48 ± 10
anos de idade, para análise de vitaminas e de caroteno
(α− e β-). Estes indivíduos foram observados até 1985
para coleta de dados de mortalidade , tendo-se  ao
final da avaliação, dados disponíveis de  2 974 pessoas
(STÄHELIN, 1990; STÄHELIN et al., 1991). Foi
constatado que a concentração média de caroteno no
plasma de indivíduos que morreram de câncer (todos
os tipos), de câncer de pulmão e de estômago, foi
significativamente  menor (p< 0,01),  comparada  à
dos  indivíduos  sobreviventes.   Além disso, o risco
de câncer de pulmão foi significativamente mais
elevado (RR = 1,76, p< 0,05) entre os homens com
níveis mais baixos de  caroteno no  plasma ( menor
que 0,23µmol/L) e independente do tabagismo.

Estudos observacionais disponíveis podem
fornecer evidências do papel do β-caroteno no risco
de câncer?

Ziegler e seu grupo de trabalho, entre outros,
têm procurado responder a esta pergunta. Através de
estudos de revisão (ZIEGLER, 1989, 1991; ZIEGLER
et al., 1992), a autora, membro do National Cancer
Institute (NCI/EUA), analisou dezenas de trabalhos,
entre prospectivos e retrospectivos, publicados desde
1977, e concluiu que :

- O consumo reduzido de vegetais e frutas e de
carotenóides está associado, de maneira consistente,
com o risco aumentado de câncer de pulmão;

- Baixos níveis sangüíneos de β-caroteno
estão associados consistentemente com o desenvol-
vimento posterior de câncer de pulmão.

Além disso, Ziegler ressalta limitações
existentes nos dados, tais como:

- Estudos de consumo analisaram vegetais e
frutas, ou mais especificamente, carotenóides totais.
O consumo de β-caroteno não foi estimado, por falta
de dados confiáveis de sua composição específica nos
alimentos;

- Concentração de β-caroteno no sangue pode
refletir apenas o consumo de vegetais e frutas e ser
afetada por diversos fatores de confusão, que não
foram adequadamente controlados na maioria dos
estudos, como por exemplo o tabagismo;

- Estudos não exploraram o papel de cada
carotenóide separadamente, de outros fatores presentes
nos vegetais e frutas e no padrão dietético em geral, e
portanto, não se pode estabelecer uma relação
exclusiva entre β-caroteno e risco de câncer.

Recentemente, Van Poppel, pesquisador do
Nutrition and Food Research Institute, Holanda
(TNO), analisou resultados de mais de 100 trabalhos,
conforme o tipo de estudo e de câncer, (VAN POPPEL,
1993; VAN POPPEL & GOLDBOHM, 1995; VAN
POPPLE 1996) concluindo que :

- Estudos caso – controle: consumo elevado de
vegetais e frutas ricos em β-caroteno reduz o risco de
câncer, de diferentes tipos, e de forma mais consistente
para câncer de pulmão e de estômago (em até 70%);

- Estudos prospectivos: esta relação é mais
consistente para câncer de pulmão.
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Ainda, na tentativa de elucidar a associação
entre β-caroteno e câncer, ZIEGLER et al. (1996a)
reanalisaram dados de um antigo estudo retrospectivo
conduzido em New Jersey (EUA), utilizando
informações então recém-publicadas sobre
composição dos principais carotenóides presentes
nos alimentos (MANGELS et al., 1993). Constataram
que o consumo reduzido de vegetais amarelo-ala-
ranjados e verde-escuros foram mais preditivos de
maior risco  de câncer de pulmão (risco relativo
[RR] = 2,47, com 95% de intervalo de confiança
[CI]), do que um baixo  consumo de α- e   β-caroteno
(RR = 1,85, CI = 95%),   e   estes  em   relação ao β-ca-
roteno sozinho (RR = 1,59,  CI = 95%). Sendo assim,
os autores  recomendam, para prevenção do câncer de
pulmão, a ingestão de vegetais e frutas variados e,
segundo eles, a medida mais importante - não
fumar. Enquanto uma dieta rica em vegetais e frutas
reduz o risco em cerca de duas vezes, a proteção
contra o tabaco reduz vinte vezes (ZIEGLER et al.,
1996b).

De uma forma geral, o achado mais consistente
dos estudos epidemiológicos observacionais resume-
se  no efeito protetor dos vegetais e frutas contra
câncer de pulmão. Indivíduos com menor consumo
apresentam um risco aumentado cerca de 30 a 100%,
em relação àqueles com maior ingestão de frutas e
vegetais (ZIEGLER et al., 1996b).  Estes alimentos,
por sua vez, constituem misturas complexas de
carotenóides, vitaminas, fibras e  outros fitoquímicos,
o que dificulta vincular o efeito protetor apenas ao
β-caroteno (VAN POPPEL & GOLDBOHM, 1995;
MAYNE, 1996).

Pode-se concluir ainda destes estudos que o
β-caroteno, se protetor, seria efetivo em quantidades
fisiológicas, isto é, de 4 a 6 mg/dia (SHEKELLE et
al., 1981; ZIEGLER et al., 1992; ZIEGLER et al,
1996a). Além disso, os estudos prospectivos, tipo
coorte, por serem de longa duração (geralmente mais
de uma década), sugerem que o carotenóide, se
protetor, teria ação nos estágios iniciais  da
carcinogênese (STÄHELIN, 1990; VAN POPPEL &
GOLDBOHM, 1995).

ESTUDOS DE INTERVENÇÃO EM HUMANOSESTUDOS DE INTERVENÇÃO EM HUMANOSESTUDOS DE INTERVENÇÃO EM HUMANOSESTUDOS DE INTERVENÇÃO EM HUMANOSESTUDOS DE INTERVENÇÃO EM HUMANOS

Estes estudos podem ser de prevenção primária
e secundária. No primeiro caso, também chamados
de estudos da  fase III,  envolvem milhares de indivíduos

(mais de 20 mil) aparentemente saudáveis,
selecionados de maneira aleatória, em geral de
populações de alto risco, acima de 40 anos de idade,
divididos em grupo “tratado” (que recebe o agente) e
placebo. Estes estudos abrangem muitos anos de
intervenção, tendo como meta (desfecho) a incidência
de câncer e/ou a mortalidade (ALBERTS & GARCIA,
1995; ZIEGLER et al., 1996b). São extremamente
onerosos e complexos, sendo, em geral, conduzidos
por grandes instituições, através de cooperação
nacional e até internacional.

Estudos de prevenção secundária se baseiam
na suplementação do agente a grupos de indivíduos
que apresentam lesões pré-neoplásicas ou  que já
foram portadores de neoplasias. Têm como meta a
reversão do processo pré-neoplásico ou a redução da
incidência de tumores recorrentes. O tempo de duração
é geralmente mais curto que o dos estudos de prevenção
primária, envolvem menor número de pessoas e,
portanto, são menos onerosos (ZIEGLER et al.,
1996b).

Estudos de intervenção são necessários para
esclarecer a relação causal sugerida em estudos
epidemiológicos, como a relação entre β-caroteno e
câncer. Estudos observacionais não podem determinar
se o efeito observado é devido, especificamente, ao
β−caroteno (VAN POPPEL, 1996).

Sendo assim, na década de oitenta foram
iniciados inúmeros estudos de suplementação
farmacológica crônica  com β-caroteno, em grupos
de indivíduos, na maioria  dos casos, de alto risco para
câncer. Instituições e pesquisadores  foram  motivados
a conduzir estudos  de intervenção, baseados nos
achados promissores de estudos observacionais e
experimentais então disponíveis, que evidenciavam o
β-caroteno com possível ação quimiopreventiva
intrínseca, além de sua função como pró-vitamina A,
e ainda, sem efeitos  tóxicos (MATHEWS-ROTH,
1985; BENDICH, 1994).

Estudos de prevenção primáriaEstudos de prevenção primáriaEstudos de prevenção primáriaEstudos de prevenção primáriaEstudos de prevenção primária

Os estudos de intervenção, utilizando o β-
caroteno com objetivo de prevenção primária, têm
sido, em geral, conduzidos pelo NCI/EUA, em
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parceria com outras instituições (MATHEWS-ROTH,
1985; MALONE, 1991).

Na Tabela 1 encontra-se uma descrição
resumida dos principais estudos de intervenção já
concluídos. Estes estudos foram realizados com
indivíduos a partir de 40 anos de idade, expostos
a fatores de risco, para câncer de pulmão Alpha-

Tabela 1. Estudos de intervenção em populações (fase III) com β-caroteno, na prevenção primária de câncer.

Estudo# 
Descrição 

PHS 
(EUA) 

ATBC 
(Finlândia) 

CARET 
(EUA) 

Linxian  Study 
(China) 

 
Características 
Gerais  
 
Ano de início 
Duração média 
Dose/dia 
 

 
 
 
 

1982 
12 anos 
25 mg 

 
 
 
 

1985 
5 - 8 anos 

20 mg  e  20 mg + 
50mg α-tocoferol 

 

 
 
 
 

1991 
4 - 5 anos♦ 

30 mg + 25.000 UI 
de vitamina A 

 
 
 
 

1986 
5 anos 

15mg + 30mg α-tocoferol  
+50µg Se 

 
Características da  amostra 
 
n,  sexo∗ 
Idade 
Fator de risco  

 
 

22.071, m 
40-84 anos 

nenhum 
 

 
 

29.133,  m 
50-69 anos 
tabagistas 

 

 
 

18.314, m/f 
50-69 anos 

tabagistas  (14.254) ou 
trabalhadores   expostos  
ao amianto  (4.060) 

 

 
 

29.584, m/f 
40-69 anos 

população com alta 
incidência de câncer  

de esôfago e estômago e 
baixa ingestão de 
micronutrientes 

β-Caroteno no sangue 
 
-em µmol/L∞ 

(basal    -  final) 
 
Grupo tratado 
Grupo não tratado 

 
 
 
 
 

0,56  -  2,24 
_  •   -  0,56 

 

 
 
 
 
 

0,32  -  5,59 
0,32  -  0,34 

 

 
 
 
 
 

0,32  -  3,91 
_ •  -   0,32 

 
 
 
 
 

0,11  -  1,59 
0,13  -  0,22 

 
Efeito 
 

nulo 
 

negativo 
⇑  18%  incidência câncer   

de pulmão 
⇑ 8% mortalidade total 

 

negativo 
⇑ 28% incidência de 

câncer de pulmão 
⇑ 17% mortalidade total 

positivo 
⇓ 21% mortalidade câncer  

de estômago 
⇓   9%   mortalidade total 

 
Referência 
 

HENNEKENS et al. 
(1996) 

 
 

ALPHA-TOCOPHEROL... 
(1994) 

ALBANES et al. 
(1995) 

OMENN et al. 
(1996) 

BLOT et al. 
(1993 e 1995) 

 

 # PHS: Physicians’Health Study; ATBC: Alpha-tocopherol, Beta-carotene Cancer Prevention Study; CARET: Beta-carotene
RetinolEfficacy Trial

♦Interrompido 21 meses antes do término.     ∗ m:  masculino; f: feminino.

∞ Valores médios no plasma para PHS e Linxian Study; valores de mediana no soro para ATBC e CARET.   Para conversão em mg/L,
dividir os valores pelo fator 1,863.       •Dados não relatados.

-tocopherol, Beta-carotene Cancer Prevention
Study (ATBC) e Beta-carotene and Retinol
Efficacy Trial (CARET)  e para cânceres de
estômago e esôfago (Linxian Study), suplementados
com doses farmacológicas crônicas de β-caroteno
(15 a 30mg/dia), sozinho ou associado a outros
micronutrientes.
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Observa-se que o β-caroteno foi benéfico para
indivíduos de populações com baixo  consumo de
micronutrientes, associado à vitamina E ao selênio
(Linxian Study). Por outro  lado, foi prejudicial a
grupos de populações de alto risco para câncer de
pulmão (tabagistas e trabalhadores expostos ao
amianto) e ainda, sem  efeito para indivíduos
aparentemente saudáveis e bem nutridos, no caso do
Physicians Health Study (PHS) (HENNEKENS et
al., 1996).

Vale acrescentar que, em estudos realizados
com populações de  diferentes países têm-se constatado
que o consumo médio diário de β-caroteno é
aproximadamente 1,5 a 2,0mg (BENDICH, 1994;
BLOCK & LANGSETH, 1994). A concentração de
β-caroteno no sangue (soro ou plasma), por sua vez,
é de cerca de 0,2 a 0,6µmol/L  (0,11 a 0,32mg/L),
sendo em média 0,34 µmol/L (0,18mg/L) para a
população americana (BURRI, 1997).

Conforme pode ser observado na Tabela 1, a
resposta bioquímica à suplementação de β-caroteno
foi drástica,  gerando níveis significativamente  maiores
de  β-caroteno no sangue, em relação aos grupos não
tratados, em todos os casos. Constatou-se um aumento
acima de dez vezes em relação ao nível basal, com
exceção do estudo realizado com médicos americanos,
o PHS (aumento de  quatro vezes), talvez porque estes
indivíduos apresentavam valores basais relativamente
mais elevados. Por outro lado, encontrou-se baixos
níveis de       β-caroteno  no  plasma  dos  chineses  de
Linxian  (0,11 e 0,13µmol/L) sugerindo dieta deficiente
em vegetais e frutas, uma vez que o β-caroteno
constitue  o  melhor marcador biológico, até o momento
disponível, do consumo destes alimentos ( ZIEGLER
et al., 1996b).

O efeito positivo da suplementação  com β-
-caroteno no estudo de Linxian (BLOT et al., 1993;
BLOT et al., 1995), tem sido relacionado ao estado
nutricional marginal dos chineses ao início do estudo,
associado a uma suplementação de β-caroteno em
quantidades mais fisiológicas (15mg/dia), e ainda,
em conjunto com outros micronutrientes - vitamina E
e selênio (ERDMAN JR., 1996; HUNT, 1996; BURRI,
1997).

O grupo de tabagistas finlandêses (estudo
ATBC), que recebeu β-caroteno, não respon-
deu de forma positiva à suplementação  (ALPHA-
-TOCOPHEROL..., 1994). Entretanto, observou-se

no grupo placebo, que a concentração de β-caroteno
no plasma foi inversamente proporcional à incidência
de  câncer de pulmão, conforme achados de estudos
epidemiológicos observacionais (ALBANES et  al.,
1995; ZIEGLER et al., 1996b). É possível que o β-
-caroteno seja apenas um biomarcador da ingestão de
vegetais e frutas, que podem conter outras substâncias
de efeito protetor contra o câncer (HUNT, 1996). Por
outro lado, a dose administrada representava mais
que dez vezes o consumo médio de β-caroteno, que
correspondia a 1,7mg/dia. Doses farmacológicas
diárias, por longo período, poderiam desencadear
problemas relacionados à absorção de outras
substâncias (como outros carotenóides), bem como
ao acúmulo excessivo de β-caroteno, ou seus
metabólitos, no organismo. Isto poderia exercer
efeito pró-oxidante no pulmão danificado de tabagis-
tas (ERDMAN Jr. et al., 1996; OLSON, 1996).

O estudo  realizado com tabagistas americanos,
o CARET (OMENN et al., 1996), confirma os
resultados do estudo ATBC, embora naquele a
suplementação com β-caroteno tenha sido associada
à vitamina A (Tabela 1). Devido a estes achados
semelhantes, o CARET foi interrompido 21 meses
antes da data prevista, o que pode ter comprometido
uma avaliação mais a longo prazo. Subgrupos de
indivíduos ainda serão observados por cerca de cinco
anos, para um estudo mais completo dos  efeitos dessa
suplementação.

Outros fatores poderiam estar influenciando
os resultados, até o momento disponíveis, dos estu-
dos de intervenção em populações, que não têm
confirmado a relação inversa  entre  consumo de β-
-caroteno e risco de câncer. Os tabagistas estudados
poderiam estar com um processo carcinogênico em
andamento, embora sem apresentar sintomas, pois
tinham história antiga de exposição ao tabaco ou ao
amianto (asbesto). Por outro lado, estes estudos
tiveram a duração máxima de oito anos, enquanto o
processo neoplásico pode envolver décadas
(BERTRAM et al., 1987). Sendo assim, o β-caroteno
não teria efeito como quimiopreventivo (ERDMAN
Jr., 1996; ZIEGLER et al., 1996b).

Outro fator de confusão poderia ser a dose
administrada. O β-caroteno somente seria protetor
em doses fisiológicas (no máximo 10mg/dia), e em
associação a substâncias antioxidantes ou outros
fitoquímicos (ZIEGLER et al., 1996b; BURRI, 1997).
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De uma forma geral, estes achados  levam  a
comunidade científica a reconsiderar  a relação entre
b-caroteno e câncer, à luz da influência relativa de
fatores tais como idade dos indivíduos, dose
suplementada, fator de risco, duração do estudo, etc.
É preciso esclarecer porque β-caroteno aumentou o
risco para câncer de pulmão  e seguir as populações
estudadas para verificar o efeito a longo prazo
(ERDMAN Jr. et al., 1996; De LUCA & ROSS, 1996).

Estudos de prevenção secundária

O β-caroteno tem sido usado para tratamento
de lesões pré-neoplásicas, como a leucoplaquia oral.
Vários estudos têm mostrado uma reversão ou
supressão de 50 a 60% dos casos de leucoplaquia,
tratados com β-caroteno (25 a 60mg/dia, por cerca
de seis meses), com vantagens sobre a vitamina A, por
não ser tóxico em altas doses (GAREWAL, 1995).

Leucoplaquia caracteriza-se pela presença de
manchas ou placas brancas na mucosa, que não
podem ser removidas por raspagem e que, à biópsia,
mostram hiperqueratose, com graus variados de
displasia. É considerada uma lesão pré-malígna do
câncer da cavidade oral (GAREWAL & SHAMDAS,
1991), que constitue um dos seis mais freqüentes
tipos de cânceres no mundo, cuja causa predominante
é o tabaco (PARKIN et al., 1993).

STICH et al. (1988) conduziram vários estudos,
principalmente na Índia, nos quais constataram ação
do β-caroteno, sozinho ou em combinação com a
vitamina A, na remissão de  leucoplaquias  e  na
inibição do  aparecimento  de novas lesões, em
mascadores de fumo  ou de noz de areca .

Estudos realizados com tabagistas americanos,
por Garewal e associados, em 1990 e 1992, revisado
por GAREWAL (1995), evidenciaram resultados
semelhantes. Os autores observaram que a
suplementação com β-caroteno (30mg/dia, por 3-6
meses) causou remissão parcial ou completa de
lesões pré-neoplásicas da cavidade oral, em mais de
70% dos casos.

 Por outro lado, não se tem constatado efeito
do β-caroteno em outros tipos de lesões pré- neoplá-
sicas, como displasia esofagiana (LI et al., 1993),
displasia cervical, papilomas de pele, ou na recorrência
de  cânceres de pele revisado por VAN POPPEL
(1993).

ESTUDOS EXPERIMENTAIS

Estudos em cultura de células (in vitro)

Estudos conduzidos desde a década de  oitenta
têm revelado  uma  ação  inibitória do β-caroteno nas
transformações neoplásicas, tanto em cultura de
células, quanto de tecidos de diferentes órgãos
(KRINSKY, 1993b; GERSTER, 1995). Esta ação é
dependente da dose, do agente genotóxico e do tipo
de células em cultura, o que dificulta a comparação e
extrapolação dos resultados. Além disso, o
carotenóide tem se mostrado protetor nas fases de
iniciação e de promoção, em diferentes modelos de
carcinogênese experimental in vitro (KRINSKY,
1991; IFTIKHAR et al., 1996).

Assim, STICH & DUNN (1986) investigaram
alterações na estrutura genética de células de ovário
de hamster chinês (células CHO) em cultura,
tratadas com β-caroteno antes de serem expostas a
diferentes agentes genotóxicos. Os autores observaram
um efeito inibitório seletivo, conforme o agente, e
dose-dependente, segundo os parâmetros de resposta
considerados, ou seja, aberrações cromossômicas,
translocações e desenvolvimento de células  mi-
cronucleadas (correspondem a fragmentos de DNA).

A natureza altamente lipofílica dos carote-
nóides foi, por muito tempo, um fator limitante na
execução de estudos in vitro e na interpretação de
resultados, uma vez que estas substâncias são de
difícil veiculação nos sistemas aquosos dos meios de
cultura (KRINSKY, 1993a; GERSTER, 1995).
BERTRAM (1994)  e seu grupo desenvolveram
um sistema que garante a biodisponibilidade do β-
-caroteno nos meios de cultura, através do uso de
tetrahidrofurano (THF) como solvente. Este grupo
tem trabalhado também com um sistema in vitro bem
padronizado, utilizando células C3H/10T1/2, que
correspondem a uma linhagem de fibroblastos de
embriões de camundongos. Nesse sentido, PUNG et
al. (1988) adicionaram β-caroteno ou cataxantina
(carotenóide sem atividade pró-vitamínica A) à célu-
las C3H/10T1/2 em cultura, após iniciação com
metilcolantreno ou raios-X. Na concentração de 10µM,
estes carotenóides eliminaram 100% dos focos de
células transformadas presentes no meio de cultura.

Estudos  in vitro têm, portanto, confimado a
relação entre β-caroteno e câncer evidenciada em
estudos epidemiológicos observacionais, e ainda,
contribuído para o esclarecimento dos mecanismos
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de ação deste  pigmento  no processo carcinogênico
, gerando modelos para pesquisas experimentais in
vivo (BERTRAM, 1994).

Estudos em animais (in vivo)

Evidências do potencial preventivo do  β-
-caroteno contra o câncer, extraídas de estudos  em
animais, na maioria dos casos apontam efeito pro-
tetor, especialmente em modelos de hepatocar-
cinogênese experimental (MORENO et al., 1991;
SARKAR et al., 1994; MORENO et al.,  1995a) e de
carcinomas de pele (KRINSKY, 1991; GERSTER,
1995).

Os animais mais utilizados em pesquisas nesta
área são o camundongo, como modelo para câncer de
pele; o hamster, cuja bolsa facial é utilizada para
investigação de tumores da cavidade oral, e o rato,
para estudo de carcinogênese de cólon, de fígado,
entre outros sítios. No entanto, estes animais diferem
dos humanos em relação à capacidade de absorção do
β-caroteno como molécula intacta. Eles têm
capacidade reduzida de absorção de carotenóides e,
em conseqüência, é necessário se utilizar doses
farmacológicas para produzir algum efeito biológico
(KRINSKY, 1993b; BERTRAM, 1994). Como
alternativa, têm-se proposto o uso do furão, muito
utilizado como modelo para estudos de absorção e
metabolismo de carotenóides (WANG, 1994).

Na década de setenta, investigadores
motivados pelo efeito protetor da vitamina A contra
o câncer, em modelos animais, iniciaram estudos
em camundongos, induzindo tumores de pele, e
tratando com β-caroteno, como um precursor de
retinol (MATHEWS-ROTH, 1985). Assim,
EPSTEIN (1977) constatou, pela primeira vez, de
forma controlada, que o carotenóide retardava
significativamente o aparecimento e crescimento
de carcinomas de pele.

Para verificar se esse efeito observado era
devido à molécula intacta do β-caroteno, e não
devido a sua conversão à vitamina A, o grupo de
Mathews-Roth iniciou uma série de pesquisas testan-
do outros carotenóides não precursores da vitamina
A, como cataxantina e fitoeno. No início da década de
oitenta publicaram vários trabalhos que evidenciavam
o efeito protetor desses carotenóides contra câncer de
pele induzido por radiação UV-B ou por indução
química e física combinadas, revisado por  (MATHEWS-
-ROTH, 1985). Ainda, observaram que o β-caroteno, ou

cataxantina, exibia ação protetora, na concentração
de  0,7 ou 2,0g/Kg  de dieta. Nesse período, outros
grupos  de pesquisadores também publicaram
trabalhos com achados semelhantes, sugerindo que o
β-caroteno  per se, tem a habilidade de prevenir
ou retardar o desenvolvimento de  tumores de pele
(KRINSKY, 1991).

Além disso, MATHEWS-ROTH & KRINSKY
(1987) constataram que o β-caroteno somente era
protetor se administrado após radiação com UV-B,
usada como agente iniciante. De Luca e seu grupo,
após realizarem diversas pesquisas utilizando um
modelo de carcinogênese química em duas etapas,
combinando agentes iniciante e promotor, observaram
que o β-caroteno aumentou a incidência de papilo-
mas, mas inibiu a conversão de papilomas a carcinomas
de pele, em camundongos (CHEN et al., 1993).
Posteriormente, NISHINO (1995) constatou que o
carotenóide inibiu tumores de pele em camundongos,
por aplicação tópica, na fase de promoção. Os relatos
acima sugerem, portanto, que o β-caroteno interfere
na promoção e/ou na progressão de carcinomas de
pele. Estes e outros trabalhos sobre carcinogênese
experimental, em diferentes órgãos, estão resumidos
na Tabela 2.

Por outro lado, em cânceres da cavidade oral,
a ação inibitória do β-caroteno parece mais evidente
nas fases de iniciação e  promoção, conforme
demonstrado por SUDA et al. (1986) e GIJARE et al.
(1990) descritos na Tabela 2. Estes últimos
observaram que hamsters tratados por 4 meses e meio
com β-caroteno (aplicação tópica), após iniciação
com DMBA (dimetilbenzantraceno), não desen-
volveram tumores de mucosa oral, enquanto 66%
dos animais do grupo placebo apresentaram câncer.

Da mesma forma, Moreno e seu grupo têm
constatado ação inibitória  do β-caroteno em lesões
pré-neoplásicas, de ratos Wistar submetidos ao modelo
RH (hepatócito resistente),  nas fases de iniciação e
promoção precoce do processo de hepatocarcinogênese
(MORENO et al., 1991; MORENO et al., 1995a;
RIZZI et al., 1997). Resultados semelhantes também
foram observados por SARKAR et al. (1994). Ainda,
MORENO et al. (1995a) comprovaram  in vivo, que
os efeitos quimiopreventivos do β-caroteno não se
relacionavam à sua função pró-vitamínica A, uma vez
que encontraram concentrações elevadas de β-
-caroteno, e não de vitamina A total, no fígado de
animais tratados com o carotenóide. Ao contrário,
não observaram efeito inibitório da vitamina A  na
incidência de lesões pré-neoplásicas.
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Outros estudos têm evidenciado ação protetora
do β-caroteno contra  carcinogênese conduzida em
animais, em associação a determinados nutrientes.
Nesse  sentido, ALABASTER et al. (1995) estuda-
ram o efeito da suplementação com o carotenóide,
associado ao consumo de dietas tipicamente
americanas (alto teor de gordura e pobre em fibra)

Tabela 2. Estudos in vivo com β-caroteno em diferentes sítios e etapas de carcinogênese  experimental.

Sítio Animal Carcinógeno Dose de 
β-caroteno 

Efeito Referência 

Pele 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cavidade oral 
(mucosa da bolsa 
facial) 
 
 
 
 
 
Fígado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Outros 
         Cólon 
 
Pâncreas 
 
 
 
 
 

camundongo 
(sem pêlo) 

 
 

camundongo 
(Sencar) 

 
camundongo 

 
 
 

hamster(Syrian) 
 
 
 

hamster 
 
 
 

rato  (Wistar) 
 
 
 
 

rato  (Sprague  -
Dawley) 

 
 
 

rato  (Wistar, 
SPF) 

 
 
 
 
 

rato (F-344) 
 
 
 
 

rato (Wistar) 
 

radiação UV-B 
 
 
 

DMBA  +  TPA 
 
 

DMBA  +  TPA 
 
 
 

DMBA   +  BP 
 
 
 

DMBA 
 
 
 

DEN  +  2-AAF 
(modelo RH) 

 
 
 

2 - AAF 
(0,05% na dieta) 

 
 
 

DEN  +  2-AAF+ 
PHB 

 
 
 
 
 

AOM 
 
 
 
 

AZA 

1g/Kg de dieta 
 
 
 
0,6g/Kg de dieta 
(após DMBA) 
 
2 x 200ηmol/semana 
(aplicação tópica, junto 
com TPA ) 
 
3 x 190ηg/mL/semana 
(aplicação tópica) 
 
 
2 x 250mg/semana 
(aplicação tópica após 
DMBA) 
 
70mg/Kg de peso 
corpóreo (entubação 
gástrica em dias 
alternados) 
 
0,1g/Kg de dieta 
 
 
 
 
0,3g/Kg de dieta oui.p. 
- 9 x 1mg/Kg de peso 
corpóreo 
 
 
 
0, 1, 10 ou 20mg/Kg de 
dieta(↑gordura  e↓ ou 
↑ em fibra) 
 
 
 
0,1 e 1g/Kg de dieta ou 
+ Se (1 ou 2mg/Kg de 
dieta) 

reduziu  incidência  de  
câncer (quando adminis- 
trado após UV-B) 
 
inibiu conversão de 
papilomas à carcinoma 
 
inibiu incidência de tu- 
mor 
 
 
inibiu incidência de tu-
mor (quando aplicado 
junto ou após DMBA) 
 
inibiu o aparecimento de 
tumor em 100% dos ani-
mais 
 
inibiu incidência de le-
sões  pré - neoplásicas (se 
fornecido antes da DEN 
ou o tempo todo) 
 
inibiu incidência de le-
sões pré-neoplásicas (se 
fornecido antes do AAF 
ou o tempo todo) 
 
nenhum efeito (adminis-
trado antes eapós DEN) 
 
 
 
inibiu incidência de le-
sões pré-neoplásicas e 
neoplásicas 
(administrado o tempo 
todo) 
 
inibiu incidência de le-
sões pré-neoplásicas 
(quando administrado 
durante e após AZA ) 

MATHEWS-ROTH 
& KRINSKY (1987) 

 
 

CHEN et al.  (1993) 
 
 

NISHINO  (1995) 
 
 
 

SUDA et al.  (1986) 
 
 
 

GIJARE et al.  (1990) 
 
 
 

MORENO et al.  
(1991 e 1995a) 

 
 
 

SARKAR et al.  
(1994) 

 
 
 

ASTORG et al.  
(1996) 

 
 
 

ALABASTER et al.  
(1995) 

 
 
 
 

APPEL &  
WOUTERSEN  

(1996) 

 DMBA: 7,12 dimetilbenzantraceno.            TPA: 12-0-tetradecanoilforbol-13-acetato.                              BP: peróxido de benzoila.
DEN: dietilnitrosamina.               2-AAF: acetilaminofluoreno.     RH: hepatócito resistente.     SPF: “specific phatogen free”.
PHB: fenobarbital.                                          F-344: Fischer-344.         AOM: azoximetano.             AZA: azaserina.

sobre a incidência de lesões pré-neoplásicas e
neoplásicas de cólon, em ratos isogênicos, da linha-
gem Fisher-344. Constataram que o β-caroteno,
em concentrações mais fisiológicas,isto é, 10 ou
20mg/Kg de dieta, inibiu significativamente a inci-
dência de criptas aberrantes e de tumores, tanto em
dietas pobres quanto naquelas ricas em fibra (1% e
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8% da dieta, respectivamente). Ainda, os autores
observaram que o β-caroteno nestas concentrações,
tem efeito protetor semelhante ao da dieta rica em
fibras, e sugerem que a suplementação com o
carotenóide, em doses fisiológicas, poderia minimizar
o efeito da dieta típica ocidental sobre a incidência de
câncer de cólon em humanos.

APPEL & WOUTERSEN (1996), por sua
vez, comprovaram efeito inibitório do β-caroteno
e/ou selênio na carcinogênese pancreática induzida
por azaserina, em ratos Wistar, de forma mais
evidente, quando administrados durante a fase de
promoção do processo neoplásico (Tabela 2).

Ainda, constatou-sefeito protetor do β-
caroteno contra tumores de glândulas mamárias e
salivar, e de bexiga. Ao contrário, observou-se
nulo na carcinogênese pulmonar (MOON, 1989;
NISHINO, 1995). Contudo, os dados  disponíveis
sugerem um papel protetor evidente do β-caroteno
contra o câncer, em animais experimentais
(KRINSKY, 1993b).

MECANISMOS DE AÇÃO PROPOSTOS

O grande interesse em se esclarecer a relação
entre β-caroteno e câncer, tem motivado pes-
quisadores a investigar o papel do carotenóide na
biologia celular e  molecular do processo car-
cinogênico, cujos resultados são de importância
crítica para seu uso na quimioprevenção e tra-
tamento do câncer. O avanço das pesquisas nesta
área tem evidenciado o β-caroteno não somente
como fonte endógena de vitamina A, mas como um
modulador fisiológico ativo (OLSON, 1996).

Têm-se proposto vários mecanismos anticar-
cinogênicos, tanto em nível genético quanto epi-
genético, tais como a função pró-vitamínica A do
β-caroteno, isto é, como fonte de retinóides (retinol e
ácidos retinóicos); bem como as ações antioxidante, modula-
tória da comunicação célula à célula (gap junctions),
e regulatória da biossíntese de colesterol e outras
substâncias isoprênicas (VAN POPPEL, 1993;
KRINSKY, 1994; BURRI, 1997). Estes mecanismos
não são excludentes e podem atuar concomitantemente
no processo neoplásico (MORENO et al., 1995b),
tendo sido comprovados in vitro, e em alguns
casos , in vivo.

Beta-caroteno como fonte de retinóides

A conversão metabólica do β-caroteno a
retinóides ocorre através de clivagem central ou
excêntrica da molécula de acordo com o esquema de
PARKER (1996). A clivagem central resultará em
duas moléculas de retinal, enquanto a excêntrica dará
origem a β-apo-carotenóis, os quais podem ser
metabolizados a retinal, mas provavelmente também
oxidados a ácidos β-apo-carotenóicos, e em seguida
convertidos a ácido-retinóico (WANG, 1994;
PARKER, 1996; VAN VLIET, 1996).

A ação quimiopreventiva  do β-caroteno
poderia, portanto, ser resultado de sua conversão a
retinóides  nos  tecidos periféricos (conversão extra-
-intestinal). Sabe-se que o ácido retinóico todo-trans,
e seu isômero 9-cis, podem agir no nível genômico,
através de receptores nucleares específicos,  das
famílias  RAR e RXR,  modulando  a  expressão
gênica  de  fatores que controlam a diferenciação
celular, entre outros, envolvidos no processo
carcinogênico (De LUCA, 1991; MANGELSDORF,
1994).

A importância relativa da conversão metabólica
do β-caroteno a retinóides nos tecidos periféricos,
bem como os aspectos quantitativos destes processos,
permanecem obscuros (PARKER, 1996). No entanto,
este mecanismo pode explicar, em parte, o efeito
anticarcinogênico do carotenóide.

Beta-caroteno como antioxidante

O poder redutor do β-caroteno e demais
carotenóides, se deve à estrutura molecular destes
compostos, rica em insaturações, que são altamente
reativas e facilmente oxidadas. Têm-se demonstrado
que o β-caroteno é um potente neutralizador de
espécies reativas de oxigênio e sequestrador de radi-
cais livres, à baixas pressões parciais de oxigênio,
semelhantes às encontradas nos tecidos de mamíferos
(BURTON, 1989). Desse modo, reage com radicais
livres, preferencialmente com radicais peroxila (ROO•)
e com o oxigênio molecular singlet (1O2), inibindo
peroxidação lipídica no interior das membranas,
mantendo assim a integridade e fluidez das mesmas
(ROUSSEAU et al., 1992).

A ação antioxidante do β-caroteno foi
comprovada através de estudos in vitro, em modelos



M.M.V. NAVES110

Rev. Nutr., Campinas, 11(2): 99-115, jul./dez., 1998

de soluções aquosas e em membranas biológicas
ou células, bem como através de estudos in vivo,
tanto em animais, quanto em humanos. Têm-se
constatado, sobretudo, inibição da peroxidação
lipídica de acordo com KRINSKY (1993b e 1994)
e, conforme achado recente de PALOZZA et al.
(1997), esta ação é modulada pela pressão parcial
de oxigênio até mesmo na célula  neoplásica, fato
já evidenciado em células normais.

Os radicais l ivres são formados no
metabolismo normal da célula. Falha no sistema de
proteção antioxidante (enzimático e não enzi-
mático) da célula ou desequilíbrio provocado pela
presença de agentes agressores (químicos, físicos
ou biológicos), provoca estresse oxidativo.  Esta
condição pode gerar uma variedade  de  efeitos
adversos como peroxidação lipídica, oxidação de
ácidos nucléicos, perda funcional de membranas,
inativação de  proteínas e ativação de pró-carci-
nogênicos e outros xenobióticos (THOMAS, 1994).

A ação quimiopreventiva do β-caroteno po-
de envolver, portanto, mecanismos antioxidantes,
relacionados particularmente ao dano oxidativo
no DNA e à ativação metabólica de carcinógenos
químicos. Estes mecanismos estão associados às
fases de iniciação  e promoção do processo
neoplásico, o que tem sido constatado em estudos
experimentais (ROUSSEAU et al., 1992; VAN
POPPEL, 1993; GERSTER, 1995).

Além disso, têm-se vinculado a ação
antioxidante do β-caroteno a uma melhora na
resposta imune, através da inibição de dano
oxidativo nas células do sistema imune e de
formação de peróxidos, que são fortes imuno-
supressores (BENDICH, 1989; KRINSKY, 1991).

Beta-caroteno como modulador das gap junctions

As gap junctions são junções intercelulares
tipo hiato, que permitem a comunicação citossólica
direta entre células, ligando virtualmente todas as
células dentro de um órgão. São formadas por
hemicanal, ou conexon, constituído de 6 subunidades
de proteínas (conexinas) ao redor de um poro central.
Conexons de células adjacentes se conectam forman-
do um canal completo (BEYER et al., 1990). Na
carcinogênese observa-se ausência ou inibição dessas
comunicações (KRUTOVSKIKH et al., 1995).

Estas comunicações  intercelulares permitem
a veiculação de importantes fatores  relacionados à
homeostase, crescimento e diferenciação celulares.
Desse modo, servem como um canal condutor de
sinais regulatórios, da célula normal adjacente para a
célula “iniciada”, inibindo sua transformação para
pré-neoplásica, conforme observado em cultura de
células (BERTRAM, 1994).

Bertram e seus associados (ZHANG et al.,
1991)  têm constatado in vitro, no sistema de células
C3H/10T1/2, que o β-caroteno, bem como outros
carotenóides não precursores de vitamina A,
aumentam a comunicação intercelular através da
formação de gap junctions. Além disso, o grupo
observou que carotenóides aumentam a  expressão do
gene que codifica a proteína conexina 43, a mais
abundante nestas junções, em células 10T1/2
(ZHANG et al., 1992).

Recentemente, ACEVEDO & BERTRAM
(1995) testaram a ação do β-caroteno na presença de
liarozole, um inibidor das enzimas do sistema P450,
responsáveis pelo catabolismo do ácido retinóico.
Observou-se que, em modelo de transformações
neoplásicas in vitro, liarozole potencializou a ação
quimiopreventiva do carotenóide. Os autores
sugerem,  portanto, que parte  da ação  regulatória
do β-caroteno, sobre as gap junctions e sobre a
expressão da conexina 43, é resultado da sua
conversão a ácido retinóico no meio de cultura.

Beta-caroteno como regulador da síntese endógena
de colesterol

Outro mecanismo de ação do β-caroteno foi
proposto por MORENO et al. (1995b). Os autores
observaram, em ratos tratados com o carotenóide e
submetidos à hepatectomia parcial, como modelo de
proliferação celular, que o β-caroteno é capaz de
inibir  a expressão do gene que codifica a enzima
HMGCoA  redutase, através de mecanismos
pós-transcricionais. A 3-hidroxi-3-metilglutaril
coenzima A (HMGCoA) redutase (EC 1.1.1.34)
converte HMGCoA a mevalonato, uma etapa
limitante na biossíntese do  colesterol e de outros
isoprenóides não esteróis.

Sabe-se que a síntese endógena de
isoprenóides está associada à síntese de DNA e
proliferação celular, importantes no desenvol-



BETA-CAROTENO E CÂNCER 111

Rev. Nutr., Campinas, 11(2): 99-115, jul./dez., 1998

vimento do processo carcinogênico (HE eta l., 1997).
Portanto, especula-se que um dos mecanismos pelos
quais o β-caroteno exerce seus efeitos
quimiopreventivos, pode ser através da inibição da
enzima HMGCoA redutase, e conseqüente regu-
lação da biossíntese de isoprenóides.

CONCLUSÃO

Estudos epidemiológicos evidenciam uma
forte associação entre o consumo elevado de frutas
e vegetais ricos em β-caroteno e risco reduzido de
câncer, especialmente de pulmão. Estudos em
animais, por sua vez, comprovam que o carotenóide
é capaz de inibir lesões hepáticas pré-neoplásicas
e lesões neoplásicas, sobretudo em modelos de
carcinogênese de pele.

O β-caroteno, como agente quimiopreven-
tivo, tem-se revelado eficaz na reversão de lesões
pré-neoplásicas da cavidade oral, e de efeito protetor
contra o câncer, em populações com baixas
concentrações plasmáticas (0,15mmol/L ou menor)
ou com consumo abaixo de 700mg/dia do carotenóide,
quando suplementado na quantidade máxima de 10mg/
dia (BURRI, 1997). Além disso, pode exercer efeito
protetor contra o câncer, em populações saudáveis,
quando ingerido em quantidades fisiológicas,
normalmente encontradas em uma dieta rica em
vegetais e frutas, ou seja, 4-6mg/dia (BENDICH,
1994; BLOCK & LANGSETH, 1994). A
suplementação farmacológica crônica não está
recomendada para indivíduos saudáveis, e
particularmente para tabagistas.

Necessita-se de mais pesquisas experimentais
para determinar em quais casos e por quais mecanismos
o β-caroteno modula o processo carcinogênico. A
função pró-vitamínica  A  e a ação antioxidante do
carotenóide, têm sido bem evidenciadas nesse
processo, ao passo que outros mecanismos propostos
necessitam de maior comprovação biológica.

Finalmente, um maior entendimento sobre os
passos e mecanismos envolvidos na absorção,
transporte,distribuição para os tecidos e metabolis-
mo em geral, do β-caroteno e de outros carotenóides,
certamente contribuirá para elucidar a associação
entre o carotenóide e o câncer, e o potencial protetor
do β-caroteno contra diferentes tipos de neoplasias.
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RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO

Estudou-se 27 atletas nadadores (14 mulheres e 13 homens) com idade entre 13 e 21 anos,
com o objetivo de conhecer  seus hábitos alimentares e consumo alimentar, aplicando-se
questionários de registro e  freqüência  alimentar. O percentual de adequação foi
determinado  comparando-se as necessidades de cada indivíduo (calculadas teoricamente)
com as quantidades consumidas.  Os resultados indicaram  que o consumo energético foi
maior para os homens (média  de 3 125Kcal contra 1 865Kcal  das mulheres). O consumo
dos demais nutrientes também apresentou-se superior  para o sexo masculino, exceto para
a vitamina C. A contribuição  percentual de macronutrientes apresentou-se desequilibra-
da  tanto  para os homens quanto para as mulheres. Os homens apresentaram uma
adequação  baixa  (70-80%) para  os carboidratos e vitamina  A,  uma adequação
excedente (> 110%) para proteínas, gordura, vitamina C e ferro, e uma adequação normal
para os demais nutrientes. As mulheres apresentaram uma adequação marginal (<70%)
para os carboidratos, energia e cálcio; excedente para a vitamina C e normal para os
demais nutrientes.
Termos de indexação: Consumo de alimentos, hábitos alimentares, nutrição, dieta,
atletas, nadadores.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Twenty-seven swimmer athletes (14 women and 13 men), aged 13 to 21 years old, were
studied to determine their dietary  habits and  food  intakes. The subjects recorded  their
food intake and frequency. The  percentage of  their  nutritional adequacy was determined
comparing the nutritional requirements  of each  person (theoretically calculated) with the
consumed quantities. The results indicated  that the caloric intake was higher for  men
(3124,7 Kcal  against 1865 Kcal for women). The intake  of all the other nutrients was
observed  to  be  higher for men, except for vitamin C. The  diet was unbalanced
(macronutrients) for both sexes. Men presented a low adequacy (70-80%)  of  carbohydrates
and vitamin  A, excess of protein, fat, vitamin C and iron (> 110%), and a normal adequacy



I.M. KAZAPI e L.A.Z. RAMOS118

Rev. Nutr., Campinas, 11(2): 117-124, jul./dez., 1998

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Existe em Nutrição muitas crenças e
concepções quanto ao desempenho atlético. Por
exemplo, em épocas passadas o consumo exagerado
de carne era associado com a formação de músculos
e a geração de força. Esta crença continua a vigorar
até hoje entre atletas e treinadores por acreditarem
que alimentos ricos em proteína animal teriam o
poder de aumentar o desempenho em esportes  de
força e resistência (VAN ERP-BAART et al., 1989).

A maior parte da população acredita que atletas
são os modelos de saúde física e mental, e por isto seu
estado nutricional e o seu consumo alimentar devam
ser superiores ao do não atleta. Contudo inquéritos
nutricionais têm mostrado que as medidas
antropométricas e o consumo alimentar de atletas são
muito similares às médias populacionais, exceto para
energia (SHORT & SHORT, 1983).

De acordo com BROTHERHOOD (1984)
“poucos atletas seguem o melhor padrão dietético
para o esporte; eles ingerem muito mais gordura
e proteína em detrimento dos carboidratos”.

Geralmente os atletas não consomem
quantidades adequadas de carboidratos e fazem uso
de altas concentrações de carboidratos refinados  ou
gorduras quando suas necessidades energéticas estão
muito aumentadas e muitos fazem uso de suple-
mentos vitamínicos e de minerais (LEAF, 1989;
LEAF & FRISA, 1989, 1989).

No que se refere a ingestão de proteínas,
existem  controvérsias sobre o  assunto entre diferentes
autores. Existem por um lado, aqueles que acham  que
deve haver um aumento da ingestão em até quatro
vezes mais que a recomendação, alegando que ocorrem
perdas de aminoácidos durante o treinamento e
competições. Por outro lado, encontram-se aqueles
que defendem uma ingestão protéica  de 11 a 14%,
mostrando que atletas conseguem um balanço
nitrogenado positivo mesmo durante o treinamento
pesado (CELLEJOWA & HOMA, 1970; LEMON et
al, 1984; BURKE & READ, 1987; LEMON, 1987).

De acordo com os dados  disponíveis  na
literatura, parece que existem poucas razões para que
a dieta dos atletas seja diferente das pessoas
sedentárias. Só existe exceção no que se refere ao
aporte energético, que deve ser maior, e a ingestão de
carboidratos que deve vir em maior quantidade na
forma de carboidratos complexos (BUSKIRK, 1991 ).

BROTHERHOOD (1984), fez um compêndio
da ingestão energética e  da contribuição percentual
de macronutrientes de atletas e não atletas. O estudo
revelou que os atletas consumiam mais energia, mas
no que se refere a contribuição percentual de
macronutrientes, não ocorreu diferenças significativas
entre os dois grupos, os carboidratos contribuíam
com 40 a 50% da energia, os lipídeos com 31 a 41%
e as proteínas com 11 a 17%.

A ingestão de energia e nutrientes varia de
esporte para esporte; ginastas geralmente têm a menor
ingestão calórica  e maratonistas e triatletas a maior.
Entretanto, é interessante citar que a contribuição
percentual de macronutrientes para qualquer esporte
é desequilibrada (BROTHERHOOD, 1984).

A nutrição parece ser ótima e adequada para o
desempenho atlético  quando quantidades de alimentos
são suficientes para satisfazer o aumento das
necessidades durante o treinamento e a competição.
Uma dieta balanceada, que contenha 12 a 15% de
proteínas, 20 a 30% de lipídeos e 55 a 65% de
carboidratos poderia atender as necessidades dos
atletas (LEAF & FRISA, 1989).

Uma ingestão inadequada de vitaminas e
minerais prejudica e muitas vezes impede o
desempenho físico. O exercício físico pode aumentar
a necessidade de certas vitaminas e minerais
envolvidos em processos oxidativos. Contudo, com
uma dieta balanceada alcança-se as necessidades
desses micronutrientes (BELKO, 1987).

Numerosos estudos demonstram que a ingestão
e a adequação marginal  em atletas de resistência, para
certos nutrientes entre os quais: ferro, zinco, cálcio,
vitaminas B6, B2,B1,  A e C, principalmente quando
acompanhadas de uma baixa ingestão energética

of the other nutrients.Women  presented a marginal adequacy of carbohydrates, energy and
calcium (< 70%),  excess of vitamin C, and a  normal adequacy of the other nutrients.

Index terms: food consumption, food habits, nutrition, diet, athletes, swimmers.
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prejudicam o desempenho (CLEMENT &
ASMUNDSON, 1982; BURKE & READ, 1987;
KHOO et al., 1987; HULTMAN, 1989; SHILS et al.,
1995).

A influência do espaçamento e do número de
refeições tem sido estudada em relação ao seu efeito
sobre o desempenho. MAYER & BULLEN (1960),
encontraram  que refeições freqüentes levam a altos
níveis de desempenho, mostrando que o uso de cinco
refeições aumenta a produção do trabalho físico.

A partir desta revisão, surgiu o interesse em
realizar uma pesquisa com atletas nadadores com o
objetivo de conhecer seus hábitos e consumo
alimentares, bem como avaliar a adequação do
consumido com o recomendado.

MATERIAL E MÉTODOS

Casuística

Foram estudados 27 atletas nadadores, sendo
14 do sexo feminino e 13 do sexo masculino, com idade
compreendida entre 13 e 21 anos, pertencentes ao
Lira Tênis Clube e que foram voluntários para este
trabalho.

Esses atletas tinham um treino médio diário de
2 horas, que consistia nos quatro estilos de natação
(crawl, peito, costas e golfinho). Eles foram pesquisados
durante a fase de treinamento, de abril a dezembro de
1994. Nessa fase os atletas desenvolviam um trabalho
que variava entre 75 a 90 do VO2 Máximo.

Avaliação do consumo dietético

Muito se tem escrito sobre as vantagens e
desvantagens dos inquéritos dietéticos baseados no
uso dos métodos do recordatório de 24 horas e do
registro alimentar que podem variar de um a sete dias.
Entretanto a maioria dos autores consideram o método
do registro, o melhor de ser aplicado e o que melhor
retorno traz, no que se refere ao consumo, pois o uso
de múltiplos dias, permite quantificar a ingestão habitual
de macronutrientes e de energia do indivíduo ou do
grupo (GERSOVITZ et al., 1978; KRALL &
DWYER, 1987).

As informações sobre o consumo dietético dos
atletas foram coletadas através da aplicação do método

do registro alimentar de sete dias, no qual os indivíduos
registravam todas as refeições, alimentos e
preparações,  em medidas caseiras que depois eram
convertidas em gramas a fim de se calcular o consumo
de energia e nutrientes, através de tabela de composição
de alimentos (INSTITUTO..., 1979).

Aplicou-se também, um questionário de
freqüência qualitativa de alimentos, no qual se obteve
informações sobre o número de vezes que cada
alimento foi consumido no período de sete dias, a fim
de se conhecer os hábitos alimentares dos atletas. Os
alimentos foram tabulados de acordo com a freqüência
que apareciam e em grupos alimentares.

Cálculo das recomendações nutricionais

Para o cálculo das recomendações nutricionais,
aplicou-se um questionário onde foram registradas
todas as atividades realizadas pelos indivíduos, horas
gastas nas respectivas atividades e data de nascimento.

A partir dessas informações e dos dados
antropométricos de peso e altura, calculou-se a
recomendação de energia pelo método dos múltiplos
do metabolismo basal (ORGANIZACIÓN..., 1985).

Em relação à contribuição percentual de
carboidratos (CHO), proteínas (PTN) e lipídeos (LIP),
a recomendação baseou-se na Sociedade Brasileira
de Alimentação e Nutrição (VANNUCCHI et al.,
1990). As recomendações de vitaminas e minerais
foram calculadas pela Recommended Dietary
Allowances  (MONSEN, 1989).

Através do cálculo da recomendação e do
consumo, verificou-se a adequação    do nutriente em
questão, em termos percentuais do quanto o nutriente
preencheria as recomendações, através da fórmula :

Adequação (%) = (Consumido / recomendado)
x 100

Assumiu-se os seguintes valores para a
adequação :

Excedente: > 100 % de adequação
Normal: 80 a 100%   de adequação
Baixo: 70 a 80 % de adequação
Insuficiente ou marginal: < 70%  de adequação
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Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística

Os dados foram apresentados como média e
desvio padrão. Comparações foram feitas através do
teste “ t “ de Student, com um nível de significância
de 5%.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Ingestão e adequação de energia e nutrientesIngestão e adequação de energia e nutrientesIngestão e adequação de energia e nutrientesIngestão e adequação de energia e nutrientesIngestão e adequação de energia e nutrientes

Entre homens e mulheres, a ingestão dietética
reflete a ampla variabilidade entre os indivíduos de
sexos diferentes, sugerindo diferentes hábitos e
regimes dietéticos. A ingestão de energia e de
nutrientes (exceto vitamina C) foi maior para os
homens, diferença estatisticamente significativa. A
média de ingestão de calorias para os homens foi de
3 125 e para as mulheres de 1 865; esta diferença para
o sexo feminino pode ser explicada pelo fato de que
as mulheres citaram o medo de engordar, fazendo
regimes totalmente desequilibrados. Em relação as
proteínas, os homens tiveram um consumo de quase
duas vezes maior do que as mulheres; e se
relacionarmos em g/Kg de peso, iremos encontrar
uma ingestão de 2,2g/Kg/dia e 1,4g/Kg/dia para
homens e mulheres respectivamente. Esta ingestão é
maior do que a recomendação de 1,0g/Kg/dia
encontrada por BUTTERFIELD & CALLOWAY
(1984) e por SOARES et al. (1994) e maior  do que o
recomendado por LEMON (1987). Este elevado
consumo protéico, talvez seja explicado pela falsa
crença de que este tipo de nutriente aumenta a força,
o desempenho e a resistência (Tabela 1).

Quando analisamos a contribuição percentual
das proteínas, encontramos um percentual de 19,31%
e 17,0% para homens e mulheres respectivamente,
diferença esta estatisticamente significativa. Esta
contribuição percentual ultrapassa o que é
recomendado para este nutriente que deve fornecer
em torno de 12,0 a 15,0% da energia da dieta
(HULTMAN et al., 1988; LEMON, 1994,
WILLIAMS & DEVLIN, 1994). Estes dados foram
semelhantes aos encontrados por alguns autores onde
este percentual teve uma variação de 18,6 a 37,0%
(CHEN, 1989; BAZARRE et al., 1990; FABER et al,
1990).

O consumo de gordura foi também bastante
elevado e semelhante em ambos os sexos: 116g para
os homens e 85g das mulheres, diferença esta
estatisticamente significativa. O percentual de
contribuição energético das gorduras ficou acima da
recomendação, que é de 30%, os homens com um
resultado de 35% e as mulheres de 34% (BAR-OR &
UNNITHAN, 1994). Para os carboidratos (Tabela 2),
ambos os sexos consomem abaixo do recomendado
para atletas e mesmo para a população em geral,  que
varia conforme a modalidade esportiva entre 55,0 a
65,0%  ou entre 60,0 a 70,0%. Os resultados encon-
trados foram de 45,69% para os homens e de 49,0%
para as mulheres (BLAIR et al.,1989;
HARGREAVES, 1994).

Tabela 1. Ingestão de energia e nutrientes baseada em registro
alimentar  de 7 dias, dos atletas nadadores de ambos os
sexos (média e desvio-padrão) Florianópilis - SC,
1994.

Energia e
Nutrientes

Homens (n=13) Mulheres (n=14)

Kcal 3125 ± 829* 1865 ± 662
Proteína (g)    141 ± 36*   78 ± 26
Lipídeo (g)   116 ± 30*   85 ± 40
Carboidrato (g)     361 ± 109* 244 ± 98
Vitamina A (mcg)     783 ± 551*  720 ± 393
Vitamina C (mg)   102 ± 77* 140 ± 78
Ferro (mg)    24 ± 10* 14 ± 6
Cálcio(mg) 1099 ± 55* 697 ± 32

*p < 0,05

Tabela 2. Contribuição percentual  dos  macronutrientes  em
relação a ingestãoenergética, dos nadadores de ambos
os sexos (média e desvio padrão), Florianópolis-SC,
1994.

Macronutrientes  Homens (n=13 ) Mulheres (n=14 ) 

Lipídeo  35,00  ±   4,15* 34,0  ±  8,5 
Carboidrato 45,69  ±  6,68*   49,0  ±  10,5 
Proteína  19,31  ±  5,66* 17,0  ±  3,9 

 *p < 0,05

Quando parte-se para a análise da adequação
de energia e nutrientes, verifica-se que para os homens
ocorreu uma baixa adequação (70 a 80%) para os
carboidratos e a vitamina A; uma adequação excedente
(> 110%) para proteína, lipídeos, vitamina C e ferro e
uma adequação normal para energia e os demais
nutrientes. Já para as mulheres foi verificado uma
adequação marginal (< 70%) para energia,
carboidratos e cálcio; uma adequação excedente para
a vitamina C e uma adequação normal para os demais
nutrientes (Tabela 3) .
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de refeições ingeridasde refeições ingeridasde refeições ingeridasde refeições ingeridasde refeições ingeridas

Analisando os dados da Tabela 4, pode-se
perceber que os atletas do sexo masculino consomem
mais alimentos de todos os grupos, quando comparados
com o sexo feminino, exceto para o grupo do leite,
onde 90% das atletas citaram consumir  alimentos

deste  grupo. Outro dado que chama a atenção é o
referente ao consumo de vegetais e frutas, somente
30% dos rapazes e 25% das moças reportam o consumo
deste grupo de alimentos.

No que se refere ao número de refeições
ingeridas, verifica-se que os indivíduos de ambos os
sexos possuem um hábito de consumir  quatro
refeições: desjejum (80% dos atletas de ambos os
sexos), lanche da manhã (87% do sexo masculino e
80% do sexo feminino), almoço (100% dos atletas de
ambos os sexos) e jantar (100% dos atletas de ambos
os sexos) (Tabela 5).

DISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Recentemente foi admitido que durante
exercícios intensos de longa duração, quando os
estoques de glicogênio são depletados, a proteína é
utilizada como fonte energética, pode-se levar a um
balanço nitrogenado negativo (LEMON, 1987).
Entretanto, quando a ingestão energética e protéica
são suficientes, isto não ocorre.

Ao analisar a adequação da dieta encontra-se
que a adequação energética está abaixo do
recomendado e a adequação protéica está normal para
o sexo feminino  (Tabela 3). Pode-se supor  que as
atletas podem estar desenvolvendo um balanço
nitrogenado negativo. Quanto aos atletas masculinos,
a sua alta ingestão protéica pode estar sendo desviada
para fonte energética.

Vários autores também encontraram uma
contribuição percentual de lipídeos superior a

Tabela 3. Percentual de adequação de energia e nutrientes de atletas nadadores de ambos os sexos. Florianópolis - SC, 1994.

Homens Mulheres
Nutriente

Consumido Recomendado Adequação (%) Consumido Recomendado Adequação (%)
Kcal 3125,0 3237,0   96,5* 1865,0 2708,0   69,0
PTN    141,0 g    104,0 g 135,6*     78,0 g      86,0 g   91,0
LIP    116,0 g     97,0 g 119,5*    80,5 g      82,1 g   98,0
CHO    361,0 g   484,0 g   74,6*  244,0 g    450,0 g   54,0
Vitamina A        783,0 mcg   1000,0 mg   78,3*      720,0 mcg        800,0 mcg   90,0
Vitamina C      102,0 mg       60,0 mg 170,0*    139,7 mg        60,0 mg 233,0
Ferro       24,3 mg      12,0 mg 202,5*     14,4 mg        15,0 mg   96,0
Cálcio   1099,0 mg  1200,0 mg   92,0*    696,9 mg   1200,0 mg   58,0

* p < 0,05

Tabela 4.Consumo diário dos grupos de alimentos pelos atletas
nadadores de ambos os sexos. Florianópolis - SC,
1994.

Grupo Alimentar Homens Mulheres 

 % 
Pães e amido 87 80 
Gorduras 65 40 
Açúcar e bebidas 66 50 
Leite e derivados 66 90 
Carnes 80 70 
Vegetais e frutas 30 25 

 

Tabela 5.  Refeições ingeridas pelos atletas nadadores de ambos
os sexos. Florianópolis - SC, 1994.

Refeições Homens Mulheres 

 % 
Desjejum 80 80 
Colação 87 80 
Almoço 100 100 
Jantar 100 100 

 



I.M. KAZAPI e L.A.Z. RAMOS122

Rev. Nutr., Campinas, 11(2): 117-124, jul./dez., 1998

recomendação e citam que os atletas consomem um
alto percentual deste nutriente, por acharem que o
mesmo, além de fornecer energia mais imediata que
os carboidratos, fornecem uma refeição com menor
volume (SHORT & SHORT, 1983;
BROTHERHOOD, 1984; GRANDJEAN, 1989;
BENSON et al., 1990; FABER et al., 1990).

No que se refere aos carboidratos, sabe-se que
estes nutrientes são importantes para os atletas,
independente da atividade desportiva que participam.
Os atletas deste estudo  consomem uma dieta típica de
muitos americanos, ou seja, superior ao recomendado
em gordura e proteínas e relativamente baixa em
carboidratos.

BURKE & READ (1987), reportam que atletas
australianos consomem aproximadamente 60% do
seu total de calorias provenientes dos carboidratos.
GREEN et al. (1989), acharam em trabalho com
triatletas, uma contribuição percentual de carboidratos
maior que 60%. Como pode-se perceber estes dados
não são coincidentes neste trabalho, entretanto
atendem a recomendação.

CHEN et al. (1989), encontraram um consumo
de carboidratos  por parte dos nadadores por eles
estudados menor que 40% do total energético.
BENSON et al. (1990) encontraram para nadadores
do sexo feminino uma percentagem de energia
fornecida por carboidratos inferior a 55% enquanto
que VAN ERP BAART et al. (1989), encontraram
para o sexo masculino um valor menor que 50%,
dados estes que são coincidentes com os nossos.

O conteúdo dos carboidratos na dieta pode ter
uma grande influência sobre a sensação de fadiga e
sobre o desempenho. Ingestão crônica inadequada
destes nutrientes, leva a uma depleção do glicogênio
muscular, principalmente com o rigor dos treinamentos
diários intensos e exaustivos (COSTILL et al., 1971;
PERNOW & SALTIN, 1971;  COSTILL & MILLER,
1981).

Vários trabalhos citam a importância do
número de refeições por parte de indivíduos atletas.
Pesquisas já demonstraram a importância do desjejum
para a realização do trabalho. Indivíduos que não
fazem esta refeição tem uma queda substancial de seu
desempenho em qualquer atividade, principalmente
se esta for desenvolvida no período da manhã. De
acordo com os nossos resultados, 20% de nossos atletas
não consomem esta refeição, concordando com os

dados de vários autores (DAUMK et al., 1950;
TUTLLE et al., 1950; MAYER & BULLEN, 1960) .

A maioria dos autores sugere que os atletas
deveriam realizar pelo menos cinco refeições por dia,
leves e freqüentes, principalmente em casos de
treinamento (MAYER & BULLEN, 1960;
GRANDJEAN, 1989; LEAF & FRISA, 1989).

Devido ao interesse atual sobre a ingestão e
recomendação dietética para atletas, neste trabalho
concluiu-se que em relação a ingestão de energia e
nutrientes, os atletas de ambos os sexos ingeriam
dietas desequilibradas. A ingestão de macronutrientes
em termos percentuais apresentou-se elevada para
proteína e gordura, e baixa para os carboidratos. Os
atletas do sexo masculino obtiveram um percentual
de adequação que ultrapassou a recomendação em
proteína, lipídeos, vitamina C e ferro; um percentual
normal de adequação para energia e cálcio, e abaixo
do recomendado para carboidrato e vitamina A. Os
dados mostram também, que os atletas de ambos os
sexos não possuem o hábito de consumir frutas e
verduras.

O número de refeições ingeridas encontrado
foi de quatro (desjejum, lanche, almoço e jantar)
ficando abaixo do que se recomenda para atletas, ou
seja seis refeições diárias (SHILLS et al., 1995).
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RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o estado nutricional de pacientes internados no
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, na faixa etária de 15 a 89
anos. A amostra escolhida ao acaso,   foi composta por 154 indivíduos de ambos os sexos
(74 homens e 80 mulheres). Durante o estudo foram coletados os dados antropométricos,
os hábitos alimentares e as causas do internamento. As análises mostraram uma grande
instabilidade nutricional, com elevadas prevalências tanto de baixo peso como  de excesso
de peso. Com relação aos hábitos alimentares foi observada pobreza e monotonia nos
cardápios. Dos pacientes entrevistados, a maioria mencionou apenas seis tipos de
alimentos comuns como sendo seus favoritos (arroz e feijão, carne bovina, galinha,
macarrão e pão). Por outro lado, esse estudo também deixou claro a alta freqüência de
tabus alimentares, o que pode limitar o consumo de vários nutrientes. Em termos de
admissões ás clínicas médica e cirúrgica, a proporção para ambos o grupos foi muito
similar.
Termos de indexação: avaliação nutricional, pacientes internados, hábitos alimentares,
tabu alimentar.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

The purpose of this research was to evaluate the nutritional status of hospitalized patients,
aged 15 to 89 years old, from the Hospital das Clínicas - Universidade Federal de
Pernambuco - Brazil. The sample, chosen at random, consisted of 154 individuals of both
sexes (74 males and 80 females). Anthropometric data, food habits and reasons for
hospitalization were recorded during the assessment. The analysis showed a great
nutritional instability, with high prevalences of underweight and overweight. Regarding
food habits, it was observed a poor and monotonous menu, resulted from a lack of variety.
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Of the patients interviewed, the majority mentioned only six kinds of common foods as their
favourites (rice and beans, beef, chicken, macaroni and bread). On the other hand, this
study also made clear the high frequency of food taboos, which  might limit the consumption
of various nutrients. In terms of admissions to the  medical and surgical services, the
proportion for both groups was very similar.
Index terms: nutritional assessment, impatients, food  habits, food  taboo

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Nos últimos anos têm crescido mundialmente o
interesse pelo estado nutricional do paciente
hospitalizado, uma vez que já é de conhecimen-
to geral os efeitos da desnutrição sobre a morbi-
mortalidade desse grupo em particular.

Segundo BLACKBURN & THORNTON
(1979), a inanição pura e simples só acarretará altas
taxas de mortalidade quando ocorrer perda de 40%
do peso, enquanto que a associação da desnutrição
com enfermidade já pode levar a morte quando
houver perda ponderal de 25%.

Infelizmente, a desnutrição hospitalar é
extremamente freqüente entre os indivíduos adultos
internados.  Em alguns estudos já foi encontrada
prevalência tão elevada quanto 50% (BISTRIAN et
al., 1974; BISTRIAN et al., 1976; WEINSIER et al.,
1979).

Apesar da realidade mostrada acima, em nosso
meio as informações ainda são bastante escassas.
Desse modo, levando-se em consideração que,
compete ao profissional de nutrição dimensionar a
situação, intervindo quando necessário, e tendo
consciência também da precária literatura envolvendo
nossos pacientes, o objetivo desse trabalho foi o de
descrever e analisar a situação nutricional dos
indivíduos adultos internados no Hospital das Clínicas
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

MATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOS

AmostragemAmostragemAmostragemAmostragemAmostragem

Esse estudo de caráter transversal foi realizado
com os pacientes internados no Hospital das Clínicas,
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no
período de julho a agosto de 1996.

A amostra foi selecionada através de
amostragem aleatória e sistemática, onde de posse da

relação das enfermarias, por andar e ala do hospital,
procedia-se a escolha da primeira, pulando-se sempre
uma a partir dela.  Adotando tal critério, a amostra foi
composta inicialmente por 154 indivíduos de ambos
os sexos com idade acima de 15 anos, o que representa
cerca de 48% do total de pacientes internados, tendo
como base um número de leitos igual a 400 e uma taxa
de ocupação de 80%.

Durante a fase de coleta dos dados
antropométricos, ficou evidenciado que, para essa
par te  do  es tudo  em par t icu la r ,  hav ia  a
impossibilidade de utilização de 21 componentes
da amostra, em virtude dos seguintes obstáculos:
13 pacientes não deambulavam; 6 pacientes
apresentavam edema significativo, 2 pacientes tinham
menos de 18 anos.

Nas duas primeiras situações, ou havia a
impossibilidade de aferição das medidas, ou não se
podia confiar no peso registrado.  Já no último caso,
como só foi encontrado dois pacientes ainda na
adolescência, eles foram eliminados dessa fase da
análise, com o objetivo de tornar o grupo ainda mais
homogêneo.  Desse modo, para o estudo
antropométrico, a amostra ficou em torno de 133
pacientes (42%) do total de internamentos.

Avaliação do estado nutricionalAvaliação do estado nutricionalAvaliação do estado nutricionalAvaliação do estado nutricionalAvaliação do estado nutricional

Para avaliar o estado nutricional do grupo em
estudo foi utilizado o Índice de Massa Corporal
(IMC) definido pela fórmula

Este indicador vem sendo largamente
recomendado na análise da situação nutricional de
adultos (GARROW, 1983; ANJOS, 1992;
ANSELMO, et al., 1992; CABRAL, 1994).  A
classificação utilizada foi a proposta por GARROW

IMC =    Peso (Kg)

            Altura (m2)



AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES... 127

Rev. Nutr., Campinas, 11(2): 125-132, jul./dez., 1998

(1983) e adotada pela Organização Mundial de Saúde
(COITINHO et al., 1991). que é a seguinte:

IMC < 20,0 Baixo Peso 
IMC ≥ 20,0 e < 25,0 Normal 
IMC ≥ 25,0 e < 30,0 Sobrepeso 
IMC ≥ 30,0 Obesidade 

 
Em caráter complementar, com o objetivo de

reforçar aos resultados, também foram incluídos a
prega cutânea do tríceps (PCT), a circunferência do
braço (CB) e a circunferência muscular do braço
(CMB), cuja classificação seguiu os critérios
estabelecidos por FRISANCHO (1981).

Durante a etapa de elaboração do estudo, também
se pensou na utilização dos parâmetros bioquímicos
(proteína total, albumina, hemoglobina, hematócrito,
linfócitos totais) entretanto, devido a pouca represen-
tatividade do conjunto desses dados nos prontuários dos
pacientes, essa análise tornou-se inviável.

Hábitos e tabus alimentares

Além dos dados antropométricos foram
levantadas também (no momento da entrevista com o
paciente) informações sobre os hábitos alimentares.
Ressaltando-se os alimentos preferidos, os de menor
aceitação e aqueles que por algum motivo eram
rejeitados durante a doença e o internamento (tabus
alimentares).  Esse procedimento foi baseado na livre
resposta, ou seja, foi solicitado ao paciente que
respondesse as seguintes perguntas:

1. Quais os alimentos que você mais gosta?
2. Quais os alimentos que você não gosta?
3. Existe algum alimento que você não come

quando está doente?
Se for sim, qual?

Doenças mais freqüentesDoenças mais freqüentesDoenças mais freqüentesDoenças mais freqüentesDoenças mais freqüentes

Para a verificação das doenças mais freqüentes
(como causa básica do internamento) nesta unidade
hospitalar, foi realizado levantamento nos prontuários
de todos os pacientes da amostra. Ressalta-se que a
maternidade e a pediatria ficaram fora desta pesquisa,
tendo em vista que, por razões fisiológicas fogem da
homogeneidade do grupo em estudo.

Coleta dos dadosColeta dos dadosColeta dos dadosColeta dos dadosColeta dos dados

Os dados foram coletados no período de julho
a agosto de 1996, utilizando-se formulário próprio, o
qual incluía a identificação do paciente, o diagnóstico
principal, os dados antropométricos e bioquímicos e
as questões sobre os hábitos e tabus alimentares.

Antes da entrevista, esse formulário foi
preenchido com as informações contidas no
prontuário.  Os instrumentos utilizados na coleta dos
parâmetros antropométricos foram:

- Balança da marca Filizola com capacidade
para 150kg

- Antropômetro da balança Filizola com
capacidade para 1,90m

- Paquímetro Harpenden Skinfold calipers,
em centímetros com precisão de 2/10milímetros

- Fita métrica de fibra de vidro, em centímetros,
com precisão de  milímetros.

RESULTADOS E DISCUSSÃORESULTADOS E DISCUSSÃORESULTADOS E DISCUSSÃORESULTADOS E DISCUSSÃORESULTADOS E DISCUSSÃO

Distribuição etáriaDistribuição etáriaDistribuição etáriaDistribuição etáriaDistribuição etária

Neste estudo, a idade em anos, verificada no
momento da entrevista foi agrupada em oito categorias
com intervalo médio de nove anos (Tabela 1).

Observa-se que, quando se estratifica por sexo,
57,6% das mulheres internadas têm menos de 40
anos, no caso dos homens esse percentual cai para
36,5%.  Estes resultados são semelhantes aos achados
por VERAS et al. (1987), no trabalho sobre o
crescimento da população idosa no Brasil. Esses
autores sugeriram que além dos fatores biológicos, a
maior expectativa de vida da mulher devia-se, também,
a sua maior preocupação com a saúde, a qual a fazia
procurar bem mais cedo a assistência médica. Vale a
pena relembrar que a maternidade (setor constituído
basicamente por mulheres jovens) não entrou na
nossa amostra, portanto essa não seria uma possível
variável de confusão no estudo.

Analisando a situação em termos de médias
(Tabela 2), constata-se realmente que entre os homens
internados a faixa etária é bem superior, 47,5 ± 10,3
anos contra 37,2 ± 15,1 anos entre as mulheres.
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Estado nutricionalEstado nutricionalEstado nutricionalEstado nutricionalEstado nutricional

De acordo com os pontos de corte
recomendados pela Organização Mundial de Saúde
(OMS), classificação de GARROW (1983), 31,9%
dos homens e 25,0% das mulheres neste estudo
apresentam baixo peso, evidenciando uma situação
nutricional deficitária (Tabela 3). O resultado acima
não é nenhuma surpresa, tendo em vista que repro-
duz os achados de inúmeros autores (BOLLET &
OWENS, 1973; BISTRIAN et al. 1974; BISTRIAN
et al., 1976; BLACKBURN et al., 1979; WEINSIER
et al., 1979; WAITZBERG, 1990), que  levantaram
o problema da desnutrição hospitalar.

Todavia, os dados também são indicativos de
particularidades interessantes, em virtude de que os
valores encontrados para o excesso de peso de uma
forma geral (sobrepeso + obesidade) são similares

Tabela  1. Distribuição (%) de adultos internados por sexo e faixa etária. Hospital das Clínicas/UFPE, Julho/Agosto de 1996.

 Faixa  Etária Homen  Mulher  Total 
(anos) n % %Acum  n % %Acum  n % %Acum 

15 - 19 5 6,8 6,8  8 10,0 100,0  13 8,4 8,4 
20 - 29 16 21,6 28,4  26 32,6 42,6  42 27,3 35,7 
30 - 39 6 8,1 36,5  12 15,0 57,6  18 11,7 47,4 
40 - 49 14 18,9 55,4  17 21,2 78,8  31 20,1 67,5 
50 - 59 9 12,2 67,6  9 11,2 90,0  18 11,7 79,2 
60 - 69 11 14,9 82,5  8 10,0 100,0  19 12,3 91,5 
70 - 79 9 12,2 94,7  0 - -  9 5,9 97,4 
80 - 89 4 5,3 100,0  0 - -  4 2,6 100,0 
Total 74 100,0 -  80 100,0 -  154 100,0 - 

 Acum = acumulada.

Tabela 2. Análise de dados antropométricos de adultos internados
de ambos os sexos. Hospital das Clínicas/UFPE,
Julho/Agosto de 1996.

Homens  Mulheres Variáveis  
⎯X   DP  ⎯X   DP 

Idade (anos) 47,50 ± 10,3  37,20 ± 15,10 
Altura (m) 1,64 ± 0,07  1,55 ±   0,10 
Peso (kg) 61,00 ± 13,0  55,40 ± 12,90 
IMC  (Kg/m2) 22,08 ± 5,31  22,64 ±   4,42 
PCT (mm) 10,50 ± 6,20  21,20 ±   9,40 
CB (cm) 30,20 ± 5,90  28,30 ±   6,00 
CMB (cm) 26,20 ± 3,40  21,80 ±   3,70 

 

aos encontrados por COITINHO (1989) para a
população nordestina como um todo.  Ou seja, estamos
diante de um quadro nutricional bastante instável,
com elevada prevalência tanto de baixo peso como de
sobrepeso e obesidade.

Sabe-se que a capacidade do indivíduo em
reagir ao processo patológico depende em grande parte
do seu estado nutricional, desse modo, todo o esforço
deve ser empregado no sentido de identificar esses
pacientes com déficit, com o objetivo de corrigí-lo.

Entretanto, deve-se levar em conta também,
que o excesso de peso é um importante fator de risco
para um grande número de doenças, tais como
hipertensão, dislipidemia, diabetes, certos tipos de
câncer, e que essa condição já é um grave problema de
saúde pública, afetando não só as regiões desenvolvidas
bem como as subdesenvolvidas (BJÖRNTORP, 1985;
HARRISON, 1985; BRAY, 1991).

Analisando a situação em termos de médias
(Tabela 2), constata-se que entre os homens e mulheres
internados, os valores exceto para a altura, se situaram
dentro da faixa de normalidade, com a prega cutânea
do tríceps (PCT), circunferência do braço (CB) e
circunferência muscular do braço (CMB) em torno do
percentíl 50 do padrão de FRISANCHO (1981), ou
seja próximo a mediana dos adultos americanos.

Por outro lado, em relação a altura foi
encontrado um grande déficit, o que está de acordo
com os dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nu-
trição (INSTITUTO..., 1990) no qual ficou constatado
que o nordestino aos 18 anos tinha um déficit em
torno de 11cm em relação ao padrão americano.
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Tabela 3. Distribuição (%) de adultos internados de ambos os
sexos, segundo os pontos de corte do índice de Massa
Corporal (IMC), Hospital das Clínicas - UFPE, Julho/
Agosto - 1996.

IMC Homens  Mulheres 
 n %  n % 

Baixo Peso (< 20,0) 22 31,9  16 25,0 
Normal   (≥ 20,0 <  25,0) 31 44,9  29 45,3 

Sobrepeso  (≥ 25,0  < 30,0) 10 14,5  12 18,8 

Obesidade  (  ≥  30,0) 6 8,7  7 10,9 

Total 69 100,0  64 100,0 

 

O que pode ser sugerido de acordo com os
dados apresentados, é que neste estudo a desnutrição
foi muito além dos limites hospitalares, com uma boa
parcela da amostra apresentando indícios de um
passado nutricional adverso, o que pode ser
evidenciado pela baixa estatura. Entretanto muitos
desses indivíduos no presente, podem ter acesso a
uma alimentação rica em calorias, o que poderia em
parte justificar o problema do excesso de peso.

Na Tabela 3, pode-se observar que, apenas
44,9% dos homens e 45,3% das mulheres podem ser
enquadrados na condição de normalidade. O restante,
ou é desnutrido, ou sofre com o problema do excesso
de peso. No caso do sexo feminino, quadro semelhante
foi encontrado por CABRAL (1994) no seu trabalho
com casais nordestinos, no qual 60,8% e 46,5% dos
homens e mulheres, respectivamente, eram normais e
esse grande diferencial entre os sexos ocorreu
principalmente em virtude da maior prevalência de
excesso de peso entre as mulheres.

Hábitos e tabus alimentaresHábitos e tabus alimentaresHábitos e tabus alimentaresHábitos e tabus alimentaresHábitos e tabus alimentares

No trabalho intitulado “Padrões e hábitos
alimentares da população brasileira”, ARRUDA
(1981) conclui que a dieta do brasileiro difere
basicamente em termos de quantidade e não de
qualidade, ou seja, mais por motivos de ordem
econômica que cultural.

De acordo com LIMA (1985), 30% da
população urbana e 60% da população rural do
Nordeste, não recebe uma renda que permita a
aquisição de uma alimentação adequada.  Isto implica

(segundo o autor) que a dieta do nordestino é pobre e
monótona, constituída apenas de seis itens: pão, café,
açúcar, feijão, farinha e arroz.

Em concordância com o exposto acima, essa
investigação evidenciou, de forma indireta, a
precariedade alimentar do grupo em estudo, tendo em
vista que, os alimentos citados como preferidos quase
que reproduzem o já escasso cardápio nordestino, ou
seja por ordem decrescente de citação temos: arroz
com feijão, carne de boi, galinha, macarrão e pão
(Figura 1).

Por outro lado, quando o questionamento foi
sobre os alimentos de que não se gosta (Figura 2), a
maioria dos entrevistados (68%), estranhamente não
referiu nenhum alimento e foi muito comum a
ocorrência de respostas do tipo: “Pobre não tem luxo”
ou “Foi comida, gosto de tudo”.

Outro dado que merece ser analisado é o que
se refere aos alimentos rejeitados durante a ocorrência
das doenças.  É curioso observar a elevada freqüência
de respostas nesse item, 92% dos entrevistados, com
uma média de citação de 2 alimentos cada um (Figura
3), e entre os alimentos mais citados temos a carne de
porco, o abacaxi, as aves de um modo geral e os
crustáceos, alimentos tidos como “reimosos” pelos
pacientes. Esse resultado está de acordo com os
achados de BURGOS (1993) no seu estudo sobre a
ação linfagoga dos alimentos.

Doenças freqüentesDoenças freqüentesDoenças freqüentesDoenças freqüentesDoenças freqüentes

O Hospital das Clínicas da UFPE por se tratar
de um hospital escola, apresenta pacientes com uma
grande variedade de doenças. Estratificando a amostra,
por internamento nas áreas de Clínica Médica e
Cirúrgica (Tabela 4), pode-se observar que houve
uma certa similaridade em relação ao número de
admissões nesses dois serviços (51,9% e 48,1%
respectivamente). Subdividindo ainda mais, ficou
evidenciado que nenhum tipo de doença teve grande
destaque, tendo em vista que as maiores prevalências
nunca foram superiores a 10,0%.

Entretanto, convém ressaltar, que essa
observação é válida apenas para as doenças como
causa básica do internamento (dado que foi coletado
nesse estudo) as enfermidades associadas, como por
exemplo diabetes e hipertensão, apresentaram elevada
freqüência, o que não foi registrado.
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 Os 154 pacientes pesquisados citaram em média 3 alimentos como seus preferidos

Figura 1. Freqüência de citação* de alimentos  tidos como  preferidos. Hospital  das  Clínicas  -  UFPE Julho/Agosto - 1996.
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(*) Dos pacientes com resposta positiva nesse ítem (49 dos 154 indivíduos), a média de citação foi de 1 alimento.

Figura 2. Freqüência de  citação* de alimentos  rejeitados em qualquer situação, Hospital das Clínicas – UFPE, Julho/Agosto - 1996.
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Figura 3. Freqüência de citação* de alimentos rejeitados durante a  ocorrência de doenças, Hospital das Clínicas  - UFPE, Julho/Agosto - 1996.
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BOLLET & OWENS (1973), analisando o
estado nutricional de certos grupos de pacientes
hospitalizados, não encontraram diferença
significativa entre os indivíduos pertencentes as
clínicas médica e cirúrgica. Neste estudo, no entanto,
uma grande parte das cirurgias foram de pequenas
intervenções eletivas (herniorrafia, perineoplastia,
hemorroidectomia, catarata e outros), enquanto que
as admissões na Clínica Médica apresentaram uma
elevada prevalência de doenças crônicas
consumptivas; síndrome de deficiência imunológica
adquirida (SIDA), doença pulmonar obstrutiva crônica
(DPOC), insuficiência renal crônica (IRC), cânceres
e outros. Desse modo é de se esperar que o estado

Tabela 4. Principais causas de internamento por sexo. Hospital das Clínicas – UFPE, Julho/Agosto - 1996.

Homens  Mulheres  Total 
Causa Básica do Internamento 

n %  n %  n % 

Clínica  Médica         

IRC  em hemodiálise 6 8,2  5 6,2  11 7,1 
ICC 3 4,0  2 2,5  5 3,3 
Diabetes descompensada 2 2,7  1 1,2  3 1,9 
Linfoma 2 2,7  2 2,5  4 2,6 
Cirrose 4 5,4  2 2,5  6 3,9 
Câncer de Pulmão 3 4,0  4 5,0  7 4,5 
DPOC 3 4,0  2 2,5  5 3,3 
Tuberculose Pulmonar 4 5,4  5 6,2  9 5,8 
SIDA 7 9,5  3 6,8  10 6,5 
Outros 9 12,2  11 13,8  20 13,0 
Sub-Total 43 58,1  37 46,2  80 51,9 

Clínica  Cirúrgica         

Colecistectomia 4 5,4  5 6,2  9 5,8 

Apendicectomia 3 4,0  3 3,8  6 3,9 

Gastrectomia 3 4,0  2 2,5  5 3,3 

Hemorroidectomia 4 5,4  2 2,5  6 3,9 

Herniorrafia 4 5,4  6 7,5  10 6,5 

Laparotomia 2 2,7  3 3,8  5 3,3 

Prostatectomia 3 4,0  - -  3 1,9 

Cirurgia  de Catarata 3 4,0  4 5,0  7 4,5 

Perineoplastia - -  6 7,5  6 3,9 

Histerectomia - -  5 6,2  5 3,3 

Outros 5 6,9  7 8,8  12 7,8 
Sub-Total 31 41,9  43 53,8  74 48,1 
         
Total  Geral 74 100,0  80 100,0  154 100,0 

 

nutricional nesse segundo grupo apresente um déficit

bem superior, o que não foi avaliado nesse trabalho.

CONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃO

A  desnutrição  de um modo geral, interfere de
forma  muito  negativa  sobre  a  capacidade  de  um
indivíduo em  reagir  contra  um  processo  patológico.
Por  outro  lado,  o  excesso  de  peso, também  é uma
condição  de  risco  que  precisa  ser  corrigida.

Desse  modo, a  grande  instabilidade
nutricional, encontrada  entre  os  pacientes  adultos
internados, com  elevada  prevalência  tanto  de  baixo
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peso  como  de  sobrepeso  e  obesidade, pode  ser
tomada  como  uma  situação  que  exige  um
acompanhamento  nutricional  rigoroso,  que  deve  ser
realizado  desde  admissão  até  a  orientação  para  alta,
pois  só  assim  o  profissional  de  nutrição  estará
atuando  de  forma  efetiva no  processo  de  recuperação
e/ou  cura.
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RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO

Avaliou-se a utilização de uma fórmula isenta de lactose, elaborada para suprir as
necessidades de lactentes desnutridos com intolerâncias complexas e administra-
da por sonda nasogástrica de forma contínua. Receberam esta fórmula 13 lactentes, 10 do
sexo masculino e 3 do sexo feminino, com idade mediana de 5,5 meses, que apresentaram
quadro de desnutrição grave e diarréia prolongada. A dieta administrada mostrou-se
eficaz, pois os lactentes apresentaram aumento dos valores antropométricos ao final do
estudo, promovendo assim um crescimento adequado. Além disso, verificou-se boa oferta
energético-protéica, não ocorrendo diarréia e/ou alterações metabólicas durante sua
utilização.

Termos de indexação: terapia nutricional, nutrição enteral, diarréia, desnutrição infantil grave.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

The utilization of a formula free of lactose, elaborated to cover needs of malnourished
infants with chronic diarrhea and complex intestinal intolerances was evaluated. The
formula was administered through a nasogastric tube in continuous regimen. Thirteen
children, ten males and three females,  with median ages of 5.5 months, were studied. They
had severe malnutrition and persistent diarrhea. The administered diet was very effective,
since the infants showed a good increase in the anthropometric values at the end of the
study. Furthermore, a good protein-energy intaken was observed and diarrhea or metabolic
disorders did not occur during the use of the formula.

Index terms: nutritional therapy, enteral nutrition, diarrhea, child malnutrition.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A desnutrição em lactentes, freqüente distúrbio
nutricional observado em países em desenvolvimento,
provoca alterações da mucosa intestinal, com
conseqüentes intolerâncias alimentares complexas.
Este distúrbio deve ser  diagnosticado e corrigido
rapidamente para evitar o agravamento da desnutrição
e a potencial evolução para a morte destas crianças.

A intolerância intestinal mais comum, que
pode causar diarréia persistente (diarréia crônica) é a
intolerância à lactose. O levantamento de mais de
uma centena de desnutridos internados em uma
enfermaria de retaguarda de pediatria, do Instituto da
Criança do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da USP (FMUSP), mostrou uma prevalência
de intolerância ao leite de vaca de 52%, dos quais, um
terço era devido a intolerância às proteínas do leite de
vaca e à glicose e dois terços devido a intolerância à
lactose1 . Lactentes com diarréia grave mostraram
60% de intolerância à lactose, porém, somente 6%
de intolerância a monossacarídeos (COELHO-
-RAMIREZ & LIFSHITZ, 1972).

Realimentação com fórmulas terapêuticas
modificadas e completas, utilizadas de maneira
sistemática, deve orientar a dietoterapia na diarréia de
longa duração com intolerâncias complexas
(CARRAZZA, 1991a). É importante adequar certas
fórmulas para que supram as necessidades nutricionais
dos lactentes, adaptando-as às intolerâncias intestinais
e às suas peculiaridades metabólicas. Por outro lado,
a anorexia, sintoma freqüente associado às infecções,
dificulta a ingestão adequada, principalmente nas
crianças maiores nas quais são utilizadas fórmulas
com sabores diferentes das habituais.

Quando as necessidades não são supridas pela
ingestão voluntária, via oral (V.O.), faz-se necessária
a administração da dieta por meio de sondas,
preferencialmente, de forma contínua (PARKER et
al., 1981).

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia
de uma fórmula isenta de lactose, elaborada para
atender as necessidades de lactentes desnutridos com
diarréia crônica administrada por sonda nasogástrica
de forma contínua.

(4) CARRARA, F.R. Dados pessoais. São Paulo, 1992.

MATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOS

Foram selecionados 13 lactentes, 10 do sexo
masculino e 3 do sexo feminino, com idade mediana
de 5,5 meses, admitidos na enfermaria do Pronto-
-Socorro e internados na enfermaria de especialidades
do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da
FMUSP, com diagnóstico de desnutrição grave,
diarréia prolongada e desidratação. A perda ponderal
média estimada pela relação de peso/idade (P/I)
era de 44,5% e o tempo de diarréia era em média
superior a 15 dias. A classificação nutricional foi
realizada por meio do escore-Z do padrão National
Center for Health Statistics (NCHS) (WHO..., 1986)
e os indicadores utilizados foram peso/idade (P/I),
estatura/idade (E/I) e peso/estatura (P/E) que são
apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Avaliação dos indicadores nutricionais.

Indicadores Escore – Z 

P/I - 1,62 ± 1,24 
E/I - 2,77 ± 1,00 
P/E - 2,15 ± 1,02 

 
Após a internação, efetuaram-se as correções

dos distúrbios hidroeletrolíticos e metabólicos e
procedeu-se a realimentação inicialmente com leite
de vaca, que era a dieta habitual. Como houve piora
da diarréia em todos os pacientes com o leite de vaca,
levantou-se a suspeita clínica de intolerância à lactose
que foi confirmada com as medidas de pH e substâncias
redutoras (CLINITEST), (pH inferior a 6,0 e a
substância redutora (SR) maior que 0,5%R). Após o
diagnóstico de intolerância à lactose, a dieta láctea foi
substituída pela fórmula em estudo, isenta de lactose.

A fórmula avaliada foi uma fórmula
terapêutica completa composta por proteína 3%,
representada por 2% de caseínato e 1% de proteína
isolada de soja, além de 0,5% de albumina. Gordura
4%, representada por 3% de gordura de coco e 1%
de triglicérideos de cadeia média (TCM). Os
hidratos de carbono 9,5% eram constituídos por
7,5% de dextrino-maltose e 2,0% de sacarose.
Completava a fórmula quantidades balanceadas de
vitaminas, minerais e oligoelementos (Tabela 2).
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Tabela 2. Composição global da fórmula em estudo (por 100ml).

Composição (por 100 ml) 

Proteína 3g Proteína isolada de soja 30% 
Caseínato de cálcio 57% 
Albumina 13% 

Gordura 4g Gordura de coco 75% 
TCM 25% 

Hidratos de Carbono 9,5g Dextrinomaltose 80% 
Sacarose 20% 

Valor  energético total 85,0 kcal 
 Vitaminas, minerais e oligoelementos de acordo com o Codex

Alimentarius.

A alimentação foi efetuada por sonda
nasogástrica (poliuretano, calibre 0,8mm),
posicionada no estômago e sua localização
confirmada por meios clínicos.

Iniciou-se a administração da fórmula, com
volume reduzido e concentração ao meio (8,5%),
aumentando-se progressivamente de maneira a
atingir a concentração final de 17,0%, de acordo
com a tolerância individual, levando-se em
consideração vômitos, diarréia, distensão abdo-
minal, resíduo gástrico,  pH e substâncias redutoras
(SR). Os pacientes foram acompanhados clínica e
laboratorialmente durante quatro semanas,
efetuando-se:

a) Medidas diárias - peso corpóreo: cálculo do
volume e energia da dieta ingerida.

b) Medidas semanais-avaliação antropomé-
trica: estatura (EST), perímetro cefálico (PC),
circunferência braquial (CB), prega cutânea (PCT),
circunferência muscular do braço (CMB). Foi efetuada
a relação circunferência braquial e perímetro cefálico
(CB/PC).

Os exames laboratoriais foram realizados no
início e ao final do estudo para avaliar a ocorrência de
alterações metabólicas: hemoglobina e hematócrito;
proteínas totais e frações pelo método de colorimetria;
sódio e potássio por fotometria de chama; glicemia
por glicose oxidase; cálcio e magnésio por absorção
atômica; uréia e creatinina por colorimetria.

Para a análise estatística foi utilizado o teste
“t” de Student para dois grupos pareados. O valor de
significância adotado foi de 5%.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

O volume médio administrado da fórmula foi de
155ml/kg/dia alcançando-se ao  final  do  estudo
200 + 28,8ml/kg/dia.  Os lactentes receberam  a
fórmula por período médio de 26,8 + 4,7 dias.

A Tabela 3 apresenta o aporte energético médio
e a quantidade média dos macronutrientes no início e
no final do estudo, demonstrando melhor oferta destes
nutrientes para a recuperação nutricional do
desnutrido.

Tabela 3. Aporte de macronutrientes e energia.

Macronutrientes e calorias Início Final 

Kcal/Kg/dia  138,00  ± 33,90 172,0 ± 20,5 

Proteínas/Kg /dia      5,00 ± 1,40   6,2 ± 1,1 
Gordura / Kg / dia     7,16 ± 2,04   8,6 ± 1,3 
Hidrato de Carbono/Kg /dia   15,50 ± 4,40 19,2 ± 3,1 

 
Em todos os casos houve boa tolerância da

dieta, não sendo constatadas complicações digestivas
ou metabólicas. O ganho médio de peso dos lactentes
estudados foi de 23,6 + 10,4g/dia. Comparando-se
os pesos e comprimentos dos lactentes estudados nas
tabelas do NCHS (peso e estatura para a idade)
verificou-se que para os intervalos considerados, o
aumento antropométrico foi significativamente maior
que os lactentes normais. A Tabela 4 apresenta a
evolução dos dados antropométricos no início e final
do estudo, apresentando diferenças estatísticas
significantes em relação ao perímetro craniano,
circunferências do braço e prega cutânea tricipital.

Tabela 4. Avaliação das medidas antropométricas.

Medidas 
antropométricos 

Início Final 

Peso (g) 4216 ±  1694  4832  ± 1685 
Estatura (cm) 58,90 ±  8,60 60,50 ±  8,10 
PC (cm) 36,80 ±  3,20 39,70 ±  2,80 
CB (cm)  9,60 ±  1,60 10,70 ±  1,50 
PCT (mm)  3,50 ±  1,06   4,46 ±  1,49 
CMB (cm)  8,51 ±  1,80    9,35 ±  1,45 
AMB (cm)  6,01 ±  2,24    7,10 ±  2,25 
Relação CB/PC   0,24 ±  0,02      0,27 ±  0,02 * 

 * p< 0,05
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A incorporação protéico-energética, calculada
através do ganho ponderal diário  em  relação  à
ingestão  protéico-energética,  foi  de  0,17 + 0,08g/
cal/kg/dia  para energia e de 4,23 + 2,13g/cal/kg/dia
para proteína. Houve aumento na concentração de
hemoglobina (Hb) de 8,6 + 1,19g% para  9,96 +
0,48g% após quatro semanas. Não foram observadas
outras alterações laboratoriais durante todo o período
de monitorização da dieta.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Administração de fórmulas por sonda enteral
contínua como complementação da oferta V.O., ou
como via exclusiva para fornecimento energético
protéico adequado ao lactente, é uma opção na prática
clínica diária.

Fisiologicamente, a técnica de infusão contínua
é superior à intermitente, segundo PARKER et al.
(1981). Neste estudo foi verificada maior retenção e
absorção dos principais nutrientes, administrados
pelas duas técnicas (contínua e intermitente) em
crianças com diarréia e atrofia da mucosa jejunal,
denotando a possibilidade do uso de alimentação via
enteral para suplementação dietética.

Pequenas complicações da alimentação enteral
foram observadas e contornadas com os seguintes
procedimentos:

-  A complicação física mais comum é o aumento
da diarréia por fórmulas hipertônicas. Neste estudo a
dieta administrada diretamente no estômago foi
inicialmente diluída para se obter isosmolaridade,
aumentando-se  de forma gradual e progressiva a
concentração, antes de aumentar o volume.

- As complicações metabólicas não foram
observadas. Sabe-se que a alimentação por sonda
pode acompanhar-se de uma grande variedade de
complicações metabólicas, devendo portanto haver
monitorização de alguns parâmetros.  A glicemia foi
o parâmetro mais controlado durante a realimentação
de um paciente desnutrido, a hipofosfatemia constitui
uma preocupação e o fosfato plasmático nesse estudo
foi dosado regularmente durante os primeiros dias de
administração.

- Das complicações mecânicas, a mais comum
é a oclusão do tubo. A sua prevenção dependeu da

irrigação da tubagem toda vez que a alimentação foi
suspensa, ou pelo menos, a cada 8 horas. Não foram
observadas complicações infecciosas.

DELGADO (1994) demonstra a facilidade
da proliferação bacteriana gástrica nos pacientes
que possuem pH gástrico mais elevado (pH > 3,65,
em média) que ocorre no tipo de infusão de forma
contínua, facilitando assim a proliferação
bacteriana retrógrada promovendo a chegada de
germes à traquéia e árvore pulmonar causando,
portanto, pneumonia aspirativa.

Neste estudo não foram observadas as citadas
complicações  descritas na literatura, pois houve a
preocupação na seleção do material de sondagem
(sonda de poliuretano), material este mais maleável e
inerte, permitindo assim melhor manipulação e
prevenindo-se complicações.

CARRAZZA (1991) demonstrou que lacten-
tes com diarréia e má absorção alimentados por sonda
de forma contínua apresentam menor volume fecal e
melhor ganho de peso.

Na fórmula do estudo foram utilizadas três
fontes de proteína (caseínato, proteína isolada de soja
e em menor quantidade albumina). Constatada a
intolerância à lactose, utilizou-se duas fontes de
hidratos de carbono (sacarose e dextrinomaltose).
Como fonte de gordura foram utilizados triglicérides
de cadeia média (TCM) e gordura de coco.

É sabido que, lactentes desnutridos portadores
de diarréia prolongada ou crônica, apresentam
alterações importantes no trato digestivo, levando ao
aparecimento de intolerâncias alimentares, espe-
cialmente a intolerância à lactose. A antibióticoterapia
sistêmica e/ou oral agrava ainda mais a mucosa
intestinal já comprometida, perpetuando de maneira
importante a diarréia.

Fórmulas balanceadas são fatores importantes
na recuperação desses pacientes, salientando que
dietas administradas diretamente no estômago são
mais fisiológicas, prevenindo-se distúrbios gas-
trintestinais, bioquímicos e metabólicos.

Nesta pesquisa a fórmula estudada promoveu
um crescimento adequado, apresentou adequada e
eficiente oferta protéico-energética e curou a
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diarréia, não ocorrendo alterações metabólicas
durante a sua utilização.
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RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO

A desnutrição proteíco-energética é freqüente nos pacientes cirróticos e representa um sério
risco no aumento das taxas de morbi-mortalidade desta população. Independente do fator
etiológico sua prevalência é alta e repercute em ambos os sexos. Este estudo de casos
objetivou verificar o impacto da injúria cirrose alcoólica no estado nutricional e a eficácia do
tratamento dietoterápico na reversão da depleção nutricional. Foram estudados 50 pacientes
(47 homens e 3 mulheres) atendidos no Ambulatório de Nutrição onde foi realizada avaliação
nutricional objetiva com os parâmetros antropométricos, bioquímicos, clínicos e história
dietética em três momentos distintos (início, 8º e 18º mês de tratamento). Os resultados iniciais
revelaram que 96% dos cirróticos apresentavam algum nível de desnutrição  e, no 18º mês
tiveram normalização dos parâmetros nutricionais.
Termos de indexação: avaliação nutricional, cirrose hepática alcoólica, dietoterapia, nutrição
clínica na cirrose alcoólica, alcoolismo.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

The protein-calorie malnutrition is very common in the cirrhotic patients and it represents
a risk in the morbidity and mortality rates increase. Independently of the etiologic factor,
its prevalence is high  and has repercussions in both sexes. This cases study had the
objective of verifying the impact of alcoholic cirrhosis in the nutritional status and the
efficacy of the diet therapy in the reversion of malnutrition. Fifty patients (47 men and 3
women) were studied. They were attended at the Nutrition Ambulatory, where an objective
nutritional assessment was carried out wish anthropometric, biochemical and clinical
parameters and dietetic history in three distinct moments (beginning, 8th and 18th  month
of treatment). The first results revealed that 96% of the cirrhotic patients presented some
level of malnutrition and in the 18th  month the nutritional parameters were normalized.

Index terms: nutritional assessment, alcoholic liver cirrhosis, diet therapy, clinical
nutrition in alcoholic cirrhosis, alcoholism.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O consumo de bebidas alcoólicas tem crescido
na maioria dos países,  pois trata-se de uma droga
amplamente aceita pela sociedade, geralmente
relacionada a momentos de festividades e de
confraternização. A utilização da bebida alcoólica
pelo homem data desde a antiguidade. Lieben afirma
que “o consumo de bebida alcoólica surgiu com a
humanidade” (COPLE, 1994). Esta ampla aceitação
social e cultural no ocidente dificulta o seu controle
(ORGANIZACIÓN..., 1980).

No Brasil o consumo de bebidas alcoólicas
cresce progressivamente (QUINTANILHA et al.,
1993). Estudos estimam que 10% da população
brasileira apresenta danos físicos e psíquicos
decorrentes do abuso do álcool (PASSARELLI et al.,
1988; HIRATA et al., 1990; FORTES, 1991).
Investigações epidemiológicas sobre o consumo etílico
no país, sugerem  uma correlação inversa ao nível
socioeconômico, a escolariedade e a renda
(SANTANA et al., 1989; ALMEIDA & COUTINHO,
1993).

Desde a associação entre o consumo etílico e
a cirrose hepática, feita por Mathew Baillie em 1793,
diversos estudos têm sido realizados para verificar o
impacto do álcool na saúde do homem (SHERLOCK,
1993). Hoje sabe-se que o álcool é uma droga
hepatotóxica direta, responsável pela instalação da
doença hepática alcoólica de graus variados, podendo
ser leve (esteatose) até a forma crônica irreversível
(cirrose)  (FEINMAN & LIEBER, 1994).

A cirrose hepática é a quarta causa de morte
nos Estados Unidos da América do Norte (EUA). A
incidência de cirrose nos alcoólatras situa-se entre
10-15% (SHERLOCK, 1993), sendo a causa de morte
de 30% dos italianos (ITALIAN..., 1994).

Os indivíduos com doença hepática alcoólica
tendem a apresentar um comprometimento no seu
estado nutricional, fator este que influencia
diretamente o tempo de hospitalização dos cirróticos
(MÜLLER, 1995) e o prognóstico da doença
(CAPACCI, 1996). As possíveis explicações do
papel do álcool no desenvolvimento da desnutrição
são substituição dos nutrientes da dieta pelo álcool;
expoliação dos nutrientes corporais (principalmente

vitaminas e minerais); a presença das alterações
patológicas decorrentes do uso agudo ou crônico
do álcool; alterações metabólicas (presença das
citocinas); alteração da função intestinal; alterações
na estocagem dos nutrientes e o quadro de estágio
final da cirrose descompensada (vômitos, he-
matêmese, peritonite bacteriana espontânea entre
outros)   (GECELTER & COMER, 1995;
CAPACCI, 1996).

A avaliação nutricional objetiva apresenta
limitações em praticamente todos os parâmetros nos
cirróticos (COPLE, 1994; GECELTER & COMER,
1995; CARVALHO & PARISE, 1996). A presença
de edema e ascite interferem diretamente nos
parâmetros antropométricos (CAPACCI, 1996).
Diminuição da síntese hepática de proteínas viscerais,
como albumina, pré-albumina e transferrina que
deixam de refletir o estado nutricional e tornam-se um
índice de prognóstico (REIS, 1988). O prejuízo na
síntese da uréia e o quadro de  hiperamonemia resultam
numa subestimação do balanço nitrogenado negativo,
limitando portanto a sua utilização. Já o índice
creatinina/altura perde a validade, pois a desnutrição,
que é comum no hepatopata crônico, diminui a
eliminação e a formação de creatinina, havendo
também a possibilidade da Síndrome Hepatorenal se
instalar acarretando diminuição da quantidade
creatinina filtrada pelos rins.

A anergia cutânea  quando presente também se
torna um indicador inconclusivo, pois a imunidade
celular pode estar alterada na hepatopatia mesmo na
ausência de desnutrição, principalmente nas alterações
auto-imune (GECELTER & COMER, 1995).

Esta pesquisa foi desenvolvida com os objetivos
de  avaliar o estado nutricional de pacientes cirróticos
com história pregressa de alcoolismo e acompanhar a
evolução clínica e o prognóstico dos pacientes que
foram  orientados nutricionalmente.

MATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOS

Casuís t icaCasuís t icaCasuís t icaCasuís t icaCasuís t ica

A amostragem constou de 50 pacientes (47
homens e 3 mulheres) atendidos no período de
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1990 a 1993 no Ambulatório de Clínica Médica e
Nutrição do Hospital Geral da Santa Casa de
Misericórdia do Rio de Janeiro com o diagnóstico de
cirrose alcoólica realizado através de biópsia hepática
ou pelo diagnóstico clínico. De acordo com o registro
no ambulatório, os pacientes foram acompanhados
durante 18 meses. O diagnóstico clínico foi baseado
nos exames laboratoriais (hipoalbuminemia,
diminuição da atividade da protrombina, elevação da
Transaminase Glutâmico-Oxalacética (TGO ou AST),
Transaminase Glutâmico-Pirúvica (TGP ou ALT) e
GamaGlutami l -Transpept idase  (GGT)  e
plaquetopenia) concomitante à presença de um sinal
e/ou sintoma de complicações, tais como varizes
esofagianas ou presença de ascite, ou encefalopatia
hepática leve.

Os pacientes encaminhados ao ambulatório de
Nutrição passaram por uma avaliação nutricional
inicial, além da coleta dos dados referentes a
identificação e história socioeconômica-clínica. A
avaliação nutricional englobou a utilização de
parâmetros antropométricos, bioquímicos, clínicos e
história dietética. Esta avaliação foi repetida no 8º e
18º mês de acompanhamento nutricional.

A avaliação socioeconômica demonstrou que
100% dos pacientes pertenciam a classe média baixa,
tendo a renda familiar de aproximadamente três
salários mínimos.

A avaliação antropométrica constou de
mensuração do peso atual e da altura e a coleta do peso
usual referido pelo próprio paciente. Posteriormente
foram calculadas a relação peso ideal/peso atual
estimado e peso usual/peso atual estimado. Para
cálculo do peso atual foi descontado o peso hídrico
estimado por JAMES (1989) de acordo com a
intensidade da ascite e do edema periférico:

Grau da  ascite Peso ascítico Edema periférico 

Leve    2,2Kg   1,0Kg 

Moderada   6,0Kg   5,0Kg 

Grave 14,0Kg 10,0Kg 

A fim de fornecer maiores informações quanto
a distribuição dos tecidos adiposo e magro foram
realizadas as mensurações de prega cutânea triciptal

(PCT) e da circunferência do braço (CB). A PCT foi
obtida através da utilização de um paquímetro
científico no ponto que corresponde ao terço
superior do braço não dominante e fornece uma
estimativa da reserva adiposa subcutânea. Já CB
através da utilização de uma fita no terço superior do
braço não dominante. Com os dados da PCT e CB foi
calculada a circunferência muscular do braço, obtida
através da fórmula CMB = CB - (0,314 x PCT), que
fornece uma estimativa da reserva de massa magra
corporal (BLACKBURN & THORNTON, 1979).
Em todas as consultas foi mensurada também, a
circunferência abdominal a fim de se acompanhar
a evolução do quadro ascítico.

Todos os parâmetros antropométricos foram
adequados usando-se  JELIFFE (1966) como padrão
de normalidade.

Parâmetros Homens Mulheres 

PCT 12,5mm 16,5mm 

CB 29,5cm 28,5cm 

CMB 25,3cm 23,2cm 
 

Posteriormente foram classificados de acordo
com BLACKBURN & THORNTON (1979)  a
saber: 91 a 110% (normal); 81 a 90% (depleção
leve); 60 a 80% (depleção moderada); <60%
(depleção grave).

Na avaliação bioquímica foram dosadas as
proteínas séricas (albumina e globulinas), visto que
trata-se de proteínas plasmáticas que indicam o
prognóstico da doença hepática. Foram solicitados
hemograma completo de Schilling, a dosagem de
transferrina plasmática, da glicemia de jejum,
lipidograma completo, TGO, TGP, GGT, ácido úrico,
uréia e creatinina.

O valor de normalidade utilizado para cada
tipo de exame foi: proteínas totais: 6 a 8 g/100ml,
albumina: 4-5,2g, globulina: 1,9-2,7g; transferri-
na: 300mg; hematócrito;  homens: 46%; mulheres:
40%; hemoglobina: homens 13,5 a 18g/100 ml;
mulheres: 11,5 a 16,5g/100ml, hemácias- homens:
5 000 000 (cels/mm3; mulheres: 4 500 00, leucócito:
6 000 a 10 000/mm3, linfócitos (Blackburn): acima de
1200/mm3; glicemia (Folin Wu.:F.W.): 80-120mg;
colesterol total ideal: 200mg; colesterol-HDL
(lipoproteína de alta densidade): até 440mg/100ml
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(25 a 35%); colesterol-LDL (lipoproteína de
baixa densidade): < 150mg/dl; triglicerídeos
(TG): < 150mg/dl; VLDL (lipoproteína de muito
baixa densidade): 0 a 25%, TGO - homem: 18 U/l
e mulher: 15U/l; TGP: homem: 22U/l e mulher:
17U/l, GGT: 0 a 30mU/ml, ácido úrico: 3-6mg/100 ml,
uréia: 20-30mg/100ml, creatinina: 1-2 mg/100ml
(GORINA, 1996),

A avaliação clínica constou de exames físicos
completos com ênfase no funcionamento intestinal;
tipo de fezes (esteatorréia, presença de restos
alimentares entre outros); na presença de edema
periférico e/ou ascite; sinal de aranhas vasculares e
dos dedos em baquetas de tambor; e sinais/sintomas
clássicos da hepatopatia crônica e das deficiências de
vitaminas e minerais. A encefalopatia hepática e a
presença  dos flappings foram avaliadas em todas as
consultas através da grafia e do exame físico (REIS,
1988).

A história dietética foi coletada através do
recordatório de 24 horas e da lista de freqüência de
consumo alimentar.

Após a avaliação nutricional inicial foi prescrito
um tratamento dietoterápico adequado e indivi-
dualizado. As características gerais da conduta
dietoterápica foram (REIS,1990):

• Valor Energético Total (calorias da dieta):
obtido pela equação de Harris-Benedict, utilizando o
fator injúria de 1,5 (GECELTER & COMER, 1995).

• Protídios: oscilou de 1,0 a 0,8g/Kg/dia
havendo a seleção do tipo de aminoácido a ser
oferecido, priorizando os ramificados e mantendo a
relação entre os ramificados e os aromáticos entre
2-3/1 através da seleção dos alimentos. Na presença
de sinais precoces da encefalopatia hepática fez-se
necessário a restrição protídica (aproximadamente
0,6 g/Kg/dia).

• Glicídios: variou de 4,5 a 6,0g/Kg/dia, sem
concentração de dissacarídios, enfatizando a utilização
dos polissacarídeos.

• Lipídios: em torno de 1,0g/Kg/dia, com a
relação de 2 triglicerídeos de cadeia longa (TCL) para
1 triglicerídeo de cadeia média (TCM); o colesterol:
no máximo de 500mg/dia a fim de evitar sobrecarga

no metabolismo lipídico hepático. Evitamos a
concentração de lipídios nas refeições.

O peso utilizado no cálculo da dieta foi a média
entre o peso usual referido pelo paciente e o peso atual
subtraído do peso hídrico retido (edema ou ascite).

• Vitaminas e Minerais: foi prescrita uma
dieta com aporte aumentado de micronutrientes.
Para isto seguiu-se as recomendações da
Recomended Dietary Allowance (RDA) mais
100%, exceto para o sódio que ficou restrito a 2g/dia
e para vitamina A  prescrita de acordo com a
recomendação da RDA.

• Caldos  Concentrados de Purina: isento, com
o objetivo de evitar a excitação gastrintestinal que
agravaria o quadro de desnutrição nestes pacientes ao
descadear quadro diarréico.

• Fibras - Celulose: ajustada ao funcionamento
intestinal do paciente e, abrandada na presença de
varizes esofagianas. As solúveis em média de 25
mg/dia distribuídas nas diversas refeições do dia.

• Líquidos: normóhídrica (1,0ml/kcal da
dieta). Na ausência de edema de Membros Inferiores
e de ascite e na presença de sinais de hipohidratação
prescreveu-se ligeiramente hiperhídrica (1,2ml/Kcal).
Quando houve sinais de retenção hídrica realizou-se o
balanço hídrico.

• Consistência: foi ajustada a aceitação de
cada paciente e variou de pastosa a normal. Sendo que
na presença de varizes esofagianas prescreveu-se a
consistência pastosa.

• Temperatura: de acordo com a preparação,
evitando os extremos (gelado e quente).

• Fracionamento: aumentado (em torno de 8
refeições) para minimizar a inapetência, e compensar
quadro hipercatabólico comum nos cirróticos
alcoólicos.

• Volume: diminuído e concentrado (para
veicular maior quantidade de calorias)

• Restante: ajustado ao paciente

Todas as dietas fornecidas foram calculadas
individualmente levando-se em conta a interação
entre as drogas utilizadas pelos pacientes. Pela
gravidade do quadro clínico havia a prescrição
medicamentosa de Espironolactona 25mg; 2x/dia
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em todos os  pacientes (100%), Alopurinol 100mg;
1x/dia  em 2 pacientes (4 %).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Quanto a avaliação nutricional antro-
pométrica, observou-se alterações que evoluíram

positivamente com o acompanhamento dieto-
terápico (Tabelas 1, 2, 3 e 4 e Figura 1).

Quanto a avaliação  bioquímica foram obser-
vadas evoluções positivas no transcorrer do tratamento
nutricional conforme descrito a seguir:

Tabela 1. Evolução da avaliação da prega cutânea triciptal durante o acompanhamento nutricional.

1º Avaliação Avaliação Intermediária Avaliação Final Grau de alteração 
(1º consulta) (após 8 meses) (após 18 meses) 

 n % n % n % 
LN 2  4 46  92 48  96 
DL 6  12 4  8 2  4 
DM 12  24 0 - 0 - 
DG 30  60 0 - 0 - 

 
LN= limiar de normalidade; DL= depleção grau leve; DM= depleção grau moderado; DG= depleção grau grave.

Tabela 2. Evolução da avaliação da circunferência do braço durante o acompanhamento nutricional.

1º Avaliação Avaliação Intermediária Avaliação Final Grau de alteração 

(1º consulta) (após 8 meses) (após 18 meses) 

 n % n % n % 
LN 2 4 47 94 48 96 
DL 8 16 3 6 2 4 
DM 11 22 0 - 0 - 
DG 29 58 0 - 0 - 

 LN= limiar de normalidade; DL= depleção grau leve; DM= depleção grau moderado; DG= depleção grau grave.

Tabela 3. Evolução da avaliação da circunferência muscular do braço durante o acompanhamento nutricional.

1º Avaliação Avaliação Intermediária Avaliação Final 
Grau de alteração 

(1º consulta) (após 8 meses) (após 18 meses) 

 n % n % n % 
LN 2 4 46 92 48 96 
DL 4 8 4 8 2 4 
DM 12 24 0 - 0 - 
DG 32 64 0 - 0 - 

 LN= limiar de normalidade; DL= depleção grau leve; DM= depleção grau moderado; DG= depleção grau grave.

Tabela 4.  Distribuição das alterações  de peso corporal no início, no transcorrer (8º mês) e no final do tratamento nutricional (18º mês).

Alterações peso corporal Período  Inicial Período Intermediário Período Final 

 n % n % n % 

LN 2 4 45 90 48 96 
D L 4 8 5 10 2 4 
D M  14 28 0 - 0 - 
D G  30 60 0 - 0 - 

 LN= limiar de normalidade; DL= depleção grau leve; DM= depleção grau moderado; DG= depleção grau grave.
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1. Avaliação bioquímica inicial: (1º consulta):
• Proteínas totais: 2 pacientes (4%) estavam

no limiar mínimo de normalidade; 35 (70%)
gravemente depletados; 8 (16%) moderadamente
depletados e  5 (10%) levemente depletados.

• Albumina: 2 pacientes (4%) estavam no
limiar mínino de normalidade; 36 pacientes (72%)
estavam gravemente depletados; 8 (16%)
moderadamente depletados e 4 levemente depletados
(8%).

• Hemograma:  2 pacientes (4%) tiveram re-
sultados no limiar de normalidade, enquanto que 48
(96%) estavam com anemia ferropriva moderada.

• Linfócitos: 6 pacientes (12%) estavam no
limiar de normalidade e 37 (74%) apresentaram
linfocitose moderada e 7 pacientes (14%) linfocitose
grave.

• TGO; TGP; GGT: se encontraram acen-
tuadamente aumentada em todos os pacientes
estudados.

• Glicemia: 10 pacientes (20%) apresentaram
normoglicêmicos, 40 (80%) foram classificados como
intolerantes à glicose (confirmados com o teste
tolerância oral a glicose).

• Lipidograma: 36 pacientes (72%) foram
diagnosticados com hipertrigliceridemia, destes 19
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Figura 1. Distribuição das alterações  de peso corporal no início, no transcorrer e no final do tratamento nutricional.

(38%) tinham diminuição de HDL (faixa de 30-33mg)
e 30 (60%) tinham aumento de VLDL. Não foi encon-
trado quadro de hipercolesterolemia nesta amostra.

• Ácido úrico: 2 pacientes (4%) apresentaram
valores de 6,6 e 6,8mg; e o restante (96%) se
encontraram no limiar de normalidade.

• Uréia:  2 pacientes (4%) apresentaram hipe-
razotemia com valores 35 e 40mg% (média de
37,5mg%), 86% se encontraram no limiar mínimo de
normalidade e 10% apresentaram diminuição da uréia.

• Creatinina: 2 pacientes (4%) apresentaram
valores 3,2 e 4,8 com média 4,0mg e o restante
(96%) se encontraram no limiar de normalidade.

2. Avaliação bioquímica Intermediária:
após oito meses de acompanhamento, os exames
revelaram tendência a normalização que se concretizou
na avaliação final.

• Proteínas totais e albumina: 44 pacientes
(88%) estavam no limiar de normalidade; 2 (4%)
moderadamente depletados e 4 (8%) levemente
depletados.

• Hemograma: 48 (96%) apresentaram
resultados no limiar de normalidade e 2 (4%) com
anemia ferropriva (os que evoluíram com Insuficiência
Renal Crônica).
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• Linfócitos: 12% dos pacientes continuaram
no limiar de normalidade e 88% com linfocitose
moderada persistente.

• TGO e TGP: permaneceram com níveis
elevados nos 100%.

• GGT: houve diminuição em todos os
pacientes (100%).

• Glicemia de jejum:  37 pacientes (74%)
estavam normoglicêmico; 13 (26%) apresentaram
glicemia entre 120-139mg.

• Lipidograma: 43 pacientes (86%) se
encontravam com TG normal, os demais 7 pacientes
(14%)  persistiram no quadro de hipertrigliceridemia,
porém de grau leve. Foi observado normalização dos
limiares séricos HDL e VLDL.

• Ácido úrico: 2 pacientes (4%) apresentaram
valores de 6,6 e 6,3 (média de 6,45). Os demais
estavam na faixa de normalidade (96%).

• Uréia: um paciente (2%) apresentou valor
de 45mg/100ml e os demais estavam na faixa de
normalidade (98%).

• Creatinina: 2 pacientes (4%) apresentaram
valores de 2,5 e 3,0. Os demais estavam na faixa de
normalidade (96%).

3. avaliação bioquímica  final  (18º mês):
todos os pacientes (100%) passaram para o limiar de
normalidade relacionado a proteínas totais, albumina e
linfócitos. Os demais resultados da avaliação
bioquímica mantiveram os mesmos valores da
avaliação intermediária.

As evoluções observadas na avaliação clínica
foram:

1. Avaliação clínica inicial: constatou-se que
28 pacientes (56%) apresentaram constipação
intestinal; 2 (4%) diarréia; 20 (40%) funcionamento
intestinal normal. A incidência da presença de edema
periférico e de ascite observada foi a seguinte: 4 (8%)
não apresentavam nem ascite e nem edema, 15 (30%)
apresentaram discreta ascite e edema nutricional em
membros inferiores (MsIs) ++/4+ e 21 (42%)
apresentaram ascite moderada e edema de MsIs +++/
4+. Todos os pacientes (100%) apresentavam aranhas
vasculares e dedos em baquetas de tambor e 25
pacientes (50%) apresentavam flapping leve.

2. Avaliação clínica intermediária:  quarenta
e oito (96%) sem ascite e sem edema. Dois pacientes
(4%) apresentaram edema nutricional ++/4+, e
evoluíram para o quadro de hipertensão arterial e
insuficiência renal crônica (IRC) sem ascite. Todos
(100%) tiveram trânsito intestinal regularizado e a
estagnação do processo de dedos em tambor. Quanto
a presença de aranha vascular foi observada ainda em
25 pacientes (50%). No momento da reavaliação não
foi verificado flapping em nenhum dos pacientes da
amostra.

3. Avaliação clínica final (18º mês): dois
pacientes (4%) evoluíram com síndrome hepatorenal,
sem a presença de ascite e edema nutricional. Os 48
pacientes (96%) restante evoluíram bem, mantendo o
mesmo quadro clínico da avaliação intermediária.

Quanto a história dietética foram:
1. Avaliação  da história dietética inicial: o

recordatório de 24 horas revelou consumo médio de
1200Kcal, com as características de permuta
isocalórica com o álcool em 70% dos pacientes;
consumo excessivo  de glicídios (massas, hortaliça
C- batata-doce, batata inglesa, cará, aipim ou
macaxeira ou mandioca, inhame; arroz e refrigerante);
e escasso consumo de hortaliça A, B e frutas (1 vez/
semana) em 95% dos pacientes.

2. Avaliação da   história dietética
intermediária: foi realizado o recordatório de 24
horas onde se constatou um consumo médio de 1 895
calorias e uma melhora na qualidade do consumo
alimentar com o aumento médio para 7 vezes na
semana de hortaliça A e B. Todos os pacientes
negaram consumo de bebidas alcoólicas neste período.

3. Avaliação da  história dietética  final:
quanto aos aspectos pertinentes à dieta observou-se
melhora da inapetência; maior consumo calórico (2 300
calorias) e distribuição qualitativa mais adequada às
recomendações nutricionais para o cirrótico.

Portanto, na avaliação nutricional final
verificou-se que no decorrer dos 18 meses de
acompanhamento ambulatorial, 48 pacientes (96%)
já não apresentavam queixas clínicas objetivas e
subjetivas,  tendo a compensação do quadro hepático
e, 2 pacientes (4%) evoluíram com síndrome
hepatorenal, recebendo tratamento para hepatopatia
crônica e IRC, havendo a normalização do seu quadro
nutricional.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As alterações no estado nutricional são
freqüentes na cirrose hepática de etiologia alcoólica
conforme já verificado em diversos estudos
(LINDROS, 1995; MÜLLER, 1995, CAPACCI,
1996). O impacto no estado nutricional está
diretamente relacionado a etiologia da cirrose e com
o seu respectivo estágio de progressão (CARVALHO,
1995).

Neste estudo constatou-se, conforme a
literatura, uma alta prevalência de desnutrição mista,
com comprometimento de ambas as reservas (massa
magra e tecido adiposo) que foi revertida após 18
meses de tratamento com a utilização de uma conduta
dietoterápica individualizada em que se procurou
sanar os distúrbios nutricionais secundários à
hepatopatia crônica ratificando dados encontrados
em outros trabalhos (CARVALHO & PARISE, 1996).
A normalização do estado nutricional só foi conseguida
nesta amostra a partir do momento em que
coinscientizou-se tanto o paciente quanto a sua família
da importância do tratamento que seria implementado
e da necessidade do auxílio de um grupo de apoio, os
Alcoólatras Anônimos (AA), a fim de que a abstinência
se mantivesse. É importante lembrar que a partir da
terceira consulta todos os pacientes já participavam
das sessões do grupo de apoio AA.

A desnutrição do cirrótico é multifatorial, sendo
que neste estudo foi decorrente principalmente do
baixo consumo calórico, grande proporção de permuta
isocalórica com álcool e o alimento e, pelo quadro
patológico presente que segundo alguns autores
acarreta hipercatabolismo (MÜLLER et al., 1994).
Não se pode negar que o álcool além de ser uma droga
hepatotóxica direta, trata-se de um “agente” expoliador
de nutrientes e ao agir nos diferentes tecidos promove
alterações sistêmicas que corroboram para a
desnutrição (LINDROS, 1995). Dada a etiologia da
cirrose neste estudo podemos afirmar que o álcool
participou promovendo a desnutrição.

As causas da desnutrição do cirrótico que
tem sido descritas são: ingestão inadequada de
nutrientes e calorias, decorrentes da anorexia,
alteração do paladar; náuseas e vômitos; má
digestão; má absorção; defeito metabólico e presença
de encefalopatia hepática  (COPLE, 1994;
GECELTER & COMER, 1995; CAPACCI, 1996;
CARVALHO & PARISE, 1996).

A avaliação nutricional desta amostra foi
limitada devido o processo fisiopatológico crônico
instalado, que acarreta obstáculos para a identificação
das alterações nutricionais. Os processos de ascite e
edema nutricional associados a terapia diurética
acarretam imprecisões na mensuração do peso que
conseqüentemente deve ser estimado, conforme
realizado neste trabalho de estudo de casos.

Nos exames bioquímicos mensurados
inicialmente, constatou-se elevada prevalência de
hipoproteinemia, às custas de hipoalbuminemia;
anemia sideroblástica; linfocitose; quadro de
intolerância à glicose e hipertrigliceridemia que foram
revertidos ao longo dos 18 meses de tratamento. O
perfil bioquímico encontrado confirma os dados
descritos na literatura.

A utilização dos dados referentes às proteínas
totais e frações forneceram a possibilidade de
determinar o prognóstico da cirrose hepática, pela
classificação de Child, bem como identificar qual a
fase da doença (aguda ou crônica) em questão
(SHERLOCK, 1993). Ressalta-se que as proteínas
viscerais (albumina, transferrina, pré-albumina,
proteína carreadora do retinol) não podem ser
utilizadas no hepatopata como item de avaliação do
estado nutricional, visto terem  síntese prejudicada
pelo processo fisiopatológico.

Acreditou-se que a anemia sideroblástica
detectada nestes pacientes teve como etiologia o
baixo consumo de proteínas de alto valor biológico,
que são fontes naturais do ferro heme; ao déficit de
armazenamento do ferro hepático no período da
ingestão alcoólica e possivelmente, a diminuição dos
níveis séricos de transferrina decorrentes da alteração
de sua síntese hepática.

Os linfócitos há muito têm sido relacionados
ao estado nutricional (BLACKBURN &
THORNTON, 1979). Neste grupo foi detectado
linfocitose possivelmente do tipo carencial, uma vez
que regridiu com a implantação do aporte nutricional
adequado (GECELTER & COMER, 1995).

As dosagens das transaminases TGO, TGP e
GGT na fase inicial verificaram a presença das
alterações hepáticas e do consumo etílico. Com o
tratamento e a abstinência alcoólica a GGT diminuiu,
confirmando sua utilização como marcadora do
alcoolismo (REIS, 1990; COPLE, 1994).

O quadro de intolerância à glicose ocorreu
em 80% dos pacientes ratificando sua elevada
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prevalência na população cirrótica descrita na
literatura (SHERLOCK, 1993). Os possíveis
mecanismos etiopatológicos deste quadro foram:
resistência periférica à insulina; elevação dos níveis
séricos do hormônio do crescimento; depleção do
potássio corporal e do glicogênio hepático, elementos
estes que não puderam ser avaliados neste estudo
(FEINMAN & LIEBER, 1994). Acompanhando a
alteração metabólica imposta pela hiperglicemia,
observou-se a alta prevalência de  hipertrigliceridemia,
decorrente do fornecimento de calorias vazias pelo
álcool; do prejuízo na b oxidação hepática pelo dano
crônico e pelo quadro de hiperglicemia decorrente da
elevada ingestão de glicídios. No oitavo mês de
tratamento, somente 26% ainda apresentavam quadro
de intolerância à glicose e 14% de hipertrigliceridemia
permanecendo nestes percentuais até o final do estudo.
A normalização glicêmica e lipidêmica decorreram
da implementação de uma dieta com quantidades
equilibradas de glicídios complexos, a retirada dos
glicídios simples e da utilização das fibras dietéticas.

Diferentes autores descrevem a elevação sérica
de uréia, ácido úrico e creatinina nos pacientes
cirróticos alcoólicos (FEINMAN & LIEBER, 1989;
REIS, 1990), mas neste estudo não observou-se tal
prevalência ficando a elevação das referidas
substâncias restrita à dois pacientes (4%) que
evoluíram para a síndrome hepatorenal.

Na avaliação clínica, verificou-se prevalência
significativa (56%) de constipação intestinal; de 72%
de graus variados de ascite e de 30% de edema
nutricional que reverteram após o tratamento. A
presença da ascite teve como uma das principais
causas a hipoalbuminemia, que também contribuiu
para o edema nutricional. A constipação intestinal
teve como fatores etiológicos os erros alimentares, a
inatividade física e a própria presença da ascite.

CONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃO

O paciente portador de uma hepatopatia
crônica alcoólica tem o seu estado nutricional
severamente comprometido. Observa-se uma perda
significativa de reserva adiposa e protéica por parte
do paciente.Este fato pode ser decorrente da
constante permuta calórica feita pelo alcoólatra

entre  a  bebida alcoólica e o consumo de
alimentos.

O órgão lesado é um importante centro de
metabolização de nutrientes e das proteínas
plasmáticas, contribuindo para esta depleção do estado
nutricional.

No momento in ic ia l  do  t ra tamento
dietoterápico havia uma elevada incidência de
desnutrição protéico-energética nos pacientes
hepatopatas com história pregressa de alcoolismo.
Após o acompanhamento dietoterápico houve a
normalização do estado nutricional da maioria dos
pacientes, até mesmo dos dois pacientes que vieram
a evoluir com a síndrome hepato-renal.

A dieta individualizada e adequada a cada
paciente supriu todos os nutrientes necessários para a
reversão da sintomatologia e do quadro clínico
apresentado, bem como prevenir a instalação da
encefalopatia hepática com a utilização da relação de
aminoácidos ramificados/aromáticos que variou de  2
a 3/1.

Desta forma o tratamento dietoterápico
individualizado é primordial no acompanhamento do
paciente com cirrose alcoólica.
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RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO

Neste estudo foi avaliado o efeito de quatro formulações dietéticas ricas em fibra solúvel
na redução de colesterol sangüíneo em ratos. As formulações foram preparadas com
farinha de soja desengordurada, farelo de aveia, cebola desidratada, fibra de soja,
condimentos e aromas. Duas das formulações continham feijão preto   FP(+) e FP(-),
nos níveis de 40 e 30%, respectivamente. As outras duas continham feijão vermelho FV(+)
e FV(-), nesses mesmos teores. Foram utilizados seis grupos de oito ratos machos, com peso
médio inicial de 200g. O grupo Padrão recebeu dieta basal. O grupo Controle recebeu
dieta de composição semelhante à Padrão, porém, acrescida de 1% de colesterol cristalino
e 0,1% de ácido cólico. As demais dietas foram semelhantes ao grupo Controle, substituídas
pelas formulações FV(+), FP(+), FV(-) e FP(-), de modo a fornecerem 7,4% de fibra total
da dieta. Ratos alimentados com dieta do grupo Controle apresentaram aumento significativo
dos níveis de colesterol sérico, peso dos fígados,  colesterol  e  lipídio  total  das  fezes  e
dos  fígados,  em  relação  ao  grupo recebendo dieta Padrão. As dietas FV(+), FP(+),
FV(-) e FP(-), não diferiram entre si quanto ao efeito nos níveis de lipídios séricos e
glicose, no peso e lipídio total dos fígados e no peso, umidade e nitrogênio das fezes.
No entanto, reduziram significativamente os níveis sangüíneos de colesterol total em
29,0%, os níveis de HDL - colesterol em 34,0%, o peso dos fígados em 11,7% e o
colesterol do fígado em 9,0% em relação à dieta Controle. As dietas de feijão
vermelho proporcionaram maior redução de colesterol no fígado e maior excreção de
lipídio e colesterol nas fezes comparadas com as de feijão preto.

Termos de indexação: fibra na dieta, colesterol,cereais.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os níveis sangüíneos de colesterol total e da
fração LDL-colesterol podem ser elevados pelo
consumo de calorias em excesso, gorduras saturadas,
colesterol e, possivelmente, proteína animal. Estes
níveis podem ser reduzidos por diminuição do peso
corporal, substituição de alimentos ricos em ácidos
graxos saturados por ácidos graxos poliinsaturados e
aumento do consumo de fibra alimentar, especialmente
a fração solúvel, que apresenta importante efeito
hipocolesterolemiante podendo reduzir assim, o risco
de doenças coronarianas (ANDERSON, 1987).

Estudos realizados em ratos foram revistos por
SHUTLER et al. (1987), permitindo aos autores as
seguintes conclusões: a adição de certas fibras na
dieta é acompanhada pela significativa redução na
concentração de colesterol sérico; a fração insolúvel
(celulose e algumas hemiceluloses) possui pouca
influência nos níveis de colesterol sérico; a fração
solúvel (pectinas, gomas, mucilagens e algumas
hemiceluloses) exerce efeito hipocolesterolemiante
significativo; a redução dos níveis séricos de colesterol
é acompanhada pela redução do conteúdo de colesterol
no fígado, na aorta e em outros tecidos; a redução do
colesterol é verificada principalmente na fração
LDL-colesterol; e os níveis de HDL-colesterol
encontram-se ora aumentados, ora reduzidos.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

The effect of 4 high fiber dietary formulas on reducing blood cholesterol levels in rats was
evaluated in the present study. The products were formulated with defatted soy flour, oat
bran, dehydrated onion, soy fiber and spices. Two of them contained black beans, FP(+)
or FP(-), at 40 or 30%, respectively. The other two contained red beans, FV(+) or
FV(-), at the same levels. Six groups of 8 male rats, with initial body weight of about 200g,
were used. The Standard group received a basal diet. The Control group received a similar
diet, but it was added 1%  of cholesterol and 0.1% of cholic acid. The other diets were
similar to the Control one, substituted for the formulas FV(+), FP(+), FV(-) and FP(-) to
provide 7.4% of total dietary fiber. Rats fed on Control diet showed a significant increase
in their blood cholesterol levels, liver weight and fecal and liver cholesterol and total lipid,
in relation to the Standard group. There was no significant difference among the diets
FV(+), FP(+), FV(-) and FP(-) in terms of blood levels of cholesterol, triglycerides and
glucose, liver weight, liver total lipids, fecal weight and moisture and the output of
nitrogen. All the formulas reduced blood cholesterol levels by 29%, HDL-cholesterol by
34%, liver weigth by 11.7% and liver cholesterol by 9%, in comparison with the Control
diet. The diets containing red beans showed higher reductions of  cholesterol in the rat
liver and higheroutput of total lipids and cholesterol than the black bean diets.

Index term: dietary fiber, cholesterol, cereals.

ANDERSON et al. (1994) compararam o efeito
de 10 diferentes tipos de fibra da dieta nos níveis de
lipídios séricos e do fígado em ratos recebendo dieta
acrescida de 10 g de colesterol e 2g de ácido cóli-
co/kg de dieta e com 60g de fibra/kg de dieta, durante
três semanas. A celulose foi usada como fonte de fibra
no grupo Controle. Ratos alimentados com psyllium,
goma de aveia, goma guar e pectina tiveram
significativa redução na concentração de colesterol
sérico e hepático em comparação ao grupo de ratos
alimentados com celulose, como fonte de fibra. Além
disso, em ratos alimentados com dietas contendo
fibra solúvel e insolúvel (soja, farelo de aveia) não
houve alteração significativa no colesterol sérico,
mas valores de colesterol hepático foram reduzidos
em relação ao grupo Controle. Ratos alimentados
com farelo de arroz tiveram aumento significativo de
colesterol no fígado, perda de peso e redução na
concentração de triacilgliceróis quando comparados
ao grupo controle. Valores de colesterol do fígado e
do plasma foram similares aos dos ratos ingerindo
farelo de milho, farelo de trigo e celulose.

Os mecanismos pelos quais uma dieta rica em
leguminosa pode influenciar os lipídios sangüíneos
são vários. O feijão é rico em proteína, fibra solúvel
e saponinas, e tem sido demonstrado que todas essas
substâncias influenciam o metabolismo de colesterol
e a excreção de ácidos biliares em homens e animais
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experimentais (JENKINS et al., 1983). Feijões comuns
e outras leguminosas também contêm quantidade
variável de polifenóis que exercem efeito
hipocolesterolemiante em ratos alimentados com dieta
rica em colesterol (TEBIB et al., 1994). Sabe-se que
o teor de polifenóis no feijão está relacionado com a
cor da semente, ressaltando-se que o branco possui
quantidades muito baixas, enquanto o vermelho e o
preto apresentam níveis significativamente maiores
(STANLEY et al., 1990)

A fibra alimentar, solúvel em água, pode ser
um fator chave na redução da hipercolesterolemia.
Diversos estudos em humanos e animais, utilizando
componentes isolados da fração solúvel da fibra
(pectina, goma guar e mucilagem) ou produtos com
elevada concentração desta, como aveia, feijão, soja,
cevada e certas frutas e vegetais, têm demonstrado
significativa redução dos níveis de colesterol total e
LDL-colesterol, particularmente em dietas contendo
elevado teor de lipídios e colesterol (CHEN et al.,
1981; COSTA, 1992; ANDERSON et al., 1994).

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia
de quatro formulações dietéticas, na forma de sopa

desidratada, ricas em fibra solúvel destinadas ao
controle da hipercolesterolemia.

MATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOS

Elaboração das formulaçõesElaboração das formulaçõesElaboração das formulaçõesElaboração das formulaçõesElaboração das formulações

Foram elaboradas quatro formulações
dietéticas com um teor de fibra alimentar total de
21%, contendo farinha de soja desengordurada, farelo
de aveia, cebola desidratada, fibra de soja,
condimentos e aromas. Duas das formulações
continham feijão preto, FP(+) ou FP(-), nos níveis de
40 e 30 %, respectivamente. As outras duas formulações
continham feijão vermelho (FV+) e (FV-), nesses
mesmos teores. A composição das formulações é
mostrada na Tabela 1. A porcentagem de cada
ingrediente e a adição de condimentos e
saborizantes utilizados na formulação foram
determinadas por meio de testes preliminares até
se obter um produto em pó com características
físico-químicas e sensoriais desejáveis, definidas
pela equipe de pesquisadores.

Tabela 1. Composição das formulações dietéticas (g/100 g da mistura).

Formulações  Ingredientes 
FP(+) FP(-) FV(+) FV(-) 

Farinha de soja desengordurada   8,0    9,0   8,0   9,0 
Farelo de aveia 14,0 12,0 14,0 12,0 
Farinha de feijão vermelho - - 40,0 30,0 
Farinha de feijão preto 40,0 30,0 - - 
Fibra de Soja Fibra Rich 17,0 28,0 17,0 28,0 
Cebola desidratada   4,0   4,0   4,0   4,0 
Aromas e condimentos 17,0 17,0 17,0 17,0 

 
O farelo de aveia da marca QUAKER e o

feijões foram adquiridos no mercado local de Viçosa,
MG. O feijão foi limpo de suas impurezas, adicionado
de água na proporção de 3:1. Em seguida procedeu-
se a cocção em panela de pressão doméstica durante
1 hora e, depois, juntamente com o caldo, foi seco em
estufa a 60oC, com ar forçado, por 24 horas, com
posterior moagem em moinho de navalha para
obtenção da farinha.

A cebola foi descascada manualmente, fatiada
em multiprocessador (Walita-Master P), submetida a
sulfitagem por cinco minutos em solução de bissulfito

de sódio a 0,1%, sendo posteriormente desidratada
em estufa a 55oC, com ar forçado, durante 36 horas,
com posterior moagem.

A fibra de soja Fibra Rich é um produto com
alto conteúdo de fibra celulósica e não-celulósica
constituinte da membrana celular dos cotilédones da
soja, obtido a partir de farinha desengordurada
fornecida pela Sociedade Algodoeira do Nordeste
Brasileiro (SANBRA) e a farinha de soja
desengordurada foi fornecida pela Indústria e
Comércio de Óleos Vegetais (OLVEBRA).
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Os condimentos (sal, urucum, caldo de carne
granulado, pasta de alho, nos-moscada em pó) foram
adquiridos no mercado local e os aromas originários
da Proteína Vegetal Hidrolizada na Food
Ingredients Specialities (FIS).

Ensaio biológicoEnsaio biológicoEnsaio biológicoEnsaio biológicoEnsaio biológico

As dietas experimentais foram preparadas de
modo a apresentarem teores de carboidrato, lipídio,
proteína e relação P/S (ácidos graxos poliinsaturados/
saturados) semelhantes às dietas de indivíduos
hipercolesterolêmicos de Viçosa - MG, de acordo
com o levantamento feito por BERDAGUE et al.
(1996).

Planejou-se um teor de 15,5% de energia das
dietas provenientes de proteínas, 52,2% de

carboidratos, 32,2% de lipídios e 0,54% de relação
P/S. A composição das dietas experimentais é
apresentada na Tabela 2. As dietas Controle, FV(+),
FP(+), FV(-) e FP(-), foram adicionadas de 1,0% de
colesterol cristalino e 0,1% de ácido cólico, visando
a indução de hipercolesterolemia nos ratos, segundo
modelo experimental sugerido por COSTA (1992).
As dietas Padrão e Controle foram acrescidas de
celulose, como fonte de fibra alimentar, numa
proporção equivalente ao teor de fibra das dietas
contendo as formulações. A adição de cerca de 35,4%
de formulado em base seca nas dietas foi baseada em
estudos feitos por SHUTLER & LOW (1988) e
COSTA et al. (1994), que utilizaram 30% de feijão
em base seca em dietas para porcos, de forma que os
35,4% de formulado na dieta apresentassem um teor
de fibra semelhante ao encontrado em uma dieta com
30,0% de feijão.

Tabela 2. Composição das dietas experimentais (g/100g da mistura).

Dietas Ingredientes 
Padrão Controle FV(+) FP(+) FV(-) FP(-) 

Caseína 20,18 19,98  8,83  8,33  9,33  9,08 
Celulose  6,90  6,90 - - - - 
Amido de milho 53,45 52,73 36,18 34,31 39,11 37,78 
Óleo de soja  3,81  3,76  2,96  2,91  3,00  3,03 
Gordura hidrogenada 10,95 10,81 10,05 10,00 10,08 10,11 
Formulado FV(+) - - 36,16 - - - 
Formulado FP(+) - - - 38,63 - - 
Formulado FV(-) - - - - 32,66 - 
Formulado FP(-) - - - - - 34,18 
Mistura vitamínica*  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00 
Mistura salina*  3,50  3,50  3,50  3,50  3,50  3,50 
Colesterol -  1,00  1,00  1,00  1,00  1,00 
Ácido cólico -  0,10  0,10  0,10  0,10  0,10 
Cloreto de colina  0,20  0,20  0,20  0,20  0,20  0,20 

 *Fonte: AMERICAN... (1977).

As dietas contendo os formulados tiveram
suas composições em lipídio, proteína, amido e
celulose ajustadas em função da adição dos
formulados, de modo a oferecer teores desses
nutrientes semelhantes às dietas Padrão e Controle. A
caseína contém 79,9% de proteína.

A proporção de gordura hidrogenada e óleo de
soja utilizados foi determinada visando obter uma
relação P/S igual 0,54.

As dietas foram analisadas quanto aos teores
de umidade e lipídios totais (INSTITUTO..., 1985),
cinzas e proteínas (ASSOCIATION..., 1975). O
carboidrato foi determinado por diferença percentual.
O teor de fibras foi obtido da literatura e de informações
do fornecedor. O valor calórico (kcal/100g) foi obtido
pela soma das quantidades de proteína, carboidrato e
lipídio e, a partir desse valor foi calculado o percentual
de caloria para cada nutriente. Esses dados obtidos
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foram submetidos a uma análise de variância
utilizando teste Tukey a 5% de probabilidade.

Utilizaram-se 48 ratos machos, da raça Wistar,
com peso inicial de aproximadamente 200g, mantidos
em gaiolas individuais, em ambiente de temperatura
controlada (26oC + 3oC) e com ciclo claro-escuro de
12 horas. Os animais foram distribuídos em seis
grupos experimentais (n=8), assim denominados:
Padrão, Controle, FV(+), FP(+), FV(-) e FP(-).

As dietas experimentais em pó e água destilada
foram oferecidas ad libitum por 28 dias. Os pesos
dos animais foram monitorados semanalmente, bem
como a ingestão alimentar, calculando-se assim o
ganho de peso e o coeficiente de eficiência alimentar
(CEA), onde:

CEA(%) =  ganho de peso (g)  x  100 
   consumo alimentar (g) 

De acordo com o modelo de delineamento
inteiramente casualizado, realizou-se a análise de
variância (ANOVA). Para valores de F significativo,
utilizou-se teste de Tukey a 5% de probabilidade,
para comparação entre as médias dos tratamentos; a
dispersão dos dados foi expressa em erro padrão da
média (EPM).

As fezes de sete dias consecutivos foram
colhidas na última semana do experimento. As dietas
foram marcadas com  carmim (200mg/100g de dieta)
para identificar o início e final do périodo de coleta.
As fezes foram condicionadas em recipientes
individuais para cada rato e mantidas sob
refrigeração. Posteriormente, foram pesadas e secas
em estufa com circulação de ara 105°C, durante 24
horas, e pesadas novamente para determinação do
peso seco. Depois foram trituradas em moinho de
navalha e congeladas a -18oC para análises
posteriores.

No final do experimento, os ratos foram
anestesiados com éter etílico e submetidos a uma
incisão das cavidades abdominal e torácica para coleta
de sangue por punção cardíaca, utilizando seringas
descartáveis.

As amostras de sangue foram centrifugadas a
1500g  por 15 minutos para retirada do soro, que foi
estocado a -18oC, para análises.

Os fígados foram retirados, lavados em solução
salina a 0,85%, pesados e estocados a -18oC, para
posteriores análises.

Anál i sesAnál i sesAnál i sesAnál i sesAnál i ses

A análise de colesterol total foi realizada
baseando-se na metodologia proposta por ALLAIN
et al. (1974), utilizando o kit enzimático da marca
Analisa (COD-ANA, Cat.260).

O HDL-colesterol foi determinado, seguindo-
-se a metodologia proposta por WARNICK et al.
(1982). As lipoproteínas VLDL e LDL e os
quilomícrons foram separadas das HDL, mediante a
adição de um reagente precipitante. Após a
centrifugação, o colesterol HDL foi dosado no
sobrenadante, utilizando-se o kit para determinação
do HDL, marca Analisa (COD-ANA, cat. 213).

Os triacilgliceróis foram analisados baseando-
-se na metodologia proposta por FOSSATI &
PRENCIPE (1982), utilizando o kit enzimático da
marca Analisa (COD-ANA, Cat.259).

A glicose foi analisada baseando-se na
metodologia proposta por LOTT & TURNER (1975),
utilizando o kit enzimático da marca Bioclin
(COD.GOD-CLIN, Cat.K022).

A análise dos lipídios totais foi feita seguindo
metodologia proposta pela Association of Official
Analytical Chemists (ASSOCIATION..., 1975) tanto
nos fígados como nas fezes. Os fígados foram
previamente macerados em cadinho de porcelana, as
fezes trituradas e desengordurados em cartucho de
celulose durante oito horas em aparelho de Soxhlet,
usando éter de petróleo como solvente.

O colesterol total, no fígado e nas fezes dos
animais, foi determinado conforme metodologia
proposta por LIMA et al. (1985).

Foi realizada análise de nitrogênio total em
amostras de fezes secas e desengorduradas, pelo
método semi-micro Kjedhal, em triplicata, de acordo
com metodologia proposta pela Association of
Official Analytical Chemists (ASSOCIATION...,
1975).

A determinação de umidade nas fezes foi
realizada baseando-se na metodologia proposta pelo
Instituto Adolfo Lutz  (INSTITUTO.., 1985).

Os resultados das análises entre os tratamentos
foram comparados por contraste a 5% de probabi-
lidade e a dispersão dos dados foi expressa em erro
padrão da média (EPM). Comparou-se o grupo Padrão
com o Controle, para verificar o efeito do colesterol
e ácido cólico adicionados às dietas experimentais na
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produção de hipercolesterolemia nos ratos. Compa-
rou-se o grupo Controle com os formulados e os
grupos FV(+) com FV(-), FP(+) com FP(-) e FV(+) e
(-) com FP(+) e (-), para verificar o efeito dos teores
e das variedades de feijão na redução dos níveis
séricos de colesterol e glicose, na deposição de
colesterol nos fígados e excreção nas fezes dos ratos.

RESULTADOS E DISCUSSÃORESULTADOS E DISCUSSÃORESULTADOS E DISCUSSÃORESULTADOS E DISCUSSÃORESULTADOS E DISCUSSÃO

DietasDietasDietasDietasDietas

Verifica-se na Tabela 3 a composição
centesimal das formulações FV(+), FP(+),  FV(-)  e
FP(-). Esses resultados serviram de base para o
estabelecimento da composição das dietas
experimentais no ensaio biológico.

Tabela 3. Composição centesimal das formulações FV(+), FP(+),
FV(-) e FP(-) (g/100 g).

Composição FV(+) FP(+) FV(-) FP(-) 

Proteínas  22,3 22,1 23,2 23,1 
Lipídios 2,9 2,9 2,9 2,9 
Carboidratos 43,3 45,5 40,3 41,9 
Umidade 7,9 7,1 7,9 9,3 
Cinzas 3,1 3,1 3,1 3,1 
Fibra total* 20,5 19,2 22,7 21,7 

 
* Dados obtidos de tabelas de composição de alimentos (FRANCO,

1992; MENDEZ et al., 1993) e de informações do fornecedor.

Verifica-se na Tabela 4 que as dietas experi-
mentais são isocalóricas e isoprotéicas. A diferença,
encontrada entre os teores de lipídio da dieta Padrão
e os das demais dietas, pode ser atribuída ao colesterol
e ao ácido cólico acrescidos nessas dietas, o que não
ocorreu na dieta Padrão.

O ganho de peso e o coeficiente de eficiência
alimentar (CEA) não apresentaram diferença
significativa entre os grupos experimentais (Tabela 5).

Metabólitos sangüíneosMetabólitos sangüíneosMetabólitos sangüíneosMetabólitos sangüíneosMetabólitos sangüíneos

Observou-se neste estudo que a adição de
colesterol e ácido cólico às dietas experimentais foi
eficaz na produção de hipercolesterolemia nos ratos,

pois verificou-se aumento de 57,4% dos níveis de
colesterol sérico dos ratos recebendo dieta Controle
em comparação ao grupo Padrão (Tabela 6). Estudos
prévios realizados por COSTA (1992) demonstraram
essa veracidade da produção de hipercolesterolemia
em ratos recebendo dietas com 1% de colesterol e
0,1% de ácido cólico. O ácido cólico potencializa o
efeito da suplementação de colesterol em razão da sua
capacidade emulsificante, o qual aumenta a absorção
de colesterol e reduz sua excreção fecal.

Ao comparar as dietas FV(+), FP(+), FV(-) e
FP(-), verificou-se que estas não diferiram entre si
quanto ao efeito dos níveis de colesterol total,
entretanto, reduziram significativamente os níveis
de colesterol, em torno de 29%, em relação ao grupo
Controle.

CHANG et al. (1986); RIGOTTI et al. (1989)
e COSTA (1992) demonstraram efeitos similares na
redução dos níveis séricos de colesterol utilizando
alimentos com teores elevados em fibra solúvel, como
feijão ou farelo de aveia.

Alguns mecanismos de ação propostos podem
explicar o efeito desses formulados, constituídos de
alimentos ricos em fibra solúvel, afetando os níveis
séricos de colesterol. ANDERSON (1987) e GLORE
et al. (1994) sugeriram que a fibra solúvel agiria no
trato gastrintestinal, ligando-se aos ácidos biliares,
inibindo sua reabsorção no intestino delgado, levando
à interrupção da circulação entero-hepática e
reduzindo o pool de ácido biliar total, com conseqüen-
te redução do colesterol sérico, por ser utilizado para
repor o pool de ácidos biliares. A reduzida absorção
de colesterol e ácidos biliares em virtude da intervenção
das fibras na formação de micelas pode alterar o
tamanho das partículas de lipoproteínas formadas
pela mucosa intestinal.

NAGATA et al. (1982), assim como SIRTORI
et al. (1984), demonstraram alterações no metabolismo
de colesterol, ou seja, aumento na síntese de colesterol
e ácidos biliares, bem como na atividade do receptor
para LDL-colesterol, quando ratos foram alimentados
com dietas acrescidas de proteína de soja, levando
maior remoção do colesterol do sangue via receptor
LDL e reduzindo as concentrações de colesterol e,
particularmente, a fração LDL-colesterol.

A redução dos níveis de colesterol sérico neste
experimento pode ser devida à ação desses fatores
atuando em conjunto ou isoladamente, afetando os
níveis séricos de colesterol.
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A Tabela 6 apresenta as médias dos níveis de
HDL-colesterol dos grupos experimentais. Observa-
-se que os níveis de HDL-colesterol não foram
alterados com a adição de colesterol e ácido cólico ao
se comparar os grupos Padrão e Controle, apesar de o
grupo Controle ter apresentado nível signifi-
cativamente maior de colesterol total. Isto indica que
o aumento do colesterol total foi devido à elevação
nos níveis das lipoproteínas de baixa densidade (LDL
e/ou VLDL-colesterol).

Os níveis de HDL-colesterol dos grupos FV(+),
FP(+), FV(-) e FP(-) foram significativamente
reduzidos, em torno de 34%, quando comparados ao
grupo Controle, não ocorrendo diferença
estatisticamente significativa, entre as formulações.

Tabela 4. Composição das dietas experimentais utilizadas no ensaio biológico.

  Dietas 
  Padrão Controle FV(+) FP(+) FV(-) FP(-) 

Umidade g/100g      9,37      8,99      8,93      9,32      8,94       8,49 
Proteína g/100g    17,53    18,91    19,02    18,01    17,56     18,21 
 % energia    17,95    18,85    19,30    18,32    17,74     18,33 
Lipídio g/100g    13,33    15,11    15,05    15,09    15,10     15,22 
 % energia    30,71    33,90    34,35    34,54    34,34     34,47 
Carboidrato g/100g    50,13    47,39    45,69    46,35    47,41      46,9 
 % energia    51,34    47,25    46,35    47,14    47,92     47,20 
Cinza g/100g      2,64      2,70      3,44      3,36      3,12       3,31 
Fibra total* g/100g      7,00      6,90      7,87      7,87      7,87       7,87 
Energia Kcal/100g 390,60 401,19 394,29 393,25 395,78 397,42 

 * Dados obtidos de tabelas de composição de alimentos (FRANCO, 1992; MENDEZ et al.., 1993) e de informações do fornecedor.

Tabela 5. Peso inicial (PI), peso final (PF) e ganho de peso (GP)
dos ratos e coeficiente de eficiência alimentar (CEA) das
dietas experimentais.

Dietas PI* PF* GP* CEA* 
  g  % 

Padrão 216,20 299,38   83,13  18,84 
Controle 216,38  308,63   92,25  18,95 
FV(+)  216,005 302,63  104,63  20,59 
FP(+) 215,75  308,00   92,25  18,81 
FV(-) 218,44  323,25  106,75  19,60 
FP(-) 215,75  313,63   97,88  19,82 
EPM     4,87     8,79    6,31  0,80 

 * As médias encontradas não diferem estatisticamente entre si, na
coluna, pelo teste F, por ANOVA, a 5% de probabilidade.
EPM: erro padrão da mídia

A relação HDL-colesterol/colesterol total no grupo
Padrão foi de 0,75; no grupo Controle, de 0,49; e entre
os grupos recebendo as formulações, em torno de
0,45, denotando que a redução de colesterol total nos
grupos recebendo as formulações foi em grande parte
devida à redução dos níveis de HDL-colesterol. Esse
resultado não é positivo, pois quanto menor esta
relação, maior é o risco de ocorrer doenças
cardiovasculares, visto que a fração HDL-colesterol
está correlacionada com a inibição da deposição das
LDL nas paredes arteriais e com o transporte reverso
de colesterol (STEINBERG, 1978).

Estudos com ratos utilizando dietas contendo
feijão e/ou fibra solúvel apresentaram redução
(RIGOTTI et al., 1989; NISHINA et al., 1991),
aumento (CHEN et al., 1981; ROTENBERG &
EGGUM, 1986; NEY et al., 1988; COSTA, 1992) ou
nenhum efeito (SHARMA, 1984) nos níveis séricos
de HDL-colesterol. Tal inconsistência nos resultados
pode ser atribuído à presença em ratos de uma fração
a mais de HDL-colesterol, rica em apoproteína E, a
qual não está presente no plasma de humanos
(SJOBLAN & EKLUND, 1989). Portanto, é possível
que o efeito do feijão no HDL-colesterol pode ser
diferente entre espécies e, neste caso, ratos podem
não ser um bom modelo para estudar o efeito do feijão
nos níveis plasmáticos de HDL-colesterol. Assim,
algumas vezes, os resultados encontrados em estudos
com ratos não são observados em humanos.
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Observou-se que a adição de colesterol e ácido
cólico no grupo Controle reduziu significativamente
os níveis de triacilgliceróis em torno de 30%, em
comparação ao grupo Padrão (Tabela 6). Mas, quando
se ofereceu aos ratos rações hipercolesterolemiantes
acrescidas com as formulações, estas não diferiram
estatisticamente do grupo recebendo dieta Controle,
e nem entre si, quanto ao efeito nos níveis de
triacilgliceróis. Estes dados concordam com os de
DERIVI & MENDEZ (1983) que ao utilizarem coelhos
recebendo rações normais e hipercolesterolemiantes
à base de feijão, estes não alteraram os níveis de
triacilgliceróis. O mesmo foi observado por COSTA
(1992) em ratos. No entanto, CHEN et al. (1981)
verificaram redução destes níveis quando ratos
receberam uma dieta rica em fibra solúvel.

Verificou-se também na Tabela 6 que a adição
de colesterol às dietas não provocou alteração
significativa nos níveis de glicose sangüínea,
quando se comparou com o grupo Padrão.
Similarmente, a adição dos formulados nas dietas
não causou mudança significativa nos níveis de
glicose sangüínea, ao se comparar com o grupo
Controle e entre as dietas FV(+), FP(+), FV(-) e
FP(-). Contudo, tem-se sugerido que ratos
diabéticos, ao receberem dietas ricas em fibra
solúvel, reduzem os níveis séricos de glicose
(DERIVI et al., 1987) e de lipídios (FREITAS, 1993).

Tabela 6. Médias de colesterol total, HDL-colesterol, triacilgliceróis e glicose do soro sangüíneo (mg/dl) de ratos alimentados com dietas
experimentais por 28 dias.

Dietas Colesterol total HDL-colesterol Triacilgliceróis Glicose 

Padrão   76,01 57,68  73,21 167,31 
Controle 119,67 58,64  51,10 123,75 
FV(+)   82,77 34,06  51,52 137,79 
FP(+)   94,67 42,21  45,77 135,58 
FV(-)   81,39 38,75  51,84 161,73 
FP(-)   82,08 38,72  49,91 129,81 
EPM     6,60   3,86   4,55   18,07 
Padrão x Controle S NS S NS 
Controle x formulados S S NS NS 
FV(+) x FV(-) NS NS NS NS 
FP(+) x FP(-) NS NS NS NS 
FV(+) (-) x FP(+) (-) NS NS NS NS 

 S= Contraste significativo pelo teste de F, a 5% de probabilidade.
NS= Contraste não significativo pelo teste de F, a 5% de probabilidade.
EPM= Erro padrão da média

Neste estudo não foi evidenciado efeito nos
níveis de glicose em ratos ingerindo dieta contendo
fibra solúvel, provavelmente pelo fato de se ter
trabalhado com ratos normoglicêmicos.

F ígadoF ígadoF ígadoF ígadoF ígado

A média de peso dos fígados dos ratos
alimentados com as dietas experimentais por 28 dias
é apresentada na Tabela 7. Os ratos alimentados com
dieta Controle apresentaram aumento significativo
no peso dos fígados em comparação ao grupo de
animais alimentados com a dieta Padrão, em virtude
da adição de colesterol e ácido cólico nas dietas
experimentais, o que está de acordo com MARTINS
& DHOPERHWARKAR (1982) e COSTA (1992).
Esse aumento de peso dos fígados pode estar associado
com a deposição de lipídios (RIDOUT et al., 1954;
TAWDE & DAS, 1962; MEIJER et al., 1987), água
(RIDOUT et al., 1954), proteína (TAWDE & DAS,
1962) e glicogênio (MEIJER et al., 1987) no fígado.
Os animais dos grupos FV(+), FP(+), FV(-) e FP(-)
apresentaram redução significativa, em torno de
11,7%, no peso dos fígados em relação ao grupo
Controle, mas foram maiores em relação ao grupo
Padrão.
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Verifica-se na Tabela 7 o efeito das dietas
contendo colesterol e ácido cólico no aumento da
deposição de lipídios no fígado dos animais. O grupo
Controle apresentou, em relação ao Padrão, aumento
significativo próximo a 380% dos lipídios no fígado.
O grupo Controle também apresentou, em relação ao
Padrão, aumento do colesterol no fígado, porém ele
não foi significativo. Essa retenção pode ser devida
ao fato de ratos tenderem a acumular lipídios no
fígado ao receberem uma dieta rica em colesterol
(COSTA, 1992). Dados de literatura são concordantes
com esses efeitos (MARTINS &
DHOPESHWARKAR, 1982; COSTA, 1992;
ANDERSON et al. 1994; JACKSON et al., 1994)
quando ratos foram alimentados com colesterol e
ácido cólico.

A adição dos formulados aos grupos FV(+),
FP(+), FV(-) e FP(-) não promoveu alterações
significativas na deposição de lipídios nos fígados
dos animais, quando comparados ao grupo Controle,
apesar da média de pesos dos fígados dos animais
com essas dietas terem sido significativamente
menores do que os da dieta Controle. Isto indica que
outros compostos além dos lipídios são depositados
no fígado dos ratos recebendo dieta Controle, como
água (RIDOUT et al., 1954), proteína (TAWDE &
DAS, 1962) e glicogênio (MEIJER et al., 1987).

Tabela 7. Médias do peso úmido, lipídios totais e colesterol total dos fígados de ratos alimentados com dietas experimentais por 28 dias.

S= Contraste significativo pelo teste de F, a 5% de probabilidade.

NS= Contraste não significativo pelo teste de F, a 5% de probabilidade.

EPM= Erro padrão da média.

Dieta Peso úmido 
(g) 

Lipídios totais 
(g/100 g) 

Colesterol total 
(g/100 g) 

Padrão    9,16 0,51 0,19 
Controle 15,08 2,45 0,35 
FV(+) 13,61 2,04 0,19 
FP(+) 12,87 2,56 0,45 
FV(-) 13,42 1,70 0,28 
FP(-) 13,35 2,01 0,41 
EPM   0,55 1,07 0,19 
Padrão x Controle S S NS 
Controle x formulados S NS S 
FV(+) x FV(-) NS NS NS 
FP(+) x FP(-) NS NS NS 
FV(+) (-) x FP(+) (-) NS NS S 

 

A redução do colesterol do fígado pelas dietas
FV(+), FP(+), FV(-) e FP(-) foi significativa, em
torno de 5,7% comparadas com a dieta Controle, e as
dietas de feijão vermelho apresentaram maior redução
de colesterol no fígado, comparadas com as de feijão
preto. Tem sido demonstrado que o colesterol do
fígado é reduzido em ratos alimentados com dietas
contendo leguminosas, farelo de aveia ou fibra solúvel
(ANDERSON et al., 1994; JACKSON et al., 1994),
apesar de não ter ocorrido redução em outros estudos
(KRITCHEVSKY et al., 1984; NISHIMA et al.,
1991).

Fezes

As médias de peso úmido das fezes dos animais
são apresentadas na Tabela 8. O peso fecal não diferiu
estatisticamente entre os grupos Padrão e Controle,
mas verificou-se um aumento significativo, de 25%
no seu peso úmido nos grupos FV(+), FP(+), FV(-) e
FP(-), em relação ao grupo Controle. Este aumento do
peso das fezes pode ser explicado pelo maior teor de
fibra solúvel contido nessas dietas, pois estas têm a
propriedade de aumentar a massa microbiana e o teor
de umidade e, indiretamente, levar ao aumento do
peso fecal (SCHNEEMAN, 1989).
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Ao analisar o peso seco das fezes verificou-se
que o grupo Padrão não diferiu estatisticamente do
grupo Controle, e este não diferiu significativamente
dos grupos recebendo as formulações. Houve
diferença significativa entre os grupos de feijão preto
FP(+) e FP(-). Estudos realizados por
KRITCHEVSKY et al. (1984), VAHOUNY et al.
(1988) e COSTA (1992) demonstraram que dietas
ricas em fibra solúvel promoveram redução no peso
seco das fezes dos ratos. ANDERSON et al. (1984)
demonstraram, em estudos com humanos, que a
ingestão de feijão não afetou o peso seco das fezes.

O aumento do peso úmido das fezes nos grupos
contendo as formulações pode ser devido ao efeito da
fibra solúvel, pois sabe-se que esta apresenta alta
capacidade de retenção de água, aumentando o volume
fecal.

Observa-se aumento significativo, em torno
de 81,35%, da excreção de nitrogênio nas fezes dos
grupos FV(+), FP(+), FV(-) e FP(-), comparado com
o grupo Controle (Tabela 8).

A fração insolúvel da fibra aumenta o volume
e o nitrogênio fecal devido a sua reduzida degradação
pela microflora bacteriana e pelo aumento da excreção
de proteína ligada à parede da célula. Já a fração
solúvel aumenta o volume e o nitrogênio fecal em

Tabela 8. Média do peso úmido, peso seco e nitrogênio, lipídios totais e colesterol total das fezes, em base seca.

S= Contraste significativo pelo teste de F, a 5% de probabilidade.

NS= Contraste não significativo pelo teste de F, a 5% de probabilidade.

EPM= Erro padrão da média.

Dieta Peso úmido 
(g) 

Peso seco 
(g) 

Nitrogênio 
(g/100 g) 

Lipídios totais 
(g/100 g) 

Colesterol total 
(g/100 g) 

Padrão 7,92 6,13 1,60 5,24 0,25 

Controle 9,03 7,06 1,77 8,48 1,47 

FV(+) 11,18 7,99 3,52 7,72 2,56 

FP(+) 12,58 8,60 3,16 6,34 1,64 

FV(-) 10,20 7,06 3,08 8,27 2,03 

FP(-) 11,25 7,35 3,09 6,14 2,29 

EPM   0,69 0,37 0,85 2,05 0,52 

Padrão x Controle NS NS NS S S 

Controle x formulados S NS S S S 

FV (+) x FV (-) NS NS NS NS NS 

FP (+) x FP (-) NS S NS NS S 

FV (+) (-) x FP (+) (-) NS NS NS S S 

 

virtude de uma excreção aumentada de nitrogênio
microbiano. Os fatores antinutricionais, por estarem
associados com partes fibrosas das plantas, também
têm efeito negativo na digestibilidade da proteína
(EGGUM, 1992), aumentando a excreção de
nitrogênio fecal.

Pode-se observar que a adição de colesterol e
ácido cólico provocou aumento na excreção de lipídios
totais e colesterol total nas fezes do grupo Controle,
em relação ao grupo Padrão (Tabela 8). Nos grupos
FV(+), FP(+), FV(-) e FP(-) houve redução na excreção
de lipídios totais nas fezes em torno de 16% (P<0,05),
em relação ao grupo Controle, e nos grupos com
feijão vermelho a excreção de lipídios totais foi maior
(P<0,05) do que nos de feijão preto.

Nos grupos que receberam as formulações
também houve perda significativa de colesterol pelas
fezes, quando comparados ao grupo Controle, e os
grupos de feijão vermelho induziram maior excreção
de colesterol, quando comparados com os grupos de
feijão preto. Esse efeito pode justificar a menor
quantidade de colesterol total presente no fígado
(Tabela 7) desses animais, ou seja, as dietas de feijão
vermelho levaram a uma maior excreção de colesterol
pelas fezes, reduzindo sua deposição no fígado dos
animais.
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Segundo TOPPING et al. (1980), saponinas
combinam com colesterol e ácido cólico no intestino,
formando mistura com as micelas e, conse-
qüentemente, aumentando a excreção de esteróides
neutros e ácidos nas fezes. SHUTLER et al. (1987) ao
reverem vários estudos com leguminosas, verificaram
que esteróides de plantas podem competir com o
colesterol, inibindo sua absorção. RIGOTTI et al.
(1989) ao verificarem o efeito de uma dieta à base de
feijão em ratos, concluíram que componentes do
feijão, como saponinas e fibras, induzem aumento da
colesterogênese hepática, redução na esterificação de
colesterol hepático, aumentando a excreção de
colesterol pelas fezes, e, conseqüentemente, redução
do colesterol sangüíneo.

CONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃOCONCLUSÃO

As formulações não diferiram entre si quanto
ao efeito nos níveis de lipídios séricos e glicose, no
peso e teor de lipídios totais das fezes e dos fígados.
No entanto, elas reduziram significativamente os
níveis sangüíneos de colesterol total em torno de
29%, os níveis de HDL-colesterol em 34%, o peso dos
fígados em 11,7% e o colesterol do fígado em 9%, em
relação à dieta Controle. As dietas de feijão vermelho
apresentaram maior redução do colesterol no fígado
e maior excreção de lipídios e colesterol nas fezes,
comparadas com as dietas de feijão preto. Houve
aumento no peso, na umidade e no nitrogênio das
fezes dos ratos recebendo dietas contendo as
formulações, em relação ao grupo Controle.

Portanto, as formulações mostraram-se eficazes
na redução do colesterol sangüíneo, e as de feijão
vermelho apresentaram resultados mais satisfatórios,
sendo promissoras no controle dietético da
hipercolesterolemia. A redução significativa dos níveis
de HDL-colesterol é um fator negativo, uma vez que o
HDL é um fator de proteção para doenças cardiovas-
culares. Estudos em humanos se tornam necessários
para melhor elucidação do efeito das formulações no
colesterol sangüíneo e suas frações lipoprotéicas.
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RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO

A anemia na infância tem sido considerada um dos grandes desafios nutricionais nos
países em desenvolvimento, seguida da desnutrição energética. Têm-se discutido muito a
eficácia dos alimentos enriquecidos no combate a esse problema. O objetivo desse trabalho
foi avaliar a aceitação diária de cereal adicionado de ferro e o seu impacto nos parâmetros
antropométricos e nos níveis de hemoglobina de crianças de 1 a 4 anos de idade. Foram
estudadas 54 crianças de uma creche municipal, de duas salas,   sendo o grupo I constituído
de 24 crianças com média de idade  2 anos e 2 meses e o grupo II constituído de 30 crianças
de 3 anos e 6 meses. Essas crianças foram avaliadas, no início e no final da intervenção,
quanto à ingestão alimentar, peso, estatura e níveis de hemoglobina sérica. Durante o
período de dois meses, o café da manhã e o lanche da tarde, que eram constituídos de leite
e pão, foram substituídos pelo cereal adicionado de ferro na forma de mingau, o que
proporcionou aumento de 2 a 3mg de ferro por dia.  Os resultados mostraram que houve
aumento significante na adequação do índice P/E das crianças com desnutrição atual.
Quanto aos níveis de hemoglobina sérica, o grupo I, cujo valor médio inicial foi de 9,9 ±
2,0g/dl, apresentou valor médio significantemente mais alto ao final do estudo, 11,4 ±
1,0g/dl (p<0,005). O grupo II, cuja média de hemoglobina sérica foi de 11,6 ± 0,9g/dl, não
apresentou diferenças significantes ao final do estudo, apresentando média de 11,9 ±
0,9g/dl. A prevalência  de anemia no grupo I ao primeiro exame foi de 81,0%, reduzindo-
se para 31,2% no final de dois meses. Já para o grupo II a prevalência inicial foi de 20,8%,
reduzindo-se para 12,5%. A avaliação da aceitação do produto mostrou que na primeira
semana a ingestão média foi menor do que nas semanas seguintes até o final do estudo.
Assim, pode-se concluir que o produto utilizado neste estudo teve impacto positivo nos
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Uma das causas mais comuns do retardo de
crescimento, em crianças, é a inadequada ingestão
global de alimentos ou a carência específica de alguns
elementos nutricionais. Sabe-se que o  incremento da
altura, é proporcionalmente mais lento que o aumento
de peso, visto que uma criança triplica seu peso de
nascimento no primeiro ano de vida, enquanto sua
altura aumenta em 50%, no mesmo período. Assim,
déficit  da altura tende  a se desenvolver quando o
agravo nutricional ocorre por tempo prolongado,
podendo, ou não, se recuperar  após instituição de
alimentação adequada. Por outro lado, as deficiências
de peso são recuperadas com grande rapidez
(WARTELOW, 1996).

níveis de hemoglobina sérica das crianças que apresentavam anemia, contribuindo
também para a recuperação nutricional, no caso dos desnutridos.

Termos de indexação: cereais, ferro, antropometria, hemoglobinas, pré-escolar, criança.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Anemia and energetic malnutrition are considered to be the major nutritional challenges
in developing countries. The efficacy of the various programs implemented to solve these
problems has been assessed by studies with enriched food products. The objective of the
present study was to evaluate the daily acceptance of an iron-enriched cereal, as well as
its effect on the  anthropometric parameters and hemoglobin levels of children aged 1 to
4 years old. Fifty-four  children enrolled at a public day care unit participated in the study.
They were divided into two  groups: Group I with 24 children (median age: 2 years and 2
months) and Group II with 30 children (median age: 3 years and 6 months). Their food
intake, weight, height and serum hemoglobin levels were measured at the beginning and
at the end of the study. During a period of two months, milk and bread, which made up the
children’s breakfast and afternoon snack, were substituted by the enriched cereal in the
form of porridge, which increased the iron intake in 2 to 3mg per day. The results showed
that there was a significant  increase in the weight for height rate of both groups, with
improvement of nutritional condition in those children with acute malnutrition. With
regard to serum hemoglobin levels, Group I showed an  initial average level of  9.9 ±
2.0g/dl. The average level at the final evaluation, 11.4 ± 1.0g/dl, was significantly higher
(p<0.05) than at the start. Group II, with average serum hemoglobin level of 11.6 ±
0.9g/dl at the start, did not show a significant difference from the level at the end (11.9±
0.9g/dl).At the start of the study the incidence of anemia in Group I  was of 81%. This value
went down to 31.2% at the end of two months. For Group II, the  incidence decreased from
20.8%  to 12.5% at the end. The average daily intake of cereal during the first week was
lower than in subsequent weeks. It is concluded that the product used in this study increased
the serum hemoglobin levels of the children with anemia and contributed to the nutritional
improvement of those who were malnourished. In addition, the cereal was well accepted by
the children.

Index term: cereals, iron, anthropometry, hemoglobins, preschool, child.

Entre os elementos que exercem, isoladamente,
papel importante na etiologia do retardo de
crescimento, inclui-se a energia (GOPALAN, 1973).
A duração e a intensidade da restrição energética são
os fatores que determinam  se essa  alteração será ou
não permanentes (TIRAPEGUI, 1990). Quando a
quantidade de energia é suficiente, a inibição do
catabolismo é máxima e as proteínas dietéticas são
eficientemente utilizadas para a síntese protéica. Isso
é observado, inclusive, em situações de restrição
protéica. Por outro lado, a ingestão de uma dieta com
restrição energética, mesmo com quantidade adequada
de proteínas, causa prejuízo na síntese protéica
(TAGLE, 1981). Assim, para um crescimento
adequado, deve-se garantir o aporte de energia
proveniente, principalmente, de carboidratos e de
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lipídeos, em quantidade suficiente para que não
prejudique a função plástica das proteínas e de outros
nutrientes.

Outro aspecto importante, que deve ser
ressaltado, é a prevalência de anemia. A Organização
Mundial da Saúde (OMS) demonstrou que, em escala
mundial, a anemia é mais comum em crianças menores
de zero a 5 anos de idade do que em crianças maiores
de 6 a 12 anos (DEMAYER & ADIELS-TEGMAN,
1985). A prevalência de anemia nas menores de 2
anos matriculadas nas Unidades Básicas de Saúde do
Estado de São Paulo é de 57,7%, de acordo com
análise de 3 190 amostras (TORRES et al., 1994). No
Chile esta prevalência é de 28,0%, em crianças na
mesma faixa etária (RIOS et al., 1983). Tem sido
demonstrado que a carência nutricional de ferro está
associada às condições de desenvolvimento e
alimentação do país, uma vez que a prevalência em
crianças americanas, menores de 5 anos, é de 3,0%
(MULLIS et al., 1995).

Apesar de existirem mecanismos que regulam
o balanço de ferro no organismo, reduzindo o risco de
deficiência desse nutriente, na criança esses
mecanismos podem ser insuficientes devido à rápida
mobilização de reservas que ocorre para acompanhar
o crescimento (SIIMES, 1996).

As principais causas da elevada prevalência de
anemia, em países em desenvolvimento, estão ligadas
ao desmame precoce associado ao uso de leite integral,
tanto na forma fluida como em pó e, ainda, à baixa
biodisponibilidade do ferro dos alimentos utilizados
na infância (SICHIERI et al., 1988; LÖNNERDAL,
1989).

Assim, este estudo avaliou a aceitação de
cereal adicionado com ferro e o seu impacto na
condição  antropométrica  e nos níveis de emoglobina
de crianças menores  de 4 anos de idade.

MATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOS

Casuís t icaCasuís t icaCasuís t icaCasuís t icaCasuís t ica

Foram estudadas inicialmente 54 crianças
que frequentavam a creche Eunice Padovan  do
Centro de Apoio Social e Atendimento da Prefeitura

Municipal de São Paulo, sendo 25 crianças
(45,8%) do sexo masculino e 29 (54,2%) do sexo
feminino. Estas crianças integraram dois grupos
de intervenção (I e II) constituídos  segundo os
critérios previamente estabelecidos pela creche,
baseados no desenvolvimento psicomotor das
crianças. Estes critérios definiam a alocação das
crianças em salas diferenciadas. Observou-se
que entre outras diferenças comportamentais as
crianças do grupo I; 24 crianças do berçário,
média de idade: 2 anos e 2 meses (1,7 anos a 3,2
anos), eram dependentes das auxiliares e professoras
para se alimentarem, enquanto as do Grupo II, 30
crianças do Maternal I, média de idade: 3 anos e 6
meses (2,6 anos a 4,0 anos), alimentavam-se
sozinhas.

Após consentimento dos pais foi preenchida
uma ficha de anamnese das crianças, na qual constaram
os dados atuais e de antecedentes alimentares, de
doenças e  hábitos intestinais.

Produto avaliadoProduto avaliadoProduto avaliadoProduto avaliadoProduto avaliado

O produto comercial  utilizado foi um mingau
de cereais que era composto de  43,0%   de amido de
milho, 40,0% de farinha de milho, 10,0% de farinha
de aveia, 4,0% de farinha de arroz, e 2,0% de centeio,
adoçado a 7,5%, cuja composição básica pode ser
observada na Tabela 1.

Tabela 1. Composição nutricional do cereal enriquecido*.

* Refinações de Milho Brasil S/A.

Composição 100g do cereal enriquecido 

Energia 360kcal 
Proteínas 5,8g 
Gordura 1,6g 
Carboidrato 80g 
Cálcio 279mg 
Fósforo 240mg 
Tiamina 0,15mg 
Riboflavina 0,24mg 
Niacina 2,7mg 
Retinol 400µgRE 
Vitamina C 20,0mg 
Ferro (ortofosfato) 12mg 
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ProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimento

O produto foi oferecido duas vezes ao dia, na
forma de mingau cozido, substituindo o café da
manhã e lanche da tarde, durante 8 semanas. O
preparo do mingau foi realizado de acordo com as
especificações recomendadas pelo fabricante,
utilizando-se 15g do produto para 200ml de leite
integral.   As  refeições anteriores  constituíam-se,
basicamente, de leite e pão com margarina. O método
utilizado para quantificar o consumo de mingau foi o
da pesagem direta, ou seja, pesagem da quantidade
oferecida e pesagem do resto após a ingestão. A
quantidade consumida do produto foi avaliada
diariamente para os dois grupos, individualmente
para cada criança do grupo I,  e para o grupo II
realizou-se a diferença entre a quantidade   que foi
oferecida para todas as crianças e o  restante global,
dividindo-se pelo número de crianças presentes .

Todas as crianças foram avaliadas quanto a
possíveis mudanças no hábito intestinal, com a
introdução do produto.

A ingestão alimentar habitual das crianças da
creche, ou seja antes da introdução do cereal, foi
avaliada individualmente pela pesagem direta dos
alimentos de todas  as crianças do grupo I, que ocorreu
durante a primeira semana de estudo.

A mesma avaliação foi repetida na segunda
semana, após a introdução do produto, com o objetivo
de verificar possível  impacto dessa modificação na
ingestão total de alimentos. O cálculo nutricional da
dieta foi realizado pelo programa informatizado do
Sistema de Apoio a Nutrição, versão 2.5, desenvolvido
pelo Centro de Informática da Saúde da Universidade
Federal de São Paulo (UNIFESP).

As crianças foram pesadas e medidas de acordo
com os critérios recomendados por JELLIFFE (1968).
A classificação do estado nutricional foi feita de
acordo com o critério de WATERLOW (1973),
utilizando-se adequação dos índices de peso/estatura
(P/E) e estatura/idade (E/I). Adotou-se o  referencial
para peso e altura de crianças   do National Center for
Health Statistics (NCHS).

Exame bioquímicoExame bioquímicoExame bioquímicoExame bioquímicoExame bioquímico

A análise dos níveis da hemoglobina foi
realizada por micrométodo (sangue de polpa digital

obtido por picada de lanceta) no início e no final do
estudo. O equipamento utilizado para esta análise foi
o HemoCue® que fornece a concentração de
hemoglobina por fotometria. Para classificar as
crianças de acordo com o estado de anemia, utili-
zou-se o critério proposto pela ORGANIZACIÓN...
(1975), que define anemia moderada (hemoglobina ≥
9,5 <11,0 g/dl) e anemia grave (< 9,5 g/dl ).

Avaliação dos resultadosAvaliação dos resultadosAvaliação dos resultadosAvaliação dos resultadosAvaliação dos resultados

Consideradas as características do estudo e a
limitação da casuística (uma só classe para cada
grupo de crianças com o mesmo grau de
desenvolvimento), impossibilitando o pareamento por
idade, sexo, tipo de alimentação e local de
permanência, optou-se por considerar  cada criança
como seu próprio controle. Durante todo o estudo as
crianças foram acompanhadas,  sendo afastadas
aquelas que apresentaram intercorrências infecciosas
ou receberam medicações contendo ferro sob qualquer
forma. Os resultados quanto aos níveis de hemoglobina
(Hb) foram analisados sob dois pontos de vista,
visando melhor compreensão dos efeito da
intervenção: 1) as informações referentes aos grupos
I e II foram comparadas no início e no final da
intervenção; 2) comparou-se, separadamente,  os
níveis de Hb iniciais e finais, de todas as crianças que
tinham Hb  inicial < 11g/dl e de todas  aquelas que
tinham Hb inicial > 11 g/dl.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística

Foi utilizado o teste “t” de student para dados
pareados para comparar, para cada criança os valores
médios  iniciais e finais de hemoglobina (SOKAL &
ROHLF, 1969). Para comparar os valores de
adequação dos índices antropométricos utilizou-se o
teste não paramétrico de Wilcoxon, com o objetivo de
comparar para cada criança, os valores iniciais e
finais  de peso para estatura (P/E) e estatura para idade
(E/I) ( SIEGEL, 1975). Para a análise final dos índices
antropométricos e níveis de hemoglobina sérica houve
perda na amostragem (14,8% e 22,0%, res-
pectivamente) pelo não comparecimento das crianças
na creche, doenças  e/ou recusa da criança em fazer o
exame.  Adotou-se  para nível de significância, o valor
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do p calculado menor do que 0,05, identificado com
o sinal de asterisco (*).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os resultados dos cálculos nutricionais dos
alimentos ingeridos pelas crianças do grupo I na
primeira semana do estudo (antes da intervenção)
e na semana seguinte à introdução do cereal
adicionado de ferro no cardápio infantil, mostraram

que não houve modificação na ingestão global de
alimentos no que se refere às calorias totais e aos
macronutrientes.

Por outro lado, foi observado aumento na
quantidade ingerida de ferro, de cálcio e de vitamina
A e diminuição na de vitamina C, entre os dois
períodos analisados (Tabela 2). A Tabela 3 mostra a
composição nutricional do lanche oferecido como
rotina na alimentação da creche e do produto
introduzido em substituição a esses alimentos.

Tabela 2. Resultados dos  cálculos dos nutrientes  da  alimentação habitual das crianças do Grupo I antes e após a intervenção.

Nutrientes Antes da Intervenção 1a  semana da Intervenção Recomendações Nutricionais 

Energia (kcal) 673,5 651,4 1000 a 1100 
Proteína (g)   25,7   25,8   16,0 
Carboidrato (g) 91,0 (54%)   95,1 (58%)   55 – 60% 
Lipídeo (g) 22,9 (30%)   18,6 (25%)   25 – 30% 
Ferro (mg)     4,1     5,2   10,0 
Cálcio (mg) 290,7 450,9 800,0 
Vitamina A (µgRE) 358,3 450,2 400,0 
Vitamina C (mg)   34,0   24,9   40,0 

 
Tabela 3. Comparação nutricional entre os dois tipos de lanches

oferecidos antes e durante a intervenção.

Nutrientes Leite (120g) + pão 
c/ margarina (30g) 

Mingau enriquecido 
(235g) 

Calorias (kcal) 155,0 255,0 
Proteínas (g)    6,0     8,1 
Carboidrato (g)  22,8   41,7 
Ferro (mg)    0,3     2,0 
Cálcio (mg) 146,1 288,0 
Vitamina A (µgRE)   51,8 126,0 
Vitamina C (mg)    1,1    5,0 

 

Com relação a aceitação do produto pode-se
observar que na primeira semana de introdução do
mingau no cardápio infantil, o volume consumido
foi menor nos dois grupos. A partir da segunda  até
a oitava semana, a quantidade diária  ingerida
manteve-se estável, variando de  218,2 ± 17,4g a
244,1 ± 16,9g  para o grupo I. Já o consumo médio
diário das crianças maiores do grupo II (3 anos a 4
anos) variou de 332,7 ± 21,6g  a 367,7 ± 35,8g
(Figura 1).

As  informações  das mães ou dos responsáveis
pelas crianças, revelaram que elas não apresentaram
problemas digestivos importantes ou queixas que
impedissem a introdução do esquema alimentar
proposto. Durante o período de estudo não foram
observadas mudanças no hábito intestinal das crianças,
ocorrendo somente um episódio de vômito em dois
irmãos, no mesmo dia.

A análise estatística dos índices antro-
pométricos iniciais e finais de todas as crianças
mostrou o mesmo comportamento nos dois grupos.
Observou-se aumento significante da adequação
do indicador P/E, enquanto a adequação do
indicador E/I não sofreu nenhuma alteração (Ta-
bela 4). Oito crianças (14,8% do total) apre-
sentavam, ao início do estudo, P/E menor que
90,0%, caracterizando desnutrição atual. Após
o período de dois meses, verificou-se que apenas
uma criança permanecia com esse índice menor
que 90,0%. A adequação do indicador P/E inicial
dessas crianças foi de 88,8% enquanto que no final
do estudo era de 94,3% (Tcal=0,0   p<0,02).
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Tabela 4. Valores médios iniciais e finais dos índices antro-
pométricos (P/E e E/I) de acordo com os grupos.

 P/E (%) E/I (%) 

Grupo I n=19 n=19 
Inicial   98,4 ± 9,2 95,6 ± 3,7 
Final 101,7 ± 9,8 96,6 ± 3,7 
Total de calorias 20* 65 
Grupo II n=27   n=27 
Inicial   98,6 ± 8,0 98,7 ± 3,7 
Final 100,9 ± 8,4 98,9 ± 3,5 
zcal. 2,76* 1,56 

 Wilcoxon  p < 0.01 *

Os resultados mostraram que os aumentos nos
níveis de hemoglobina foram significantemente
maiores para o grupo I, que por sua vez apresentou
média inicial de 9,9 ± 2,0g/dl sendo que ao final do
estudo o nível aumentou para 11,4 ± 1,0g/dl (p<0,05).

Os valores médios de hemoglobina das crianças do
grupo II não diferiram entre a medida inicial e a final
(Tabela 5). Quando considerou-se as crianças
indistintamente dos grupos de participação e adotou-
-se como critério a presença ou ausência de anemia,
observou-se  que aquelas crianças que tinham níveis
de hemoglobina <11g/dl ao início do estudo, tiveram
incrementos significantemente diferentes (p<0.001)
nos seus níveis de hemoglobina ao final do seguimento
(Tabela 6).

O resultado do primeiro exame mostrou que a
freqüência de anemia no grupo I era de 80,0%, sendo
grave em 37,5% e moderada em 43,5 % dos casos. Ao
final do estudo os valores de anemia grave e moderada,
reduziram-se para 6,2% e 25,0%, respectivamente. O
grupo II apresentou freqüência de 20,8 % de anemia
moderada, reduzindo-se o para 12,5%  ao final do
estudo (Tabela 7).

Figura 1. Média semanal da ingestão diária do cereal durante o período do estudo.
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Tabela 5. Valores médios iniciais e finais da hemoglobina (g/dl)
segundo grupo de participação.

 n Inicial Final teste t 

Grupo I 18   9,9 ± 2,0 11,4 ± 1,0    tcal. = 3,8* 
Grupo II 24 11,6 ± 0,9 11,9 ± 0,9 tcal.  = 1,2 

 
p<0.01*

Tabela 6. Valores médios de hemoglobina (g/dl) ao início e final
da intervenção.

 n Inicial Final teste t 

Hb < 11g/dl 18   9,8 ± 1,5 11,6 ± 1,1 tcal =  7,9* 
Hb > 11g/dl 24 11,9 ± 0,7 11,9 ± 0,9 tcal =  0,1  

 
p<0.001*

Tabela 7. Distribuição da anemia moderada e grave antes e depois da intervenção, segundo grupo de participação.

Grupo I  Grupo II Distribuição 
Inicial Final  Inicial  Final 

 n % n %  n % n % 
Anemia grave (Hb < 9,5 g/dl) 6 37,5 1 6,2  - - - - 
Anemia moderada (9,5 – 11,0 g/dl) 7 43,5 3 25,0  5 20,8 3 12,5 

 

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

É consenso mundial que o aleitamento materno
exclusivo até os 6 meses de vida da criança e a
introdução adequada de alimentos no esquema
alimentar infantil,  incluindo as fonte de ferro heme
(carne, peixe e aves), são as principais medidas para
prevenir a anemia ferropriva. Entretanto, a elevada
prevalência de deficiência de ferro, no mundo inteiro,
levou a Organização Mundial de Saúde (OMS) a
preconizar que essa carência  deva ser combatida por
várias medidas: ambientais, medicamentosa,
educativas e pela fortificação de alimentos com ferro
(DEMAYER, 1989).

A prevalência de anemia nas crianças foi mais
alta no grupo I (80%), quando comparados com os
resultados de QUEIROZ & TORRES (1995) em
crianças menores de dois anos das Unidades Básicas
de Saúde do Estado de São Paulo. Já as crianças do
grupo II apresentaram prevalência de anemia próxima
aos resultados de crianças menores de 5 anos, em dois
estudos feitos na cidade de São Paulo, em períodos
diferentes (SIGULEM et al., 1978; MONTEIRO,
1988).

As alterações significantes encontradas nos
níveis de hemoglobina, antes e depois da utilização de
produto adicionado de ferro, foram também
observadas em outros estudos. As comparações são

dificultadas à medida que cada trabalho utiliza
metodologia diferente na quantidade e no tipo de
ferro adicionado, no tempo de suplementação com o
produto, no tipo de suplemento oferecido e no
parâmetro bioquímico estudado.

O leite foi o primeiro alimento a ser fortificado
com ferro e é o mais utilizado, tanto em países
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.
Os resultados de estudos têm mostrado que é possível
prevenir e combater a anemia pelo uso de leite
enriquecido (TUNESSEN & OSKI, 1987; STEKEL
et al., 1988; HERTRAMPF et al., 1990; QUEIROZ &
TORRES, 1995; TORRES et al., 1995).

Nos Estados Unidos, a queda acentuada na
prevalência de anemia carencial ferropriva, nas últimas
décadas, foi atribuída aos programas de fortificação
de alimentos com ferro (YIP et al., 1987a,b).

A eficácia da utilização de cereais infantis
enriquecidos com ferro, na dieta de pré-escolares e de
escolares, foi avaliada por algumas pesquisas. O
primeiro, utilizando biscoito enriquecido com
hemoglobina bovina, no Chile, mostrou aumento
importante da ferritina sérica (CALVO et al., 1989).
WALTER et al. (1993), através de um programa
nacional, estudaram o efeito do enriquecimento de
biscoitos com hemoglobina bovina, fornecendo 1mg
de ferro biodisponível por dia, constatando um
aumento significante nas concentrações de
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hemoglobina. Em nosso meio, utilizando o mesmo
processo de fortificação de biscoitos, NOGUEIRA et
al. (1992) encontraram aumentos significantes nos
níveis de hemoglobina, após 3 meses de intervenção,
mesmos nos escolares que apresentavam níveis iniciais
adequados.

Sabe-se que a capacidade de absorção do ferro
aumenta de modo inversamente proporcional aos
estoques do organismo (BOTHEWEL, 1979). Deste
modo, podemos explicar o aumento significante dos
níveis de hemoglobina ocorrido entre as crianças com
níveis mais baixos ao inicio do estudo. Isto ocorreu de
modo muito evidente no grupo I e, especialmente,
naquelas portadoras de anemia grave. As crianças do
grupo II, que tinham Hb média inicial de 11,6g/dl não
apresentaram diferenças significantes, ao final do
estudo, apesar de que todas as 5 crianças, deste grupo,
que tinham anemia moderada aumentaram seus níveis
de Hb, alcançando níveis normais. Este resultado foi
diferente do encontrado por WALTER (1988), que
descreveu aumento da média de Hb mesmo em crianças
com níveis normais ao início do estudo, o que  poderia
ser explicado  pela  influência do tempo de intervenção
neste achado, visto ter o citado autor mantido a
suplementação por tempo maior (12 meses).

As  tres crianças que apresentaram níveis  de
hemoglobina menores  do que 11,0g/dl ao final do
estudo, tinham níveis normais no exame inicial. Nos
três casos detectou-se condição patológica aguda
durante o período de estudo, à qual pôde-se atribuir
este resultado, à luz dos conhecimentos atuais que
relacionam a anemia e a infecção.

Outro dado interessante a ser analisado foi a
quantidade do produto consumido ao longo do período
de estudo, revelando que, em crianças
institucionalizadas, a introdução de um alimento novo
no cardápio infantil é pouco aceito, no início, à
medida que se torna hábito diário, a ingestão passa a
ser maior, até tornar-se constante, caracterizando a
incorporação no dia-a-dia alimentar. Considerando a
média de ingestão diária do produto para os Grupos I
e II  de crianças, observada no gráfico 1, acredita-se
que houve aumento de 2 a 3mg de ferro por dia,
respectivamente.

O estado nutricional das crianças da creche
reflete a situação atual da criança brasileira,
apresentando adequação do indicador P/E, com
comprometimento da estatura, o que indica predomínio

da forma crônica de desnutrição, como demonstrado
na Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição
(INSTITUTO..., 1986). Hoje, além da desnutrição,
considera-se também, como principal problema
nutricional, a anemia ferropriva (TORRES et al.,
1994). A intervenção nutricional introduzida na creche
permitiu a recuperação das crianças que apresentavam
desnutrição aguda, mostrando ser um meio eficaz
para recuperação do baixo peso.

Assim, após o período de 2 meses, pôde-se
concluir que o produto avaliado teve impacto positivo
no peso e nos níveis  de hemoglobina sérica das
crianças que apresentavam anemia.
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RESUMO

 O aleitamento materno e a prática de desmame foram estudados em 76 crianças de 3 a 24
meses de idade pertencentes a 69 famílias de comunidades rurais de Piracicaba, SP, por
meio de entrevistas. Foram analisadas as medianas da duração do aleitamento materno
exclusivo, predominante (incluindo somente água e chá) e misto, utilizando-se a tábua de
vida. O teste Wilcoxon foi aplicado para verificar as variáveis socioeconômicas e
demográficas associadas com o tempo de aleitamento. A mediana da duração de aleitamento
materno exclusivo foi de 3 dias para Anhumas e 30 dias para Santa Olímpia. O aleitamento
predominante e o aleitamento misto prolongaram-se por 90 e 180 dias em Anhumas e 120
e 165 dias em Santa Olímpia, respectivamente. Somente o sexo da criança apresentou
associação com a duração do aleitamento materno. Iniciou-se o processo de desmame
especialmente com água, chás, leite de vaca fluido e sucos açucarados.

Termos de indexação: aleitamento  materno, alimentos infantis, desmame, população
rural, Brasil.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Breast feeding and weaning were studied in 76 infants from 3 to 24 months of age in two
rural communities in Piracicaba, state of São Paulo. Interviews with the children’s mothers
were conducted at their homes. The average duration of exclusive breast feeding, predominant
breast feeding (including only water and tea) and complementary feeding was analyzed by
means of life tables. The Wilcoxon test was conducted to verify socioeconomic and
demographic variables associated with the duration of breast feeding. The average
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Prolongar o aleitamento materno exclusivo
até os seis primeiros meses de vida das crianças ainda
é um objetivo não alcançado no país. Na verdade, a
Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN),
realizada em 1989 no Brasil, mostrou que a maioria
das crianças é desmamada completamente antes do
quarto mês de vida (INSTITUTO..., 1992). O mesmo
estudo confirmou por intermédio de uma análise
comparativa com a situação observada em 1974/1975
que apesar  dos esforços desenvolvidos no país nesta
última década, os índices de desmame5 precoce ainda
são elevados. Após o nascimento 97% das crianças
são  amamentadas ao seio,  mas logo  no terceiro mês
de vida, 43% delas são desmamadas (INSTITUTO...,
1990).

Outras pesquisas realizadas no Brasil, em sua
maioria com populações de áreas menores,  revelaram
que a duração da amamentação exclusiva é curta
(VILLA & PELÁ et al., 1989; COSTA et al., 1993;
ASSIS et al., 1994; BARROS et al., 1994; SIQUEIRA
et al., 1994). O término precoce do aleitamento
materno e, conseqüentemente, a introdução de
alimentos complementares antes do período
recomendado, tem ocorrido também nos países
desenvolvidos (LOUGHLIN et al., 1985; FEINSTEIN
et al., 1986; KOKINOS & DEWEY, 1986; O’QUINN
et al., 1991; SISKIND et al., 1993).

Diversos estudos analisaram os fatores
associados com a duração do aleitamento materno em
países menos desenvolvidos (ELLIOT et al., 1985;
FEINSTEIN et al., 1986; ISSLER et al., 1989;
BARRIA et al., 1990; COSTA et al., 1993; ASSIS et
al., 1994; IZURIETA & LARSON, 1995). Segundo
FORMAN (1984) destacam-se os fatores
socioeconômicos, características da mãe da criança,
fatores clínicos, orientações e atitudes sobre plane-
jamento familiar.

O aleitamento materno oferece ótimas
condições para o desenvolvimento das crianças, como

duration of exclusive breast feeding was 3 days in the community of Anhumas and 30 days
in that of Santa Olímpia. Predominant breast feeding and complementary feeding were
prolonged for 90 and 180 days in Anhumas and for 120 and 165 days in Santa Olímpia,
respectively. Only the sex of the child was associated with the duration of predominant
breast feeding, with boys being nursed longer. Insufficient milk was the main reason given
for termination of breast feeding. Weaning was generally initiated with liquids such as
water, tea, fluid cow milk and sweetened juices.

Index terms: breast feeding, infant food, weaning, rural population, Brazil.

é descrito amplamente pela literatura. O conhecimento
do período de amamentação das crianças, assim como
os primeiros alimentos complementares utilizados e
as variáveis socioeconômicas determinantes destas
práticas, é relevante para a saúde pública,
principalmente no caso de países em desenvolvimento,
onde  grande parte da população não tem acesso a
condições de vida satisfatórias.

Os estudos na zona rural do Brasil sobre o
aleitamento materno são escassos (ASSIS et al., 1994;
PRADO et al, 1995). Esta pesquisa objetivou então
analisar a amamentação, a duração do período de
aleitamento materno e a  respectiva prática de
desmame. Foram estudadas todas as crianças no
período de desmame (3 a 24 meses de idade) de
famílias dos bairros rurais Anhumas e Santa Olímpia,
no município de Piracicaba. Os fatores so-
cioeconômicos e demográficos que podem interferir
nessas práticas foram também analisados.

MATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOSMATERIAL E MÉTODOS

Local da pesquisa e população analisadaLocal da pesquisa e população analisadaLocal da pesquisa e população analisadaLocal da pesquisa e população analisadaLocal da pesquisa e população analisada

Piracicaba é um município do Estado de São
Paulo, localizado na Região Administrativa de
Campinas,  possui 1 452 km2  de extensão territorial
(144 km2 de zona urbana e 1 308 km2 de zona rural).
A população de Piracicaba, observada no último
censo, foi de  283,9 mil habitantes, dividindo-se em
cerca de 270 mil pessoas na zona urbana e 13,9 mil
habitantes na zona rural (INSTITUTO..., 1991). Em
1993,  a população foi calculada em pelo menos 350
mil habitantes (FUNDAÇÃO..., 1993).

Foram selecionados  os bairros Anhumas e
Santa Olímpia, no município de Piracicaba, por suas
características de zonas rurais e por serem habitados
por famílias de  diferentes níveis socioeconômicos.
Desses bairros rurais, estudou-se então a totalidade

(5) O período de desmame deve ser compreendido como a introdução de outro alimento além do materno, que vai desde a introdução do novo alimento,
inclusive chás e sucos, até a suspensão completa da amamentação, segundo o Comitê Nacional da Atenção Alimentar e Nutricional (INSTITUTO..., s.d.).
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das crianças com idade entre 3 e 24 meses de idade,
a saber, 55 crianças pertencentes a 49 famílias do bairro
Anhumas e 21 crianças de 20 famílias do bairro Santa
Olímpia no período de 13 a 27 de janeiro de 1996.

Instrumentos de medidaInstrumentos de medidaInstrumentos de medidaInstrumentos de medidaInstrumentos de medida

Para a obtenção dos dados foram realizadas
entrevistas domiciliares, utilizando-se questionários
previamente testados. Este instrumento continha
questões sobre características socioeconômicas e
demográficas da família, aleitamento materno e
práticas de desmame. Foram utilizadas as definições
de aleitamento materno exclusivo, aleitamento
predominante (incluindo somente água e chá) e
aleitamento materno misto, relatadas pela Organização
Mundial de Saúde (WORLD..., 1991) e pelo
INSTITUTO... (s.d.), a saber:

• aleitamento materno exclusivo: o recém-
-nascido só recebe o leite materno e nenhum outro
líquido ou alimento sólido, com exceção de gotas ou
xaropes de vitaminas, remédios ou sais minerais.

• aleitamento materno predominante: a
principal fonte de alimentação da criança é o leite
materno. Todavia, ela também pode receber água  e
chás.

• aleitamento materno misto: o leite materno
é complementado com outros alimentos.

Quanto à  recomendação do aleitamento ma-
terno, empregou-se a do extinto Instituto Nacional de
Alimentação e Nutrição (INAN)6 , ou seja, que o

aleitamento materno se estenda,  de forma exclusiva,
durante os seis primeiros meses de vida das crianças
(LEÃO et al., 1992).

Processamento de dados e análise estatísticaProcessamento de dados e análise estatísticaProcessamento de dados e análise estatísticaProcessamento de dados e análise estatísticaProcessamento de dados e análise estatística

A tabulação dos dados foi feita em um banco
de dados desenvolvido especificamente para o projeto,
usando o programa Microsoft Access  versão 2.0. As
medianas da duração do aleitamento materno
exclusivo, predominante (incluindo água e chás) e
misto, foram obtidas por meio da técnica estatística
tábua de vida, usada amplamente na literatura
pesquisada (MONTEIRO, 1988; INSTITUTO...,
1992; ASSIS et al., 1994). Realizou-se essa análise
estatística pelo procedimento Lifetest, contido no
SAS (SAS INSTITUTE, 1985).

A duração do aleitamento materno exclusivo,
predominante e misto, foi  associada com diferentes
características socioeconômicas  e demográficas das
famílias. Utilizou-se para este procedimento o teste
de Wilcoxon, contido no SAS.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a distribuição por faixa
etária e por sexo das crianças. A proporção de crianças,
na faixa etária de 12-24 meses foi de 58,2% em
Anhumas  e 47,6% em  Santa Olímpia. Nas duas
comunidades encontrou-se número maior de meninas:
58,2% e  61,9% em Anhumas e  Santa Olímpia
respectivamente.

Tabela 1. Faixa etária e sexo das crianças dos bairros rurais de Piracicaba - SP, 1996.

(6)  Outros órgãos sugerem que o aleitamento materno exclusivo se estenda até os primeiros quatro a seis meses de vida, entre eles o Órgão Oficial  da
Sociedade Latinoamericana e o Comitê de Nutrição da Academia Americana de Pediatria (AMERICAN..., 1980; O’DONNELL, 1988).

Anhumas Santa Olímpia Total 
Faixa etária e sexo  

n % n % n % 

Faixa etária       

3-5,9 meses 7   12,7 2     9,5 9   11,1 

6-11,9 meses 16   29,1 9   42,9 25   36,0 

12-24 meses 32   58,2 10   47,6 42   52,9 

Total 55 100,0 21 100,0 76 100,0 

Sexo    

Masculino 23   41,8 8   38,1 31   39,9 

Feminino 32   58,2 13   61,9 45   60,1 

Total 55 100,0 21 100,0 76 100,0 
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As características socioeconômicas e
demográficas das famílias estão relacionadas na
Tabela 2. Em ambos os grupos a maioria das mães
tinha de 20 a 30 anos de idade, nasceram em Piracicaba;
100,0% do bairro Santa Olímpia e 67,3% das mães do
bairro Anhumas.  A renda mensal familiar per capita
e  a escolaridade das mães de Santa Olímpia foram
superiores às encontradas no bairro Anhumas. A
proporção de crianças que não moravam com o pai
foi de 9,1% para  Anhumas e 9,5% para  Santa
Olímpia.

Das 69 famílias, 84,5% das mães não
trabalhavam. Em Anhumas 6,1% das mães das
crianças trabalhavam e em Santa Olímpia, 25,0%.  A
religião predominante das mães em ambas as
comunidades foi a católica,  perfazendo o total de
63,3% para  Anhumas e 100,0% para  Santa Olímpia.

Nota-se que a maioria das crianças foi
amamentada ao seio ao nascer (Anhumas, 89,1% e
Santa Olímpia, 90,5%). No  momento da realização
da entrevista domiciliar, 30,9% das crianças do
bairro  Anhumas e 19,1% do bairro Santa Olímpia,
ainda estavam sendo amamentadas. Em Anhumas,
56,4% das mães tinham experiência em ama-
mentação. No bairro Santa Olímpia, todavia, este
índice foi de 28,6%. Nos dois bairros a maioria das
mães recebeu orientação sobre como alimentar a
criança. A totalidade das mães de Santa Olímpia e
89,2% daquelas de Anhumas  obtiveram de médicos
pediatras essas informações (Tabela 3).

As Figuras 1, 2 e 3, cuja elaboração foi
utilizada a tábua de vida, mostram o tempo de
aleitamento materno em cada caso. Conside-
rando-se os três tipos de aleitamento materno
estudados, nota-se que as crianças do bairro Santa
Olímpia  foram amamentadas por período maior do
que as de  Anhumas, exceção feita ao aleitamento
misto. Todavia, em ambas as comunidades, a
maior parte das crianças foi desmamada antes
do período recomendado pelo Ministério da
Saúde. A mediana da duração do aleitamento
materno exclusivo foi de 3 dias para as crianças do
bairro Anhumas e de 30 dias para as crianças do bairro
Santa Olímpia. O tempo de aleitamento materno
predominante foi de 90 dias para o bairro Anhumas e
120 dias para Santa Olímpia. Constatou--se que a
mediana duração do aleitamento materno misto foi de

180 dias para Anhumas e 165 dias para Santa Olímpia.
Realizou-se o teste estatístico de associação da

duração do aleitamento materno com as variáveis:
sexo da criança, faixa etária da mãe da criança,
escolaridade da mãe, renda familiar per capita,
experiência anterior em amamentação, orientação
sobre como alimentar a criança, vínculo empregatício
da mãe e apoio do pai da criança (o pai mora com a
criança). Não foi aplicado este teste para o local de
criação e religião da mãe da criança, pois nas
populações analisadas essas características tiveram
pouca ou nenhuma variação (Tabela 2).

A aplicação do teste estatístico de Wilcoxon
mostrou que, entre as variáveis socioeconômicas e
demográficas analisadas, apenas o sexo da criança
apresentou associação com efeito no tempo de
aleitamento materno predominante (Tabela 4). O
tempo de aleitamento materno predominante foi de
90 dias para as crianças do sexo masculino e de 60
dias para as do sexo feminino.

Apesar do tempo de aleitamento materno
das crianças ter sido inferior às recomendações nas
duas comunidades estudadas, observou-se que a
maioria das mães considerava que a amamentação
deveria se prolongar por mais de um ano (Tabela 5).
Em ambos os bairros, o item mais citado como o
principal motivo de  ter  deixado  de amamentar foi
o leite insuficiente (42,1% das mães em Anhumas
e 35,3% em Santa Olímpia). No bairro Anhumas,
outros fatores importantes foram: rejeição da
criança ao peito (21,1%); nova gravidez (16,5%) e
saúde da criança (10,5%). Para o bairro Santa
Olímpia o término do  leite materno (17,6% das
mães) foi a razão mais relatada, após o leite
insuficiente (Tabela 6).

As Tabelas 7 e 8 apresentam a idade em que
foram introduzidos diferentes tipos de alimentos na
dieta de crianças. Nas faixas etárias abaixo de 6
meses de idade observou-se que as crianças
receberam diversos alimentos. Assim, nos dois
bairros a maioria das crianças iniciou com menos
de 2 meses de idade a ingestão de líquidos, como
água e chá, e de açúcares. Elas consumiam também,
mas em menor proporção, leite de vaca fluido, outros
tipo de leite e sucos.

O consumo de cereais, legumes, frutas,
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Tabela 2. Características socioeconômicas e demográficas das famílias nos bairros de Piracicaba - SP, 1996.

A nhumas  Santa O límpia   Total 
Características 

n %   n %   n %  

Faixa etária das m ães       

<  20 anos 12 24,5 1     5 ,0  13   14,7 

20 a 30 anos 29 59,2 13     65,0 32   62,2 

31 a 40 anos 7 14,3 6    30,0 13   22,1 

+ 40 anos 1  2 ,0  0      0 ,0  1      1 ,0  
Total 49 100,0 20  100,0 69 100,0 

Escolaridade das m ães       

1° G rau incompleto 40 81,6 3   15,0 43   48,3 

1° G rau completo 6 12,3 3   15,0 9   13,6 

2° G rau completo 3  6 ,1  13    65,0 16   35,6 

Superior completo 0  0 ,0  1      5 ,0  1      2 ,5  
Total 49 100,0 20  100,0 69 100,0 

Local de nascim ento das m ães     53  

P iracicaba 33   67,3 20  100,0 8   83,7 

O utros municípios de São Paulo 8   16,3 0    0 ,0  4      8 ,1  

Estado do Paraná  4     8 ,2  0     0 ,0  4      4 ,1  

O utros Estados 4     8 ,2  0     0 ,0  69     4 ,1  
Total 49 100,0 20  100,0  100,0 

R enda fam iliar per capita     27  

até ½  salário mínimo (s.m .)* 25   51,0 2  10,0 14   30,5 

+ ½  a 1 s.m . 13   26,6 1    5 ,0  20   15,8 

+1 a 2  s.m . 10   20,4 10    50,0 8   35,2 

+ 2 s.m . 1      2 ,0  7    35,0 69   18,5 
Total 49 100,0 20  100,0  100,0 

Vínculo em pregatício das m ães     8   

Sim  3     6 ,1  5    25,0 61   15,5 

N ão 46   93,9 15    75,0 69   84,5 
Total 49 100,0 20  100,0  100,0 

R eligião das m ães     51  

Católica 31   63,2 20  100,0 9   81,6 

N ão católica 9    18,4 0    0 ,0  9     9 ,2  

Sem religião 9   18,4 0     0 ,0  69   9 ,2  
Total 49 100,0 20  100,0  100,0 

A poio do pai da criança**       

Sim  45   91,8 18   90,0 63   91,3 

N ão 4     8 ,2  2   10,0 6    8 ,7  
Total 49 100,0 20  100,0 69 100,0 

 

* O valor do salário mínimo de janeiro de 1996 era de 100 reais.

** O pai mora com a criança.
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Tabela 3. Características do aleitamento materno e orientação sobre alimentação de crianças, em bairros rurais de Piracicaba-SP, 1996.

Anhumas  Santa Olímpia  Total Características 
n %  n %  n % 

Aleitamento materno        
Sim 32   58,2 15    71,4 47   64,8 
Não 6   10,9 2     9,5 8   10,2 
Ainda amamenta 17   30,9 4   19,1 21   25,0 
Total 55 100,0 21 100,0 76 100,0 
Experiência anterior em 
amamentação 

      

Sim 31   56,4 6   28,6 37   42,5 
Não 24   43,6 15   71,4 39   57,5 
Total 55 100,0 21 100,0 76 100,0 
Orientação da mãe sobre 
alimentação 

      

Sim 28   50,9 16   76,2 44   63,6 
Não 27   49,1 5   23,8 32   36,4 
Total 55 100,0 21 100,0 76 100,0 
Origem da orientação       
M édicos pediatras 25   89,2 16 100,0 41   93,1 
Enfermeira 1     3,6 0     0,0 1     2,3 
M ãe/Parentes 1     3,6 0     0,0 1     2,3 
Assistente social 1     3,6 0     0,0 1     2,3 
Total 28 100,0 16 100,0 44 100,0 

 

Figura 1. Tempo de aleitamento materno exclusivo  das crianças
de comunidades rurais, obtido em análise de
sobrevivência em Piracicaba, 1996

Figura 2. Tempo de aleitamento materno predominante(incluindo
água e chá)  das crianças de comunidades rurais, obtido
em análise de sobrevivência em Piracicaba, 1996
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Figura 3. Tempo de aleitamento materno total das crianças de comunidades rurais, obtido em análise de sobrevivência em Piracicaba,
1996.

Tabela 4. Associação de tempo de aleitamento materno predominante com variáveis usando teste de Wilcoxon nas comunidades rurais de
Piracicaba-SP, 1996.

Variáveis Teste P 

Sexo da criança -8,7337 0,0214 
Faixa etária da mãe da criança -0,7867 0,8719 
Escolaridade da mãe da criança 2,6114 0,5944 
Renda familiar per capita -0,3760 0,9598 
Experiência em amamentação -4,5267 0,2218 
Vínculo empregatício da mãe da criança -1,8896 0,4622 
Orientação sobre alimentação 4,8971 0,1868 
Apoio do pai da criança 0,4338 0,8654 

 

Tabela 5. Tempo de amamentação considerado ideal pelas mães dos bairros rurais de Piracicaba-SP, 1996.

Anhumas Santa Olímpia Total 
Tempo de amamentação 

n % n % n % 

0,5 -  4,0 meses 3      6,1 1      5,0 4     5,6 
4,1 -  6,0 meses 11   22,5 4   20,0 15   21,2 
6,1 -  12 meses 6   12,2 7   35,0 13   23,6 
mais de 12 meses 29   59,2 8   40,0 37   49,6 

Total 49 100,0 20 100,0 69 100,0 
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Tabela 6. Principal motivo alegado pelas mães por ter deixado de amamentar as crianças dos bairros rurais de Piracicaba-SP, 1996.

Anhumas Santa Olímpia Total * Motivos 
n % n % n % 

Leite insuficiente 16 42,1 6 35,3 22 38,7 
Rejeição da criança ao peito  8 21,1 1  5,9 9 13,5 
Nova gravidez 4 10,5 0  0,0 4  5,2 
Saúde da criança 4 10,5 0  0,0 4  5,2 
Trabalho da mãe da criança 2  5,3 2 11,8 4  8,6 
Outros motivos 2  5,3 3 17,6 5 11,4 
Término do leite materno 1  2,6 3 17,6 4 10,1 
Saúde da mãe da criança 1  2,6 1  5,9 2  4,3 
Falta de tempo para amamentar 0  0,0 1  5,9 1  3,0 

Total 38 100,0 17 100,0 55 100,0 

 
* Na época da pesquisa  17 mães estavam amamentando em Anhumas e 4  mães em Santa Olímpia.

Tabela 7. Idade de introdução de alimentos na dieta de 55 crianças  no bairro rural Anhumas em  Piracicaba-SP, 1996.

0 - 1,9 meses 2 - 3,9 meses 4 a 5,9 meses 6 a 12 meses + 12 meses 
Alimentos 

n %  n % n % n % n % 

Água 35 63,6 17 30,9 0 0,0 1 1,8 0 0,0 
Chá  41 74,5 5 9,1 1 1,8 1 1,8 0 0,0 
Leite de vaca fluido 8 14,5 14 25,4 9 16,4 10 1,8 1 1,8 
Outros leites* 5 9,1 3 5,4 1 1,8 3 5,4 0 0,0 
Sucos naturais de frutas 3 5,4 24 43,6 14 25,4 6 11,0 0 0,0 
Cereais 0 0,0 9 16,4 21 38,2 17 30,9 0 0,0 
Legumes 0 0,0 9 16,4 20 36,4 14 25,4 0 0,0 
Frutas 0 0,0 14 25,4 16 29,1 14 25,4 0 0,0 
Verduras 0 0,0 3 5,4 14 25,4 9 16,4 2 3,7 
Carnes 0 0,0 6 11,0 15 27,3 21 38,2 0 0,0 
Ovos 0 0,0 1 1,8 15 27,3 16 29,1 2 3,7 
Alimento industrializado tipo 
“papa” 

0 0,0 0 0,0 5 9,1 1 1,8 0 0,0 

Farinhas lácteas 0 0,0 4 7,3 6 11,0 9 16,4 0 0,0 
Refrigerantes **  0 0,0 2 3,7 7 12,7 27 49,1 2 3,7 
Açúcares 30 54,5 13 23,6 3 5,4 1 1,8 0 0,0 
Sal 0 0,0 14 25,4 22 40,0 11 20,0 0 0,0 

 
* Outros leites diferentes do leite de vaca fluido, incluindo leite em pó.

** Bebida não alcoólica gaseificada.
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Tabela 8. Idade de introdução de alimentos na dieta de 21 crianças no bairro rural Santa Olímpia em Piracicaba-SP, 1996.

Alimentos 0 - 1,9 meses  2 - 3,9 meses  4 a 5,9 meses  6 a 12 meses  + 12 meses 
 n % n % n % n % n % 

Água 11 52,4 5 23,8 3 14,3 2 9,5 0 0,0 
Chá  13 61,9 2  9,5 1 4,7 0  0,0 0 0,0 
Leite de vaca fluido 5 23,8 1  4,8 6 28,6 4 19,0 0 0,0 
Outros leites * 2   9,5 2  9,5 2 9,5 2  9,5 0 0,0 
Sucos naturais de frutas 2   9,5 8 38,1 7 33,3 2  9,5 0 0,0 
Cereais 0   0,0 1  4,8 5 23,8 12 63,1 1 4,8 
Legumes 0   0,0 2  9,5 10 47,6 8 14,5 0 0,0 
Frutas 1   4,8 6 28,6 9 42,9 3 14,3 0 0,0 
Verduras 0   0,0 5 23,8 7 33,3 6 28,6 0 0,0 
Carnes 0   0,0 4 19,1 4 19,1 11 52,4 1 4,8 
Ovos 1   4,8 2  9,5 3 14,3 13 61,9 1 4,8 
Alimento industrializado tipo 
“papa” 

0   0,0 0  0,0 0  0,0 0  0,0 0 0,0 

Farinhas lácteas 1   4,8 0  0,0 4 19,1 3 14,3 0 0,0 
Refrigerantes ** 1   4,8 0  0,0 2   9,5 14 66,7 2 9,5 
Açúcares 8 38,1 4 19,1 6 28,6 1   4,8 0 0,0 
Sal 1   4,8 3 14,3 6 28,6 9 42,9 1 4,8 

 
* Outros leites diferentes do leite de vaca fluido, incluindo leite em pó.

** Bebida não alcoólica gaseificada.

verduras, carnes, ovos e farinha láctea, pelas crianças,
iniciou-se na faixa etária de 2 a 3,9 meses de idade, em
ambos os bairros. Para as crianças com  4 a 5,9 meses
de idade, os tipos de alimentos utilizados na dieta
foram diversificados. Nota-se que, o leite de vaca
fluido tinha sido introduzido para  56,3% das crianças,
na faixa etária abaixo de 6 meses, no bairro Anhumas
e para 57,2% no bairro Santa Olímpia. Dentre os
alimentos industrializados analisados, destacou-se o
consumo de refrigerantes nos dois bairros. O alimento
industrializado tipo “papa” nunca foi consumido pela
totalidade das crianças do bairro Santa Olímpia e pela
maioria das de Anhumas. Menos de um quarto das
crianças consumiam as farinhas lácteas antes de 6
meses de idade, em ambos os bairros.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃODISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Esta pesquisa verificou que o aleitamento
materno se prolonga por tempo insuficiente nos bairros
rurais de Piracicaba. As medianas da duração do
aleitamento materno exclusivo, predominante e misto
foram de 3, 90 e 180 dias, respectivamente, para as

crianças do bairro Anhumas. Na comunidade de Santa
Olímpia, esses indicadores alcançaram valores de 30,
120 e 165 dias.

Na pesquisa nacional de 1989, PNSN,
constatou-se que na Região Sudeste rural a mediana
do aleitamento materno total se estendia por 134 dias
e o aleitamento materno exclusivo por 82 dias (LEÃO
et al., 1992). Para um mesmo tipo de aleitamento
materno, portanto, a duração encontrada para os
bairros rurais do município de Piracicaba foi levemente
superior a média da zona rural de 1989. Todavia, o
tempo de aleitamento materno não atingiu às
recomendações do Ministério da Saúde. Ressalta-se
que análises feitas em zonas urbanas brasileiras
encontraram tempo de aleitamento materno exclusivo
superior aos obtidos neste estudo. Tendência oposta
foi observada para o tempo de aleitamento total
(MONTEIRO, 1988).

Apesar da duração do aleitamento materno ter
sido inferior às recomendações, na opinião da maioria
das mães, a amamentação deveria durar até mais de
um ano de idade., Entretanto, as mães alegaram que
deixaram de amamentar, principalmente por
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acreditarem ter pouco leite. Este motivo é também
muito citado em outras pesquisas, na sua maioria,
realizadas em zonas urbanas (FEINSTEIN et al.,
1986; ISSLER et al., 1989; VILLA & PELÁ, 1989;
NOVOTNY et al., 1995;). Seria interessante, esclarecer
se a crença de que o leite materno é insuficiente no
Brasil esta ligada, por exemplo, a falta de informação,
para depois, conceber-se intervenções (FEINSTEIN
et al., 1986; VILLA & PELÁ, 1989).

Nesta pesquisa somente o sexo da criança
apresentou associação com o tempo de aleitamento
predominante que foi maior para crianças do sexo
masculino. Os costumes e tradições das populações
dos bairros rurais, podem ter ocasionado essa
diferença.  Em uma população pobre da área urbana
de Pelotas, no sul do Brasil, MARTINES et al. (1989)
encontraram também associação com a duração do
aleitamento materno e o sexo da criança. Neste caso,
todavia a duração foi maior para as crianças do sexo
feminino. Na opinião dos autores isto poderia ter
ocorrido porque, as  mães acreditam que as
necessidades nutricionais das crianças  do sexo
masculino são maiores. Portanto, elas iniciam o
processo de introdução de alimentação complementar
antes do tempo devido. Nota-se ainda que em outros
estudos foi constatada associação da duração do
aleitamento materno com as diferentes variáveis:
local de criação da mãe, escolaridade dos pais, idade
da mãe da criança, mães multigestas e com experiência
anterior em amamentação e renda familiar (ISSLER
et al., 1989; VILLA & PELÁ, 1989).

Este estudo mostrou ainda que, as bebidas
açucaradas, como chás, foram introduzidas na dieta
de grande parte dos lactentes, antes dos dois meses de
idade. Este dado se assemelha aos de outras pesquisas
do Brasil e portanto, podemos concluir que não  se
trata de uma tendência local (ASSIS et al., 1994;
PRADO et al., 1995). Em ambos os bairros, outros
alimentos utilizados no processo de desmame para a
maioria das crianças foram o leite de vaca fluido,
sucos de frutas naturais, legumes e frutas. Dos produtos
industrializados analisados, nenhum foi consumido
por parte significativa das crianças, com exceção dos
refrigerantes. Entretanto, outros estudos mostraram
que, no Brasil, alimentos industrializados, como o
leite em pó, têm sido freqüentemente consumidos no
período de desmame, inclusive no meio rural (PRADO
et al., 1995). Na verdade, o processo de aquisição de
alimentos por uma população depende de fatores

diversos como econômicos, sociais, culturais,
sensoriais, entre outros (MARSHALL, 1995).

Os resultados desta pesquisa sugerem ainda
que medidas eficazes de promoção do aleitamento
materno exclusivo nos seis primeiros meses de vida
das crianças devam ser implementadas. Programas
educativos através dos meios de comunicação, nas
rotinas hospitalares e em especial nas ações de base
comunitárias, são exemplos de intervenções que podem
ser executadas de maneira eficaz (GIUGLIANI,
1994).
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RESUMO

Nas últimas duas décadas observou-se um importante aumento da prevalência de obesidade
no Brasil, contudo não existem dados populacionais atualizados sobre ingestão de
alimentos e atividades físicas, que seriam em última instância os fatores que poderiam
explicar este aumento de obesidade.  Estudou-se a associação entre o consumo de calorias
e gordura e a prática de atividades físicas com o índice de massa corporal, em um estudo
transversal com 91 funcionários universitários. O consumo alimentar foi avaliado por um
questionário semi-quantitativo de freqüência de consumo de alimentos e por quatro
recordatórios de 24 horas. Peso e altura foram medidos e calculou-se o índice de massa
corporal por meio da relação peso/altura em kg/m2.  As atividades físicas desenvolvidas no
trabalho, no lazer e no deslocamento para o trabalho e/ou escola no mês que antecedeu a
pesquisa foram investigadas através de questionário. Estimou-se o gasto energético
associado às atividades físicas, através de equações propostas pela Organização Mundial
da Saúde. Em análise linear multivariada associaram-se positivamente ao  índice de massa
corporal a idade (p=0,02), pertencer ao grupo de funcionários de nível médio e de apoio,
comparados aos professores (p=0,004) e ser do sexo feminino (p=0,04).  Ainda, nesta
análise, um aumento de 500 calorias no gasto energético estimado equivaleu a uma
redução de aproximadamente 2kg no peso de um indivíduo com 1,60m (p=0,008).  Para
os dois métodos usados para avaliação de consumo, a ingestão de calorias e de gordura
associaram-se, significativamente, com o índice de massa corporal (p<0,05), porém esta
associação foi modificada pelo sexo, sendo negativa para as mulheres e fracamente
positiva para os homens. Este estudo mostrou que o sexo feminino, nível socioeconômico
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e o gasto energético são preditivos de obesidade e sugere que mulheres obesas subestimam
seu consumo alimentar.

Termos de indexação: obesidade, índice de massa corporal, consumo de alimentos,
estudos transversais, hábitos alimentares, atividade física.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Obesity has been increasing in Brazil in the last two decades, but there are no recent
population data on dietary intake and physical activity, the two major components of  body
weight gain. The association of food intake (calorie and fat) and energy expenditure with
body mass index (BMI) was studied in 91 university employers. Food intake was estimated
by the  means of four 24-hour recalls and by a semi-quantitative food frequency questionnaire
developed using the most frequent consumed Brazilian foods. Weight and height were
measured and the body mass index was calculated by dividing the weight in kg by the height
in m2. Physical activities developed in the previous month were estimated through a
questionnaire that included activities developed at work, in the spare time and when
commuting to work or school. Energy expenditure estimation was based on the WHO
equations. Multivariate linear analysis having  BMI as the dependent variable showed
positive associations with age (p=0.02), occupation (support staff being heavier than
professors, p=0.004), sex (females were heavier than males, p=0.04). Furthermore, the
daily increase of 500 calories in the energy expenditure was associated to a weight
reduction of approximately 2kg in an individual with a height of 1.60 m (p=0.008). For both
methods used to estimate the food intake (24-hour recall and food frequency questionnaire),
energy intake and fat intake were associated to BMI (p<0.05), but sex modified these
associations. For women there was a negative association between fat and energy intake
and BMI, whereas for men this association was positive but irrelevant. This study indicated
an increased risk of obesity with age, and an increased risk for staff employers and females.
A possible misclassification of food intake among obese female was also suggested.

Index terms: obesity, body mass index, food consumption, cross-sectional studies, food
habits, physical activity.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O Brasil vem apresentando nas últimas décadas
importante alteração  do padrão nutricional. A maioria
das pesquisas produzidas nos últimos dez anos no
Brasil  apontaram para o crescimento da prevalência
de obesidade em todas as regiões do país,  nas
diferentes classes sociais  e atingindo de forma
importante a população mais pobre (ANJOS et al,
1992; MONDINI & MONTEIRO, 1994; SICHIERI
et al., 1994, MONTEIRO et al., 1995). Justifica-se,
portanto, tentar buscar os fatores associados a
obesidade em nosso meio, que permitiriam
estabelecer estratégias de intervenção para o
enfrentamento deste importante problema  de saúde
pública.

Sabe-se que na gênese da obesidade dois
fatores desempenham papel primordial; de um

lado o consumo alimentar e de outro o gasto
energético. Embora estes fatores não sejam de fácil
mensuração, vários estudos de âmbito populacional
têm buscado formas adequadas de medi-los.  Em
relação ao consumo alimentar os questionários de
freqüência de consumo (QFCA) têm sido fre-
qüentemente utilizados por serem de baixo custo e
permitirem a aplicação em amplos estudos
populacionais (WILLETT, 1990; WILLETT, 1994).
Os QFCA são, particularmente úteis, quando o objeto
da coleta de dados é de estabelecer associações entre
o consumo e alguma solução, pois o que se espera é
que os instrumentos de avaliação da ingestão
individual de alimentos sejam capazes de classificar
os indivíduos num determinado gradiente de consumo
de alimentos, nutrientes ou energia (NATIONAL...,
1989; MARTIN-MORENO et al., 1993).
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A associação entre o consumo alimentar e
medidas de sobrepeso ou  obesidade  não é de fácil
mensuração. Associações negativas têm sido
observadas entre consumo de energia e obesidade
(BRAITMAN et al., 1985; ROMIEU et al., 1988),
bem como entre o consumo de energia e doenças
cardiovasculares (FEHILY et al., 1993). Uma
possível explicação para esta não associação é que a
atividade física é uma variável de confusão
importante (GORDON et al., 1981; NATIONAL...,
1989b; FEHILY et al., 1993, SALTZMAN &
ROBERTS, 1995).

A associação negativa entre consumo alimentar
e obesidade poderia ser também  explicada pela
existência de um viés importante de informação,
principalmente entre as mulheres com sobrepeso e ou
obesidade (PRENTICE et al., 1986; SCHOELLER,
1990; LICHTMAN et al., 1992; HEITMANN &
LISSNER, 1996). Nesta perspectiva somente estudos
longitudinais, que avaliassem o consumo alimentar
antes do aparecimento da obesidade, conseguiriam
avaliar a associação entre consumo e medidas de
sobrepeso ou obesidade.

Este estudo avaliou o consumo alimentar em
funcionários universitários e sua associação com o
índice de massa corporal (IMC), controlando para a
estimativa de gasto energético que, teoricamente,
tanto é preditiva dos valores de IMC, quanto
importante variável de confusão da associação entre
consumo de energia e obesidade.

MATERIAL E MÉTODOMATERIAL E MÉTODOMATERIAL E MÉTODOMATERIAL E MÉTODOMATERIAL E MÉTODO

O consumo alimentar foi obtido através de
dois métodos: um questionário de freqüência do
consumo de alimentos (QFCA) e inquéritos
recordatórios de 24 horas. O modelo da análise
incorporou também as variáveis idade e o nível
socioeconômico, uma vez que estes fatores têm sido
associados com o aumento do IMC (COITINHO et
al., 1991; SICHIERI et al., 1992; SICHIERI et al.,
1994).  O consumo alimentar foi avaliado em relação
a ingestão de gorduras e calorias.

Foram selecionados para o estudo 120
funcionários universitários, sendo 60 trabalhadores
em atividades de apoio e 60 servidores de nível
superior.  Os trabalhadores em atividades de apoio
foram selecionados da lista de 45 funcionários da

manutenção e as mulheres, entre as do setor de
limpeza, que totalizavam 77 mulheres. Para os
professores o total de homens era de 386 e o de
mulheres 434. Amostragem sistemática foi realizada
a  partir de listagem de servidores cedida pela
administração.  Dos 120 funcionários inicialmente
sorteados foram investigados 91 trabalhadores (46
homens e 45 mulheres), com idades entre 20 e 65
anos, incluindo professores e servidores técnico-
administrativos de nível superior (n=45) e
trabalhadores de  apoio (n=46). Estimou-se
inicialmente que as perdas seriam de 20%.

Foram coletados dados sobre o consumo de
alimentos através do QFCA e de quatro inquéritos
recordatórios de 24 horas, e foram solicitadas
informações a respeito da intensidade da atividade
física no trabalho, no lazer e nos deslocamentos para
o trabalho ou escola, a fim de proceder-se a uma
estimativa do gasto energético. Foram, ainda, obtidas
informações sobre sexo, idade, renda, ocupação e
escolaridade.

A coleta de dados foi realizada entre os meses
de setembro e outubro de 1994  pelas pesquisadoras
e bolsistas envolvidas na pesquisa, todas com formação
específica na área de Nutrição. Os participantes
compareceram a duas entrevistas, numa das quais era
realizado o exame antropométrico.

As informações sobre o consumo de alimentos
obtidas através do QFCA, semi-quantitativo incluíam
as porções freqüentemente utilizadas segundo
PINHEIRO et al. (1993) e a freqüência de consumo
por dia, semana e mês. A lista de alimentos era
composta por 64 itens e as quantidades diárias
consumidas foram obtidas multiplicando-se as porções
pela freqüência de consumo. Após a aplicação do
QFCA eram realizadas as medidas antropométricas e
aplicado o questionário geral e de atividades físicas,
e por último eram realizados os inquéritos alimentares.

Os quatro inquéritos recordatórios referiam-se
ao consumo nas 24 horas anteriores à primeira
entrevista.  Os inquéritos incluíam sempre um sábado
e/ou um domingo. Após 2 a 4 dias, os participantes
eram novamente entrevistados para outros 2
recordatórios de 24 horas relativos  a  diferentes  dias
da semana. Estes recordatórios foram utilizados para
a validação do QFCA, cujos resultados serão descritos
a seguir (SICHIERI et al., 1995a, b).

Para o cômputo de energia e nutrientes dos
recordatórios de 24 horas, utilizou-se um programa
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de entrada de dados desenvolvido pelo Instituto de
Nutrição da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
o SISNUT (PYRRO & LACERDA, 1994). Para o
QFCA desenvolveu-se um programa em SAS
(Statistical Analysis System-SAS, version.6.4),
utilizando o mesmo banco de dados de composição
do SISNUT (STATITICAL..., 1995).

Foram tomadas as medidas da massa corporal,
estatura, e prega cutânea triciptal. A prega cutânea
tirada com o medidor da marca Lange. Para caracterizar
o estado nutricional, calculou-se o IMC  (massa
corporal (em kg) dividida pela estatura (em m2)).
Utilizou-se o ponto de corte de 27kg/m2 para definir
excesso de peso, que correlaciona-se de forma
importante com o aumento da mortalidade (SICHIERI
et al., 1992).

A intensidade da atividade física no trabalho
foi classificada em muito leve, leve e pesada, conforme
proposta da Organização Mundial da Saúde
(WORLD..., 1985) e a partir desta classificação
estimou-se o requerimento energético para oito horas
de trabalho. O requerimento energético diário total
foi estimado através das equações de predição do
metabolismo basal (WORLD..., 1985), que
consideram idade e sexo, conforme publicação da
National Academy of Science (NATIONAL..., 1989a).
Uma variável totalizadora da atividade física foi
estimada a partir dos múltiplos da taxa metabólica
basal para o dispêndio de energia segundo as horas
utilizadas na realização de diferentes atividades
referidas na entrevista.

A estratificação dos indivíduos examinados
considerou o gênero e dois grupos ocupacionais:
grupo de nível  de apoio e grupo de nível superior. A
variável grupo ocupacional foi considerada, portanto,
indicadora do nível socioeconômico uma vez que
encontra-se intensamente relacionada com a renda, a
escolaridade e a ocupação, que são três variáveis
freqüentemente utilizadas na definição de nível
socioeconômico (WINKLEBY et al., 1992).

Foram calculadas médias e desvios-padrão
das variáveis contínuas e freqüências absolutas e
relativas das variáveis discretas, considerando os
estratos de sexo e grupo ocupacional. As médias das
variáveis antropométricas, renda e idade foram
testadas através de teste t de Student. As medidas da
atividade física foram comparadas através de análise
de variância ou teste do qui-quadrado.

A associação entre gasto energético e o IMC
foi avaliada através de análise multivariada.
Considerou-se como variável dependente o IMC e a
estimativa do gasto energético uma das variáveis
independentes. O valor da estimativa do gasto
energético foi dividido pelo peso individual, pois
sendo o IMC um indicador de peso relativo, asso-
ciá-lo a uma variável também diretamente relacionada
ao peso, era, a priori, definir uma associação positiva
entre o IMC e o gasto energético.

Foi avaliada, também, a associação do consumo
alimentar com o IMC, ajustada pela estimativa de
gasto energético que, teoricamente, tanto é variável
preditora dos valores de IMC, quanto importante
variável de confusão da associação entre consumo de
energia e obesidade. O modelo da análise incorporou
também as variáveis  idade e ocupação.

O IMC por apresentar distribuição bastante
desviada para a direita foi transformado no seu
logaritmo neperiano. Os modelos com valores
transformados e sem transformação foram
semelhantes, sendo apresentados somente os valores
não transformados pela sua maior facilidade de
interpretação.

As variáveis consumo de calorias e consumo
de gordura, dado sua colinearidade, foram analisadas
em modelos separados.  Foram testadas como variáveis
modificadoras de efeito o grupo ocupacional (nível
médio e de apoio e superior) e o gênero, pela introdução
nos modelos de variáveis que resultavam da
multiplicação do grupo ocupacional e gênero entre si
e, destas duas variáveis, com o consumo de gordura e
o consumo de energia. Foram mantidos nos modelos
somente os termos de interação que se associaram
significantemente  (p≤0.05) com o IMC. As variáveis
consideradas de confusão foram mantidas no modelo
independentemente de sua significância estatística.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Responderam completamente os questionários
91 indivíduos. As perdas foram ligeiramente maior
do que o esperado e totalizaram 25%, incluindo cinco
indivíduos que não retornaram para a segunda
entrevista.

A idade média dos homens de nível superior
foi maior que a idade média dos de nível de apoio. A
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média da renda dos trabalhadores de nível superior
foi significativamente mais elevada que a renda dos
de nível médio e de apoio, tanto entre os homens
quanto entre as mulheres (p < 0,01) (Tabela 1). A
Tabela 1 demonstra, ainda, que a renda média dos
servidores de nível superior não apresentou diferenças
marcantes entre homens e mulheres. Entretanto, entre
os trabalhadores de nível  de apoio o diferencial de
renda entre os gêneros foi importante. A estatura

média dos homens foi maior que a das mulheres e a
estatura média dos trabalhadores de nível superior foi
5cm maior que a dos trabalhadores de nível de apoio,
nos dois gêneros. Para o IMC somente entre as
mulheres observou-se diferença entre os grupos de
ocupação. Embora não apresentando diferença em
relação aos valores médios de IMC, os homens com
ocupação de apoio apresentaram prega tricipital
significativamente maior.

Tabela 1. Médias e desvios-padrão  para idade,  renda, indicadores antropométricos e de atividade física, segundo o sexo e a ocupação. Rio
de Janeiro - 1994.

Homens Mulheres 

Características investigadas Nível superior 

(n=23) 

Nível médio e  

apoio  (n=22) 

Nível superior 

(n=22) 

Nível médio e  

apoio (n=24) 

Idade (anos)   44,8 ±  9,2    42,1 ± 14,1** 39,4 ± 7,5 37,7 ± 16,0 

Renda (em reais)1    784,00 ± 673,00   178,00 ± 142,00*    708,00 ±  477,00    70,60 ± 50,10* 

IMC (kg/m2)2  25,0 ± 3,5 25,2 ±  4,3  24,0  ±  3,7      26,3  ±  4,4*** 

Prega Triciptal (em mm)   11,3 ±  4,8   15,4 ± 7,9**  19,6  ±  6,2 18,9 ±  5,9 

Estatura (em cm) 172,3 ±  6,6 167,4 ±  7,3** 159,0 ±  6,2 154,0 ±  5,6* 

Tempo de locomoção à pé (minutos/dia)    11 ± 14    28 ±  20*        8 ±  11     31 ±  19* 

Intensidade da atividade física no trabalho - n  (%) 

Muito Leve 

Leve 

Pesada 

 

 16 (69,6) 

    7 (30,4) 

   0  

 

 15 (68,2) 

  5 (22,7) 

2 (9,1) 

 

17 (77,3) 

  5 (22,7) 

0  

 

1  (4,2) 

22  (91,6) 

1  (4,2) 

Prática de atividade física associada ao lazer - n  (%) 

Não 

Sim 

 

    8 ± 34,7 

  15 ± 65,2 

 

10  ±  45,5 

12  ±  54,5 

 

16 (72,7) 

   6 (27,3) 

 

  24 (100,0) 

 

 
(1)   Renda individual no mês anterior, na época R$1,00 (um real) valia U$ 1,00 (um dólar americano) e o salário

mínimo era de R$ 100,00 (cem reais).
(2)   Índice de Massa Corporal = massa (Kg)/estatura (m2).
(*)  p ≤ 0,01; ** p ≤ 0,05; *** 0,05 < p < 0,10 , associado ao teste t, segundo ocupação.

Os trabalhadores de apoio gastavam mais tempo
locomovendo-se a pé para o trabalho do que os de
nível superior, em ambos os gêneros e nenhum dos
profissionais de nível superior exercia atividade física
associada ao trabalho considerada pesada.  Mesmo
entre os trabalhadores de nível médio e de apoio,
somente dois homens e uma mulher tiveram atividade
laboral classificada como pesada conforme os critérios

adotados pela Organização Mundial de Saúde
(WORLD..., 1985). Nenhuma mulher do grupo de
nível médio e apoio referiram a prática de atividade
física no lazer (Tabela 1).

A prevalência do excesso de peso (IMC >
27kg/m2)  no grupo estudado foi de 30%  entre os
homens e de 33%  entre as mulheres, sendo que entre
os trabalhadores de nível médio e de apoio o excesso
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de peso apareceu com freqüência quase 3 vezes maior
(45% entre homens e mulheres) do que entre os
profissionais de nível superior. Dentre estes últimos,
15% (n= 3) dos homens e 18% (n= 4) das mulheres
apresentavam excesso de peso.

Os dados dos quatro inquéritos recordatórios
foram trabalhados em conjunto, permitindo estimar
as médias de consumo de energia e gordura, constante
da Tabela 2. Para a avaliação de consumo por meio do
método recordatório as médias de consumo de energia
foram maiores entre os trabalhadores de nível superior
para ambos os sexos e o consumo de gordura só foi
estatisticamente maior para as mulheres. As médias

avaliadas através do QFCA segundo ocupação, não
foram significativamente diferentes.

O gasto energético diário estimado foi
significativamente maior entre as mulheres de nível
médio e de apoio (2 281kcal) comparadas às de nível
superior (1 870kcal) e para os homens esteve próximo
de 2 500kcal, nos dois grupos (Tabela 2). O percentual
médio de calorias fornecidas pelas gorduras foi
semelhante entre os homens (31,0%), porém entre as
mulheres, os dados demonstraram que as profissionais
de nível superior consumiam proporcionalmente maior
quantidade de gorduras (35,0%) que as de nível
médio e de apoio 28,0%).

Tabela 2. Médias e desvios-padrão do consumo de energia e gordura estimados pela média dos quatro inquéritos recordatórios e pelo
questionário de freqüência do consumo de alimentos (QFCA) e  estimativa do gasto energético segundo o sexo e a ocupação.
Rio de Janeiro - 1994.

A análise de regressão linear apresentada na
Tabela 3 inclui quatro diferentes modelos referentes
aos dois métodos utilizados (questionário de
freqüência e médias dos recordatórios de 24 horas) e
à análise em separado de consumo de energia e
gordura. Nas quatro análises multivariadas,
associaram-se positivamente ao  IMC a idade e
pertencer ao grupo de funcionários de nível médio e
de apoio comparados aos professores. Ou seja,
independentemente do consumo de gordura, ou
energia e do dispêndio energético, ocupação e idade
estiveram associadas ao IMC. Ainda, nesta análise,
um aumento de 500 calorias no gasto energético
diário estimado eqüivaleria a uma redução de,
aproximadamente, 2kg no peso de um indivíduo com
1,60m.

 Homens Mulheres 

 Nível superior 

(n=23) 

Nível médio e  

apoio  (n=22) 

Nível superior 

(n=22) 

Nível médio e  

apoio  (n=24) 

 Média dos 4 recordatórios 

energia (kcal)   2 530  ±  (265)      2 005 ±  899** 1 693 ±  328     1 436 ±  450** 
gorduras (g)       87,9 ±  (26,0)    69,2 ± 45,0    65,3 ±  16,0     44,2  ±  18,9* 

 QFCA 

energia (kcal)  2 122 ± 1119 2 214 ± 784 1 560 ±  663 1 763 ±  645 
gorduras (g)   57,7 ±  32,7    66,6 ± 48,7     37,8 ±  21,6    38,2 ±..19,5 

     
Gasto energético estimado 2 479 ±  394 2 531 ± 551 1 870 ±  260 2 281 ±  278* 

 

Para os dois métodos usados para avaliação de
consumo, a ingestão de gordura associou-se,
significativamente com o IMC (p<0.05), porém esta
associação foi modificada pelo sexo. O consumo
calórico associou-se com o IMC somente quando
medido pelo QFCA.

Uma vez que houve interação entre o consumo
de gordura e de energia com o sexo (termo
energia*sexo) a estimativa do IMC em função do
consumo só pode ser interpretada segundo sexo,
sendo apresentada na Figura 1 para o consumo medido
pelo QFCA.  Tanto para o consumo de gordura, quanto
para o consumo de energia observa-se redução do
IMC com o aumento de consumo para as mulheres e
ligeiro aumento do IMC com o aumento de consumo
para os homens.
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Tabela 3. Coeficientes (β), erro-padrão (EP) e valor de p (p) associados à regressão linear multivariada, utilizando dois métodos de coleta
de dados.

 QFCA Recordatórios 24 h 
Variáveis β  EP p β  EP p 

 
 Consumo de energia 

Idade (anos)    0,070   0,035 0,05    0,090   0,033    0,009 
Grupo (Superior/médio e apoio) -2,52 0,79   0,002 -2,33 0,86    0,008 
Gasto energético/peso -2,08 0,58      0,0005 -2,19 0,60      0,0005 
Sexo (feminino/masculino)  4,51 2,03 0,02  3,75 2,65 0,16 
Energia (100 kcal) 
Energia * sexo 

 0,28 
-0,23 

0,14 
0,10 

0,04 
0,02 

 0,23 
-0,20 

0,18 
0,14 

0,20 
0,17 

 Consumo de gordura 

Idade (anos)    0,075   0,033  0,02     0,085   0,033 0,01 
Grupo (superior/médio e apoio) -2,52 0,79    0,004  -2,03 0,88 0,02 
Gasto energético/peso  -2,30 0,57      0,0008  -2,26 0,56      0,0003 
Sexo (feminino/masculino)  3,04 2,03 0,04  3,86 2,02  0,06 
Gordura (10g) 0,74 0,36 0,04  0,70 0,40  0,08 
Gordura * sexo -0,66 0,28 0,02 -0,60 0,31  0,05 

 

Figura 1A. Consumo de energia. (valores estimados a partir da análise de regressão linear multivariada apresentada na Tabela 3).
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Figura 1B. Consumo de gordura (valores estimados a partir da análise de regressão linear multivariada apresentada na Tabela 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição
(PNSN), realizada em 1989, mostrou que o sobrepeso
é um problema importante no Brasil  (COITINHO et
al., 1991). Os dados deste trabalho, embora referentes
a um reduzido número de indivíduos, mostram que o
excesso de peso ocorreu com maior freqüência entre
trabalhadores de nível médio e de apoio do que entre
os de nível superior.  Entre os homens do grupo de
nível médio e de apoio tanto a prevalência de sobrepeso
quanto o valor da  prega triciptal foram  signi-
ficativamente maiores. Esta tendência de maior
sobrepeso e obesidade entre o grupo de baixo nível
socioeconômico, embora em direção contrária à da
PNSN, tem sido observada  por outros autores
nacionais (ANJOS et al., 1992; VEIGA & SIGULEM,
1994) e aceita de forma incontestável nos países
desenvolvidos (SICHIERI et al., 1992).   Mesmo a
associação encontrada na PNSN já indicava uma
redução da prevalência de obesidade entre mulheres
nos dois  maiores quintis de renda (SICHIERI et al.,
1994).

Os resultados obtidos relativos à prática de
atividade física são interessantes no sentido de indicar
uma  diferença entre os grupos em relação a caminhar

para o trabalho, com média diária próxima dos 30
minutos no grupo de nível médio e de apoio e próxima
a 10 minutos entre o grupo de nível superior. Atividade
física associada ao lazer foi mais freqüente entre as
mulheres de nível superior. As análises multivariadas
indicaram que o gasto energético estimado, que leva
em conta a freqüência e duração das atividades e que
mede grosseiramente o real dispêndio de energia,
parece ser um dos importantes preditores do IMC.
Observa-se que na análise multivariada o gasto
energético foi avaliado por unidade de peso indicando
que atividade física mais intensa associou-se a menor
IMC.  A associação entre atividade física, consumo
alimentar  e sobrepeso tem sido discutida por vários
autores e JONHSON et al. (1956) mostraram que  o
baixo consumo de calorias associava-se com obesidade
e com atividade física reduzida. WILLETT (1990)
discute que embora o gasto associado à atividade física
seja pequeno, ele é o maior diferenciador do gasto
energético total, dado que as outras frações do gasto
energético são mais constantes. WILMORE (1996)
considera que a atividade física é mais importante na
prevenção do sobrepeso e da obesidade do que no seu
tratamento, porque quando a obesidade já se instalou,
mudanças na ingestão estão mais associadas à perda
de peso que  o aumento de atividade física.
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Se entendermos que a atividade física é um
importante determinante da obesidade e que ela
também determina o consumo alimentar, a associação
negativa que encontramos entre consumo de calorias
e gorduras e o IMC poderia estar relacionada à
atividade física. Contudo, na análise multivariada,
ajustada para o gasto energético, a associação negati-
va persiste entre as mulheres, o que deve-se,
provavelmente, a viés de informação entre mulheres
com maior IMC. Este viés de informação tem sido
claramente mostrado por diferentes autores
(PRENTICE et al., 1986; SCHOELLER, 1990;
HEITMANN & LISSNER, 1996).  Por outro lado,
hipóteses têm sido formuladas, de que alguns grupos
populacionais, particularmente aqueles submetidos
durante fases de desenvolvimento a alguma restrição,
seriam mais propensos a apresentarem maior eficiência
metabólica, que se traduziria em acúmulo de energia
mesmo com baixo aporte energético.

SALTZMAN & ROBERTS (1995) em recente
revisão sobre o papel do gasto energético na regulação
do ganho de peso, concluem que em indivíduos
geneticamente suscetíveis ao excesso de peso parece
ocorrer menor dispêndio energético associado ao
metabolismo de repouso e à atividade física. Estes
mecanismos poderiam explicar os nossos dados de
baixo consumo entre os trabalhadores de nível
socioeconômico menos favorecido e a maior
prevalência de sobrepeso encontrada neste grupo.

Outra hipótese que pode ser levantada, tentando
explicar esta constatação é o fato de que as mulheres
deste estudo sendo mais obesas podem controlar mais
sua alimentação na tentativa de reduzir o peso ou de
controlar possíveis doenças associadas ao sobrepeso.
Pelo fato deste estudo ser de corte transversal, ele não
permitiu avaliar claramente as associações com o
IMC, dado que a temporalidade entre fatores em
estudo e o IMC fica comprometida.

É de grande interesse o achado de que não
houve diferença entre os grupos ocupacionais nesta
associação, uma vez que mesmo ajustando para
ocupação a associação negativa entre consumo e IMC
persiste. Poder-se-ia esperar que entre as mulheres de
nível superior ocorresse maior subestimação de
consumo, fruto de uma imposição de padrões de
magreza de maior aceitação social. A tendência
observada na Figura 1 sugere, inclusive, uma maior
redução do IMC com o aumento de consumo de

gordura entre as mulheres do grupo de apoio do que
entre as mulheres do nível superior.

Embora este estudo não tenha sido desenhado
com a finalidade de testar a associação entre consumo
alimentar, atividade física e IMC, os resultados
apresentados sugerem que o gasto energético estimado
é um importante preditor do IMC. Adicionalmente, e
em consonância com a literatura, encontramos que os
grupos de menor nível socioeconômico, o gênero
feminino e os de maior faixa etária apresentam maior
risco de sobrepeso.  As associações encontradas para
o consumo alimentar parecem estar influenciadas por
importante viés de informação entre as mulheres.

Os dados aqui apresentados podem ser reflexo
das mudanças experimentadas no país nos últimos
anos; a crescente urbanização, a expansão do setor
terciário na economia e as mudanças na produção
agrícola e industrial de alimentos, favoreceram não
somente alterações nos hábitos de alimentação mas
também no padrão de atividade física, concorrendo
para a sedentarização de expressiva parcela da
população e aumentando a oferta e reduzindo o preço
de alimentos ricos em energia e lipídeos, como relatam
MONDINI & MONTEIRO (1994).

Este estudo sugere que nível socioeconômico
e o gasto energético são preditivos de obesidade e
que, possivelmente as mulheres obesas subestimam
seu consumo alimentar. Outras investigações devem
ser realizadas, de preferência de caráter longitudinal,
para que as relações entre consumo alimentar,
atividade física e obesidade sejam melhor exploradas
e considerando ainda variáveis marcadoras de nível
socioeconômico para que possamos aprofundar as
hipóteses levantadas por este estudo.
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