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R E S U M O

Objetivo

Comparar a antropometria ao exame de Raios-x de dupla varredura para estimativa da composição corporal de
idosas diabéticas tipo 2.

Métodos

A composição corporal de 51 voluntárias de 60 a 70 anos de idade e índice de massa corporal de 19 a 43kg/m2

foi avaliada pelas medidas antropométricas das dobras cutâneas do tríceps, suprailíaca e coxa e associadas ao
exame de Raios-x de dupla varredura, considerado o padrão ouro. Os intervalos de concordância de Bland e
Altman foram os valores do desvio-padrão do coeficiente de variação do exame de Raios-x de dupla varredura
e os valores da antropometria deviam estar nessa faixa. Foram comparadas as médias (teste t de Student) e
feita a correlação de Pearson.

Resultados

Os intervalos de concordância foram os seguintes: peso (kg) Média (M)=0,3, Desvio-Padrão (DP)=0,1, massa
corporal magra (kg) M=3,0, DP=1,9, massa corporal gorda (kg) M=5,0, DP=3,1, percentual de gordura corporal
(%GC) M=5,0, DP=3,1. As médias entre os métodos eram iguais e estavam dentro do intervalo de concordância;
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em média, a antropometria superestimava a massa corporal magra em 2,31kg, e subestimava a massa corporal
gorda e o percentual de gordura corporal em -0,93 kg e -2,7% respectivamente; a correlação entre as estimativas
eram significativas (P, r=0,99; MCM, r=0,79; MCG, r=0,93; %GC, r=0,72; p<0,0001).

Conclusão

Os resultados da antropometria e do exame de Raios-x de dupla varredura foram consistentes. Embora tivesse
parte dos resultados da massa corporal gorda e do percentual de gordura corporal fora do intervalo de
concordância, os outros resultados foram correspondentes, sugerindo o uso da antropometria para avaliação
da composição corporal nessa população.

Termos de indexação: Composição corporal. Diabetes mellitus tipo-2. Idoso.

A B S T R A C T

Objective

This study aimed to compare anthropometry with dual-energy X-ray absorptiometry for estimating the body
composition of elderly women with type 2 diabetes.

Methods

The body composition of 51 volunteers aged 60 to 70 years, with body mass indices ranging from 19 and
43kg/m2, was determined by anthropometry (triceps, suprailiac and thigh skinfold thicknesses) and dual-energy
X-ray, which is considered the gold standard. The Bland-Altman limits of agreement were the standard deviations
of the dual-energy X-ray coefficient of variation and the anthropometric values should be in this range. The
means were compared by the Student’s t-test followed by the Pearson’s correlation.

Results

Limits of agreement: weight (W, kg) M=0.3, SD=0.1, lean body mass (lear body mass, kg) M=3.0, SD=1.9; fat
body mass (fat body mass, kg) M=5.0, SD=3.1, percentage of body fat (% body fat) M=5.0, SD=3.1. The
means of the two methods were the same and within the limits of agreement. Anthropometry tended to
overestimate lear body mass by 2.31 kg and underestimate fat body mass and % BF by -0.93 kg and -2.7%,
respectively. The estimates correlated significantly (W, r=0.99; lear body mass, r=0.79; fat body mass, r=0.93;
% body fat, r=0.72; p<0.0001).

Conclusion

The anthropometric and dual-energy x-ray results were consistent. Although some lear body mass and % body
fat results were beyond the limits of agreement, the others were within. Therefore, anthropometry can be
used to assess the body composition of this population.

Indexing terms: Body composition. Diabetes mellitus, type 2. Aged.

I N T R O D U Ç Ã O

O diabetes mellitus tipo 2 é caracterizado
como uma desordem metabólica devida à defi-
ciência insulínica e está associado a doença coro-
nariana, hipertensão e dislipidemias1. Devido a
essas complicações, o diabetes tipo 2 tem alto

custo para os sistemas de saúde pública2; nos Esta-
dos Unidos, o custo estimado foi de U$174 bi-
lhões em 20073. No Brasil houve aumento no nú-

mero de hospitalizações por diabetes, proporções
superiores às hospitalizações por todas as causas,
o que pode traduzir o aumento da sua preva-

lência4. O diabetes mellitus tipo 2 atinge em torno
de 171 milhões de pessoas em todo o mundo,
sendo estimado um aumento para 366 milhões
de portadores em 2030. Entretanto, o aumento
tem sido maior do que as previsões5.

O aumento da prevalência do diabetes tipo
2 no Brasil foi associado à obesidade e ao enve-
lhecimento populacional6. Em um estudo multi-
cêntrico brasileiro foi verificado aumento da pre-
valência do diabetes - similar ao da intolerância à
glicose -, que foi associado a fatores ambientais
e modificações do estilo de vida, como a adoção
da dieta ocidental e do sedentarismo7. Além disso,
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o envelhecimento per se causa mudanças na com-
posição corporal com aumento da Massa Corporal
Gorda (MCG) e redução da Massa Corporal Ma-
gra4 (MCM). Essas alterações estão associadas à
redução da capacidade funcional e ao aumento
de doenças em geral8.

Em torno de 80% a 90% dos diabéticos
são do tipo 2 e, desses, mais de 80% são obesos9.
Todavia, a relação precisa entre MCM e a MCG
para determinação das limitações funcionais não
estão definidas porque os dados são contro-
versos10 e os métodos não dão relações precisas
entre si, sendo polêmico qual seria o melhor para
determinada população11.

Um dos métodos mais precisos, não inva-
sivo e rápido (5 a 10 minutos por exame) para
avaliação da composição corporal é o exame de
Raios-x de dupla varredura (DXA, dual-energy
X-ray absorptiometry)11. É seguro e requer o míni-
mo de cooperação do avaliado, sendo o erro da
medida do percentual de gordura próximo a 3%12.
A correlação do DXA para estimativa da MCM
(r2=0,98) é alta quando comparada ao método
de quatro compartimentos e também com a mas-
sa muscular estimada pela tomografia compu-
tadorizada (r2=0,86 a 0,96)13.

A disponibilidade desse método, todavia,
se restringe aos hospitais e às clínicas especiali-
zadas, reduzindo sua aplicabilidade no nível popu-
lacional. Porém, a antropometria é de fácil aplica-
bilidade clínica devido ao fácil uso dos instrumen-
tos, baixo custo e por fornecer informações sobre
a composição corporal e os fatores de risco para
doenças crônicas não-transmissíveis14, podendo
auxiliar no tratamento e prevenção do diabetes2.
Métodos mais precisos como a pesagem hidros-
tática, o próprio DXA, a ressonância magnética e
o método da água deuterada são muito caros, o
que torna a antropometria atraente.

Embora alguns métodos e/ou equações
antropométricas para estimar a composição cor-
poral de indivíduos idosos sejam validados, ainda
é difícil escolher o melhor. Estudos que comparem
a antropometria a métodos mais precisos são ne-
cessários, com o intuito de identificar suas limi-

tações e aplicações8. Entretanto, ainda não exis-
tem estudos de validação para o uso da antropo-
metria em idosas diabéticas. Assim, o objetivo
deste estudo foi avaliar e comparar a composição
corporal obtida pelo DXA e pela antropometria,
utilizando-se uma equação de amplo espectro
populacional em idosas diabéticas do tipo 2.

M É T O D O S

O estudo foi realizado no Ambulatório de
Diabetes do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade
de São Paulo (HCFMRP-USP). Cinquenta e uma
voluntárias com idade entre 60 e 70 anos, Índice
de Massa Corporal (IMC) variando de 19 a 43kg/m2

e portadoras de diabetes tipo 2 foram seleciona-
das pelo banco de dados do HCFMRP-USP. Depois
dessa seleção, as voluntárias foram contatadas
por telefone ou pessoalmente no Ambulatório de
Diabetes, sendo então explicados brevemente os
propósitos do estudo. Foram excluídas as pacien-
tes portadoras de amputações ou com dificuldade
de deambular devido às possíveis influências na
estimativa da composição corporal.

O DXA foi utilizado como padrão-ouro pa-
ra avaliação da composição corporal15. Com o
DXA também se estima o peso corporal pelo cál-
culo de área e densidade específica dos tecidos.
Foram adotados procedimentos padrões para o
posicionamento em decúbito dorsal das volun-
tárias durante a fase de realização do exame, sem
objetos de metal ou sapatos. O exame foi reali-
zado pela varredura total do corpo da paciente.
Por meio desse rastreamento foram obtidas as
imagens e analisadas pelo software específico do
equipamento. O aparelho foi diariamente calibra-
do, utilizando-se um objeto padrão próprio para
massa óssea e outro para as partes moles11.

O peso e a estatura eram medidos pela
manhã, após o esvaziamento vesical (balança de
plataforma Filizola Eletrônica ID 1500; São Paulo,
SP: Brasil), com precisão de 0,1kg e 0,1cm, res-
pectivamente. As dobras cutâneas foram medidas
utilizando-se um adipômetro científico da marca
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Lange (Beta Technology, Santa Cruz, CA, USA),
com pressão constante de 10g/mm2 na superfície
de contato e precisão de 1mm, com escala de 0 a
65mm. O valor considerado foi a média de três
medidas, desde que não houvesse variação maior
que 3mm entre elas. Foram medidas as dobras
cutâneas do tríceps, da suprailíaca, e da coxa, de
acordo com técnicas padronizadas por Pollock
et al.16 e utilizadas para obtenção da densidade
corporal (DC, g/mL, Equação 1), e posteriormente
para o cálculo do percentual de gordura corpo-
ral (%GC, Equação 2) pela fórmula de Siri18 (Fett
et al.17):

Equação 1. DC = 1,0994921 – (0,0009929x

X) + (0,0000023x X2) – (0,0001392xY)

Em que DC, densidade corporal (g/mL); X,
soma das dobras cutâneas do tríceps, suprailíaca
e coxa em mm; Y, idade em anos.

Equação 2. %GCA=[(4,95/DC) – 4,5]x100

Em que %GCA é o percentual de gordura
corporal pela antropometria.

Foi usado o teste de Kolmogorov e
Smirnov para avaliar a normalidade de amostra.
Para a análise de correlação, foi utilizada a corre-
lação linear de Pearson e para comparação das
médias, foi utilizado teste t de Student para amos-
tras não pareadas. Foram considerados signifi-
cantes os valores de p≤0,05 e intervalo de con-
fiança de 95%19. O cálculo para estipular os limites
superiores e inferiores da concordância entre os
métodos foi realizado pelo procedimento de Bland
e Altman20, utilizando as equações 3 e 4.

Equação 3. LSup=MDif + DP
Dif

Em que LSup, limite superior; MDif, média
da diferença entre os valores da antropometria
menos os do DXA; DPDif, desvio-padrão da dife-
rença entre antropometria e DXA.

Equação 4. LInf = MDif – 2 x DP
Dif

Em que LInf, limite inferior.

Entretanto, foi estabelecida uma faixa de
valores mais estreita considerando mais ou menos
o coeficiente de variação19 do DXA (Equação 5).
Para isso foram sorteadas seis voluntárias e esta-

belecido o coeficiente de variação do DXA para
cada variável. Para serem considerados biolo-
gicamente correspondentes, os valores da dife-
rença entre os métodos para a variável em questão
deveriam estar dentro dessa faixa (Tabela 1).

Equação 5.

Em que CV é o coeficiente de variação;
Desvio-Padrão (DP), de cinco medidas consecu-
tivas; média (M) das cinco medidas consecutivas.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do HCFMRP-USP (HCRP nº
9472/2005) e as voluntárias assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

R E S U L T A D O S

Perfil das voluntarias: o IMC variou de 19
a 43 (M=30, DP=5) kg/m2 - da normalidade, pró-
ximo do deficit de peso a obesidade mórbida; a
faixa de idade era de 60 a 70 (M=65, DP=3) anos
de idade; peso de 40 a 108 (M=71, DP=14) kg;
altura de 1,39 a 1,72 (M=1,5, DP=0,06) m. As mé-
dias obtidas pelos dois métodos para as diferentes
variáveis comparadas não apresentavam diferença
estatística (Tabela 2).

Pela análise de Bland & Altman20 foi esti-
mado que a antropometria em média apresen-
tava diferença em relação ao DXA de 2,3kg para
MCM de -0,93kg para a MCG e de -2,7% para
%GC. Esses valores, porém, estavam dentro do
coeficiente de variação do DXA, que era o limite
aceitável de comparação entre os métodos (Figu-
ras 1 a 3). Considerando os valores individual-
mente, o percentual de voluntárias que estava

CV= (      )x 100DP
M

Tabela 1. Coeficiente de variação das medidas obtidas pelo DXA.

Ribeirão Preto (SP), 2004.

Peso (kg)

Massa corporal magra (kg)

Massa corporal gorda (kg)

Porcentagem de gordura

0,3 - 0,5

0,6 - 6,5

1 - 9,6

0,9 - 9,3

0,3

2,9

4,9

4,7

*Coeficiente de variação (CV); n=6; M: média; DP: desvio-padrão.

Medidas *CV - mínimo - máximo M  DP

0,1

1,9

3,1

3,1
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Tabela 2. Comparação entre as medidas da antropometria e DXA (Média e Desvio-Padrão). Ribeirão Preto (SP), 2004.

Peso (kg)*

Massa magra (kg)**

Massa gorda (kg)**

% Gordura total**

71

44

27

37

70

42

28

39

0,370

0,065

0,621

0,051

*Mann-Whitney; **Teste t de Student.

DXA: Raios-X de dupla varredura; n= 51.

Variáveis
Antropometria DXA

P

Figura 1. A) A concordância entre a massa magra estimada pela antropometria e pelo DXA demonstra viés de +2,31kg para a

antropometria. B) Correlação linear de Pearson entre massa magra estimada pelos métodos citados acima (n=51; r=0,79;

p<0,0001). Ribeirão Preto (SP), 2004.
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antropometria. B) Correlação linear de Pearson entre a massa gorda estimada pela antropometria e DXA (n=51; r=0,93;

p<0,0001). Ribeirão Preto (SP), 2004.
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dentro dos limites considerados aceitáveis para
cada uma das variáveis da composição corporal
era de 45% para MCM, 72,5% para a MCG e

53% para o %GC.

Todos os componentes da composição
corporal estimados pela antropometria e pelo
DXA foram significativamente correlacionados

(Figuras 1,2,3; peso (kg), r=0,99, p<0,0001).

D I S C U S S Ã O

A equação de Pollock et al.16 para DC foi
utilizada para o cálculo da composição corporal a
partir das medidas das dobras cutâneas, conside-
rando ter sido derivada de um amplo espectro
populacional e também pela  falta de uma equa-
ção específica para a população do presente estu-
do. Outro aspecto importante para essa escolha

Média Desvio-Padrão

14

6

11

9

Média Desvio-Padrão

14

7

8

5
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foi o uso da idade na equação, que é um impor-
tante fator de correção em modelo de regressão
múltipla21. Ainda, havia o interesse em observar
se essa equação era aplicável nessa população,
tendo um padrão-ouro como referência. Por sua
vez, o DXA foi escolhido como referência pela
facilidade de aplicação e pela fidedignidade e
reprodutibilidade do teste11,12,13.

Rodrigues Barbosa et al.8 observaram que
ao utilizar diferentes equações para estimativa do
%GC em mulheres idosas, a antropometria e a
bioimpedância subestimavam essa variável com-
parada ao DXA, com exceção de uma das equa-
ções para bioimpedância. Já estudo realizado por
De Lorenzo et al.22 com adolescentes moderada-
mente ativos, utilizando-se diferentes equações
para antropometria e a bioimpedância compa-
radas ao DXA, não foi observada diferença para
estimativa do %GC, mas a maioria das equações
subestimavam a MCM, ao contrário do observado
no presente estudo. Esses autores8,22 concluíram
que os resultados dos métodos podem variar de
acordo com a equação utilizada. Entretanto, no
presente estudo, essas diferenças não foram signi-
ficativas, estavam dentro do limite aceitável para
o CV e eram altamente correlacionadas. Além
disso, as mudanças na estrutura muscular e no
tecido adiposo dessas idosas devem ter contri-
buído para que a MCM fosse superestimada.

A antropometria apresentou correlação
significativa com a ressonância magnética em ido-
sos (r=0,90)21, teve boa concordância com o DXA

em 731 adultos entre 50 e 79 anos de idade23 e
não apresentou diferença entre as médias com-
paradas pela bioimpedância em idosas8 e em obe-
sas17. Por outro lado, estudos demonstraram que
a antropometria apresentava discrepância em
relação a outros métodos, como a baixa concor-
dância com a bioimpedância e em relação ao DXA
subestimava o %GC8 e a MCM22. Outros métodos
mais elaborados também apresentam diferenças
entre suas estimativas. Minderico et al.24 verifi-
caram em 93 mulheres saudáveis que havia dife-
rença significativa entre a pletismografia e o DXA,
mas os métodos eram concordantes entre si. Po-
rém, a MCG e o %GC eram superestimados pela
bioimpedância em crianças25 e em obesas de meia
idade26 e pela pletismografia em mulheres saudá-
veis24 quando comparados ao DXA.

No presente estudo, embora as médias dos
valores das variáveis para composição corporal
fossem iguais entre si e tenham ficado dentro dos
limites aceitáveis para a concordância, aproxima-
damente metade da amostra ficava fora desses
limites para MCM e para o %GC, sugerindo
cautela em sua equivalência. Por outro lado, consi-
derando a antropometria o recurso mais simples
de avaliação da composição corporal, a população
do presente estudo, mais complicada que as de
vários estudos citados e as controversas existentes
na literatura, os resultados obtidos aqui podem
ser considerados satisfatórios.

Nos indivíduos idosos, as medidas dos
componentes corporais podem apresentar algu-

Figura 3. A) A concordância entre a massa magra estimada pela antropometria e pelo DXA demonstra viés de -2,7% para a

antropometria. B) Correlação linear de Pearson entre o percentual de gordura (n=51; r=0,72; p<0,0001). Ribeirão Preto (SP),

2004.
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mas limitações devido à redistribuição da gordura
subcutânea, à atrofia dos adipócitos e à dimi-
nuição da elasticidade da pele, podendo ocasionar
maior compressão entre a gordura e a massa mus-
cular, o que afeta de forma significativa a confiabi-
lidade das estimativas da gordura corporal por
meio da antropometria8, pois pode fornecer uma
medida menor da dobra cutânea. Mesmo assim,
no presente estudo, os resultados obtidos pela
antropometria não diferiram muito dos do DXA.
Portanto, como discutido acima, os resultados pa-
ra composição corporal obtidos por diferentes
métodos são conflitantes na literatura8,12,21-24 e a
equivalência entre os métodos e as populações é
limitada. Diferentes populações, protocolos e me-
todologias podem responder, ao menos em parte,
por essas variações.

Portanto, mesmo com alta correlação, a
concordância e a comparação das médias podem
apresentar diferenças entre os métodos de ava-
liação da composição corporal20. Assim, os resulta-
dos do presente estudo, que relaciona três méto-
dos estatísticos, foram consistentes. É necessário,
ainda, considerar que foi utilizado o coeficiente
de variação do DXA como limite aceitável para
comparação com a antropometria. Nesse ponto,
o DXA, um método mais acurado que a antro-
pometria e aqui considerado padrão ouro para
estimativa da composição corporal, apresentou
variações biologicamente importantes. Assim, se
o DXA - método muito mais complexo e de alta
tecnologia - apresentou essas variações e a antro-
pometria um procedimento duplamente indireto
e muito mais barato produziu resultados aproxi-
mados aos do DXA, o resultado aqui obtido pode
ser considerado relevante.

C O N C L U S Ã O

Embora seja limitada a intercambialidade
entre os métodos de estimativa da composição
corporal e seja necessário interpretá-los com pre-
caução, métodos mais simples são ferramentas
úteis para estudos em grande escala. Conside-
rando a alta correlação observada no presente
estudo, a igualdade entre as médias e a diferença
dentro do limite estipulado como aceitável, é

sugerido que, para o nível populacional, a antro-
pometria possa ser consistente para a avaliação
da composição corporal comparada ao DXA nesse
grupo de idosas diabéticas. Pretende-se com futu-
ros estudos com métodos considerados padrão-
- ouro e amostras maiores contribuir para o escla-
recimento das questões observadas no presente
estudo e ainda não respondidas.
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R E S U M O

Objetivo

Trata-se de um estudo prospectivo com o objetivo de determinar a incidência, em um hospital universitário, de
úlceras de pressão e verificar fatores nutricionais envolvidos em seu desenvolvimento.

Métodos

Foram registrados dados clínicos, sociodemográficos, antropométricos e dietéticos de 50 pacientes,
posteriormente analisados com auxílio do programa Epi Info 3.2.

Resultados

Verificou-se a predominância de indivíduos do sexo feminino, com média de idade de 66,6, DP=18,0 anos. A
incidência das injúrias foi de 28,0%, resultando em uma média de 1,7 feridas por paciente, mais frequentes na
região sacral (57,1%) e em calcanhares (35,7%). Encontrou-se significância estatística (p<0,05) para as variáveis:
mudança de decúbito, nível de atividade e uso de fralda, assim como para a presença de doenças mentais,
neurológicas, anemia, uso de antibióticos, anti-inflamatórios e imunossupressores. Com relação aos fatores
nutricionais, foi encontrada associação positiva entre pacientes com úlcera e baixos valores da área muscular
do braço, circunferência de panturrilha, pregas cutâneas tricipital e subescapular, hemoglobina, hematócrito e
valores elevados de leucócitos. As feridas também estiveram associadas a maiores índices de mortalidade e ao
aumento do tempo de internação.

Conclusão

Observou-se que um estado nutricional deficiente está estreitamente relacionado com o desenvolvimento de
úlceras de pressão. Neste estudo, foram identificados alguns parâmetros nutricionais relacionados com esse
evento que poderão ser ferramentas importantes na identificação e no tratamento de pacientes em risco.

Termos de indexação: Estado nutricional. Hospitalização. Úlcera de pressão.
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A B S T R A C T

Objective

This prospective study aimed to determine the incidence of pressure ulcers in a university hospital and investigate
the nutritional factors involved in their development.

Methods

The clinical, sociodemographic, anthropometric and dietary data of 50 patients were collected and analyzed
by the software Epi Info 3.2.

Results

Females aged M=66.6, SD=18.0 years prevailed. The incidence of pressure ulcers was 28.0%, resulting in
roughly 1.7 pressure ulcers per patient. The most common sites were the sacral region (57.1%) and heels
(35.7%). Statistical significance (p<0.05) was found for the following variables: changing position in bed,
activity level, use of diaper, mental or neurological illness, anemia and use of antibiotics, anti-inflammatories
and immunosuppressants. With respect to nutritional factors, positive associations were found between patients
with ulcers and low arm muscle area, low calf circumference, low triceps and subscapular skinfold thicknesses,
low hemoglobin level, low hematocrit, and high white blood cell count. The wounds also were associated with
higher mortality rates and longer hospital stays.

Conclusion

There is a close association between poor nutritional status and the development of pressure ulcers. This study
identified some nutritional parameters related to this event which may become important tools for the
identification and treatment of patients at risk.

Indexing terms: Nutritional status. Hospitalization. Pressure ulcer.

I N T R O D U Ç Ã O

Muitos termos são usados como sinônimos
para Úlcera de Pressão (UP), dentre eles escara,
úlcera de decúbito e ferida por pressão1,2. A UP é

definida como uma injúria localizada na pele e
no tecido subjacente, que usualmente ocorre so-
bre proeminências ósseas, como cotovelos, torno-

zelos e quadris, ou áreas que recebem grande
quantidade de pressão1-10. A compressão do teci-
do sensível sobre a proeminência óssea resulta

em subsequente redução do fluxo sanguíneo e
isquemia do local, causando hipóxia dérmica,
necrose, ruptura da epiderme e eventualmente

contaminação bacteriana2,11,12.

A prevalência desse evento varia entre 3%
e 66%, de acordo com as condições do paciente,
a doença e o tipo de instituição onde o paciente

é tratado1,2,4,5,8,13-19. No ambiente hospitalar, a
prevalência varia de 5 a 40%4,13,15,18,20. O desen-
volvimento de UP implica sobrecargas físicas,
emocionais e sociais para os pacientes e suas
famílias, reduzindo, consequentemente, a quali-

dade de vida e aumentando os custos dos serviços
de saúde, ocasionados pelos longos períodos de
hospitalização e maiores índices de morbidade e
mortalidade1-3,7,8,12 17.

A etiologia da UP é multifatorial e depende
de fatores de risco extrínsecos e intrínsecos. Estu-
dos apontam como fatores extrínsecos forças de
fricção e cisalhamento e, como intrínsecos, ida-
de avançada (>80 anos), sexo, limitação nas ativi-
dades de vida diária, incontinência urinária e ou
anal, anemia, infecção e estado nutricional1,4,7,21-23.
Outros fatores de risco citados são: uso de alguns
tipos de medicamento, nível de consciência e per-
cepção sensorial reduzidos, história prévia de UP,
estado mental depletado, imobilidade e prejuízo
do sistema imune2-6,8,12,16,17,21,23.

Na prática diária, muitos profissionais
referem-se à desnutrição como um dos principais
fatores que contribuem para UP; eles relatam que
a úlcera é um expoente da fragilidade interna e
têm observado que pacientes com UP ou com
risco aumentado para desenvolvê-la frequen-
temente não estão nutridos de forma adequa-
da3,16,21.
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Dentre os fatores nutricionais que inter-
ferem no risco para o desenvolvimento de UP
estão: inadequação da ingestão dietética, pobre
ingestão habitual de proteína, baixo índice de
massa corporal, perda de peso, valores baixos de
pregas cutâneas e baixos níveis séricos de albu-
mina3,6,16,17,23.

Apesar de a literatura citar a estreita rela-
ção da nutrição com o desenvolvimento das
úlceras de pressão, este trabalho traz como inova-
ção o aprofundamento do estudo da relação entre
UP e variáveis antropométricas e dietéticas a fim
de que mais informações estejam disponíveis e
que possa haver uma otimização tanto da preven-
ção quanto do tratamento dessas feridas.

O presente estudo teve como objetivo
determinar a incidência de úlceras de pressão em
um hospital universitário e verificar fatores nutri-
cionais e clínicos envolvidos no seu desenvolvi-
mento.

M É T O D O S

Estudo prospectivo desenvolvido em um
Hospital Universitário, localizado em Belo Hori-
zonte, MG, aprovado pelo Comitê de Ética da
Universidade Federal de Minas Gerais (parecer
nº 642/07), e autorizado pelo Núcleo de Ensino,
Pesquisa e Extensão do referido hospital.

A amostra foi calculada a partir da preva-
lência de úlcera de pressão, estimada em 40%18,
e do número de internações ocorrido nos quatro

meses anteriores à coleta de dados nos setores
do hospital envolvidos no estudo (n=1.208). Con-
siderou-se precisão de 5% e intervalo de con-
fiança de 95%, resultando em uma amostra míni-
ma de 40 indivíduos, à qual se acrescentou 20%
para compensar possíveis perdas, totalizando 48
indivíduos. Para o cálculo foi utilizado o programa
STATCALC do softwear Epi Info 6.04.

Foram selecionados todos os pacientes
internados na clinica médica ou no Centro de Tera-
pia Intensiva (CTI) que atendessem os seguintes

critérios de inclusão: ser maior de 18 anos; não

apresentar queimaduras de ampla extensão; estar
internado por menos de 48 horas e apresentar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assi-
nado.

Os demais setores da instituição - mater-
nidade, pronto socorro e clínica cirúrgica - foram
excluídos por apresentarem grande rotatividade
de pacientes, o que poderia implicar tempo insufi-
ciente de internação para observação do evento
e grande perda de participantes ao longo do
estudo.

Excluíram-se pacientes que apresentaram
alguma dificuldade para responder ao questioná-
rio e não tinham acompanhante; menores de 18
anos; que haviam sido reinternados.

A amostra final foi composta por 50 pa-
cientes: 9,6% das 519 internações que ocorreram
no período de coleta dos dados. Três pesquisa-
doras foram responsáveis pela coleta de dados,
avaliações antropométricas e observação quanto
ao aparecimento das úlceras de pressão.

Quanto à UP, quando presente, foi de-
tectada mediante observação direta da ferida ou
verificação de registro referente a ela no pron-
tuário médico ou da equipe de enfermagem, se-
guida da observação visual das pesquisadoras.
Não foi avaliado o estágio da ferida.

A fim de avaliar a incidência da UP na insti-
tuição, sem criar viés por mudança de conduta,
os profissionais envolvidos no processo de cuidado
dos pacientes, com exceção das nutricionistas, não
tinham conhecimento quanto aos pacientes sele-
cionados.

Foram registrados, do prontuário médico
e da equipe de enfermagem, tempo de inter-
nação, dados clínicos referentes ao diagnóstico
principal, comorbidades, resultados de exames,
medicação utilizada, uso de fralda, assim como a
prescrição de mudança de decúbito e o número
de dias em que essa recomendação foi registrada.
Informações sociodemográficas, como idade,

sexo, cor de pele, renda, escolaridade e presença
de acompanhante, foram coletadas por meio do
questionário próprio padronizado.
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Os dados antropométricos foram coleta-
dos, semanalmente, seguindo as recomendações
da Organização Mundial da Saúde24. Para ava-
liação física dos pacientes foram aferidas as Pregas
Cutâneas Tricipital (PCT), Bicipital (PCB) e Subes-
capular (PCSE) com uso de adipômetro da marca
Lange (EUA); e as Circunferências de Braço (CB)
e Panturrilha (CP) com fita métrica flexível e inelás-
tica, de 150cm de extensão e 0,1cm de precisão.
As dobras foram aferidas três vezes, sendo regis-
trado somente o valor médio.

Foi calculada também a Área Muscular do
Braço corrigida (AMBc), utilizando-se fórmula
proposta por Gurney & Jelliffe25.

Os pacientes foram avaliados três vezes
por semana quanto ao aparecimento de UP e de
novas comorbidades. Os dados referentes aos
resultados de exames de glicose e hemograma
foram coletados no início da internação e após
trinta dias. No caso dos pacientes que receberam
alta em período inferior a um mês, foram regis-
trados somente os resultados referentes à interna-
ção. Os registros dos medicamentos prescritos e
das possíveis alterações na prescrição foram reali-
zados semanalmente. Todos os medicamentos
prescritos foram considerados na análise, indepen-
dentemente do tempo de uso e do momento de
prescrição.

O diagnóstico principal e as comorbidades

foram classificadas conforme a Classificação Inter-
nacional de Doenças (CID)26. Os medicamentos
prescritos foram agrupados segundo sua fun-

ção27,28.

Para avaliar a ingestão dietética dos pa-
cientes que se alimentavam por via oral, foram
aplicados três recordatórios 24 horas, em dias

alternados, na primeira semana de internação.
Posteriormente, a frequência de aplicação desse
instrumento foi semanal. Quando o paciente não

tinha condições de responder ao recordatório, o
acompanhante assumia essa função.

Para os pacientes em uso de nutrição ente-
ral, registrou-se, em três dias alternados, na pri-
meira semana de internação, o volume diário de

dieta infundida. Essa informação foi coletada do
prontuário da enfermagem ou da nutrição. O vo-
lume infundido foi reavaliado semanalmente.

O cálculo dos nutrientes ingeridos foi reali-
zado a partir dos dados da Tabela Brasileira de
Composição de Alimentos29 e das informações
nutricionais presentes nos rótulos dos suplemen-
tos e das dietas enterais industrializadas.

Na análise dos dados, os pacientes foram
divididos em dois grupos: um formado por aqueles
que desenvolveram úlcera de pressão em algum
momento da internação, e outro por aqueles que
não desenvolveram as feridas. O banco de dados
foi analisado no programa Epi Info versão 3.2. A
análise descritiva das variáveis foi realizada me-
diante cálculo das distribuições de frequências,
média e desvio-padrão. Analisaram-se os fatores
associados à presença de UP, por meio do teste
qui-quadrado de Pearson ou do teste exato de
Fisher, para as variáveis categóricas. Para as contí-
nuas, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O
nível de significância menor que 5,0% foi adotado
para todos os testes.

R E S U L T A D O S

O estudo foi realizado nos meses de abril
e maio de 2008, obtendo-se uma amostra final
de 50 indivíduos. Os pacientes foram acom-
panhados até a alta hospitalar, o óbito ou até o
encerramento da pesquisa, por um período médio
de 10,4, Desvio-Padrão (DP)= 8,2 dias (1 - 36 dias).

O intervalo entre a internação e a 1ª ava-
liação foi em Média (M) de 36,9,  DP=11,9 horas
(5 - 48 horas). Quanto à unidade em que os indi-

víduos estavam alocados, 90,0% (n=45) eram
pacientes da clínica médica, 4,0% (n=2), prove-
nientes do centro de terapia intensiva, e o restante

(6,0%) oscilou entre as duas unidades.

Em relação aos dados sociodemográficos,
68,0% dos pacientes eram do sexo feminino,
60,0% foram classificados como pardos ou negros
e mais da metade da população (61,1%) foi com-
posta por maiores de 60 anos. A média de idade
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foi de 66,6 DP=18,0 anos (24-104 anos). Con-
tudo, não houve diferença estatisticamente signi-
ficativa (p>0,05) para essas variáveis entre os

indivíduos com e sem úlcera M=72,93, DP=14,04
e M=64,14, DP=18,94, respectivamente). O mes-
mo foi observado em relação à renda per capita

(M=0,9, DP=1,2 e M=0,8, DP=0,4 salário-míni-

mo(3) respectivamente) e escolaridade (M=2,9,

DP=2,5 M=3,2, DP=3,1 anos respectivamente).

A incidência de UP nos participantes da

pesquisa foi de 28%; desses, metade desenvolveu

uma úlcera; 28,6%, duas, e o restante (21,4%),
três. A média de UP por paciente foi de 1,7.

Quanto à localização das feridas, a região
mais afetada foi a sacral (57,1%), seguida pela

calcânea (35,7%), trocantérica (28,6%) e ombro
(14,3%). Outras partes do corpo contribuíram
com 28,6% das úlceras. O intervalo médio entre

a internação e o aparecimento da primeira UP foi
de 4,9 dias.

Avaliando a questão da presença de acom-
panhante durante a internação hospitalar, obser-
vou-se que tanto os indivíduos que desenvolveram
UP quanto os que não apresentaram esse evento,
em sua maioria, estavam com acompanhante
(92,9% e 75,% respectivamente), sem diferença
entre os grupos (p=0,36).

As variáveis úlcera pregressa (sim/não),
nível de atividade (acamado, dificuldade de deam-
bular, sem restrições), uso de fraldas (número de
dias de uso) e mudança de decúbito (número de
dias que foi prescrita) estiveram associadas ao
desenvolvimento de UP (Tabela 1).

Observou-se que a maioria dos indivíduos
com prescrição de mudança de decúbito apresen-
tava algum deficit de mobilidade (94,1% contra
5,9%, p=0,004). Contudo, no grupo em que não

3 Salário-mínimo da época: R$415,00

Tabela 1. Fatores associados à formação de úlceras de pressão. Belo Horizonte (MG), 2007.

Úlcera pregressa

Sim

Não

Nível de atividade

Acamado

Dificuldade deambular

Sem restrições

Uso de fralda descartável (dias)

0

1 a 3

4 a 7

8 a 15

>15

Mudança de decúbito (dias)

0

1 a 3

4 a 7

8 a 15

>15

021,4

078,6

100,0

000,0

000,0

007,1

014,3

028,6

014,3

035,7

021,4

021,4

028,6

007,1

021,4

3

11

14

0

0

1

2

4

2

5

3

3

4

1

3

Variável

% n

Sim

05,6

94,4

41,7

44,4

13,9

50,0

02,8

36,1

008,3

002,8

83,3

00,0

08,3

08,3

00,0

2

34

15

5

16

18

1

13

3

1

30

0

3

3

0

% n

Não

UP (%)

p*

<0,130

<0,001

<0,002

<0.001

* Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.
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foi recomendada a mudança de decúbito, 54,5%
dos pacientes eram acamados ou apresentavam
dificuldade de deambulação.

Após classificar as morbidades segundo os
capítulos do CID26, foram identificados 12 grupos
de doenças. A medicação foi classificada segundo
sua função27,28, obtendo-se 12 classes de medi-
camentos. Foi analisada a relação de ambos os
grupos (doenças e medicação) com o desenvolvi-
mento de úlceras (Tabela 2).

A maior prevalência das úlceras de pressão
foi associada à presença de anemia, doença men-
tal e do sistema nervoso. Quanto às demais morbi-
dades (doenças do sistema circulatório, reumá-
ticas, do aparelho respiratório, do sistema diges-
tivo, infecciosas, metabólicas, oncológicas e uriná-
rias), não foi verificada diferença estatisticamente
significativa.

A UP foi mais frequente nos pacientes que
receberam antibióticos (p<0,008) e menos fre-
quente nos que foram medicados com imunossu-
pressores e anti-inflamatórios (p<0,001) (Tabela
2). Quanto aos demais medicamentos (broncodi-
latadores, antiarrítmicos, anti-hipertensivos, an-

tiangina, ansiolíticos, anticoagulantes, hipoglice-
miantes e anti-histamínicos), não se observou dife-
rença significativa entre os grupos (p>0,05).

As variáveis antropométricas e os exames
bioquímicos são apresentados na Tabela 3. No
caso dos exames bioquímicos, os valores mostra-
dos são referentes à média dos resultados dos
exames que foram coletados a cada 30 dias de
internação. Quanto às medidas antropométricas,
foram avaliados os valores da admissão e da média
de internação. As diferenças nos números de pa-
cientes avaliados se devem: 1) ao fato de alguns
não apresentarem resultados de exames de glico-
se; 2) à não aferição de pregas nos pacientes ido-
sos em que a diferenciação entre o tecido adiposo
e o muscular não foi possível; 3) à não aferição
de CB e CP em pacientes que apresentavam ede-
ma de membros; e 4) à impossibilidade do cálculo
da AMBc em pacientes que não possuíam valores
de PCT ou CB.

A Tabela 4 traz os dados referentes ao
consumo alimentar dos pacientes e sua relação
com a formação de UP. Três pacientes deixaram
o estudo antes que fossem realizados os recor-
datórios 24 horas.

Tabela 2. Relação entre doenças e medicamentos e a formação de úlceras de pressão. Belo Horizonte (MG), 2007.

Anemia

Sim

Não

Doença Mental

Sim

Não

Doenças Sistema Nervoso

Sim

Não

Antibiótico

Sim

Não

Antiinflamatório/Imunossupressor

Sim

Não

028,6

071,4

042,9

057,1

042,9

057,1

085,7

014,3

0

100,0

Variável

% n

Sim

02,8

97,2

11,1

88,9

08,3

91,7

44,4

55,6

27,8

72,2

1

35

4

32

3

33

16

20

10

26

% n

Não

UP (%)

p*

P<0,020

P<0,020

P<0,009

P<0,008

P<0,001

* Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.

4

10

6

8

6

8

12

2

0

14
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Tabela 3. Relação entre indicadores bioquímicos e antropométricos e o aparecimento de úlceras de pressão. Belo Horizonte (MG), 2007.

Hemoglobina (g/dL)

Hematócrito (%)

Leucócitos totais (/mm3)

Plaquetas (/mm3)

Glicose

Antropometria na internação

PCT

PCB

PCSE

CB

AMBc

CP

Antropometria média2

PCT

PCB

PCSE

CB

AMBc

CP

* Teste de Man-Whitney.
1 Expressas como valores médios e desvio-padrão da população avaliada; 2 Consiste nos valores médios, calculados a partir de todas as avaliações

realizadas no período do estudo.
PCT: prega cutânea triciptal; PCB: prega cutânea biciptal; PCSE: prega cutânea subescapular; CB: circunferência do braço; AMBc: área muscular do
braço corrigida; CP: circunferência de panturrilha.

00..011,5 0

0.0.034,10

0.135,1

2.209,6

0.149,6

00.005,70

00.06,3

00.09,9

0.024,8

0.017,9

0.026,8

00.08,1

00.06,9

00.09,3

00.25,2

00.21,9

00.27,5

50

50

50

50

33

34

46

33

49

34

48

39

49

35

50

39

50

000.12,9

000.38,9

000.88,5

1.862,7

0.148,6

00.14,3

000.8,0

00.16,0

00.28,3

00.37,0

00.32,9

00.14,3

000.7,9

00.15,8

00.28,1

00.37,1

00.32,8

Variável1 n Sim Não

UP
p*

<0,020

<0,020

<0,007

<0,290

<0,670

<0,001

<0,120

<0,020

<0,080

<0,002

<0,001

<0,007

<0,280

<0,008

<0,110

<0,004

<0,002

Tabela 4. Associação de parâmetros dietéticos ao desenvolvimento de úlceras de pressão. Belo Horizonte (MG), 2007.

Nutrição Oral

Sim

Não

Nutrição Enteral

Sim

Não

Nutrição Oral/NE2

Sim

Não

Calorias

Proteínas

Carboidratos

Lípides

Vitamina C.

Zinco

1 As variáveis nutrição oral, nutrição enteral e nutrição oral/nutrição enteral  são apresentadas em valores percentuais. Para as demais são expostos

os valores médios seguidos do desvio-padrão; 2 Nutrição enteral.
* Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher para as variáveis categóricas e teste de Man-Whitney para as contínuas.

14,3

85,7

50,0

50,0

28,6

71,4

1202,0 ± 432,7

55,1 ± 23,0

147,1 ± 54,9

45,0 ± 18,2

176,8 ± 149,7

13,2 ± 4,5

50

50

50

47

47

47

47

47

47

094,4

005,6

002,8

097,2

000,0

100,0

1589,9 ± 1429,7

66,0 ± 32,6

192,7 ± 125,6

44,4 ± 19,3

49,3 ± 31,8

7,5 ± 3,5

Variável n
Sim Não

UP1

p*

<0,001

<0,001

<0,004

<0,260

<0,290

<0,210

<0,970

<0,001

<0,001

2,4

7,1

64,7

1.044,9

57,2

2,3

6,2

6,0

 6,3

9,8

4,6

5,2

5,7

5,8

05,9

11,3

5,2

M DP M DP

2,1

6,3

48,3

814,0

0069,9

5,5

4,2

006,5

03,8

010,2

03,9

5,8

4,6

6,5

3,7

10,4

3,7
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Os dados que mostram a interferência das
úlceras de pressão no tempo de permanência dos
pacientes no hospital, assim como no motivo de
sua desvinculação do estudo (Tabela 5).

D I S C U S S Ã O

Na população estudada, verificou-se a pre-
dominância de indivíduos do sexo feminino, par-
dos ou negros, com a média de idade de M=66,6
DP=18,0 anos (24-104 anos).

Apesar de o sexo8, a cor da pele2 e a ida-
de14-19,21-23,30 terem sido classificados por outros
autores como fatores de risco para o desenvolvi-
mento de úlceras, no presente trabalho não foi
verificada associação estatisticamente significativa
entre essas variáveis e o aparecimento de UP.

Blanes et al.13 caracterizam a população
idosa como tendo uma maior suscetibilidade ao
desenvolvimento de lesões devido às caracte-
rísticas causadas pelo envelhecimento da pele. O
idoso apresenta aumento das comorbidades e do
tempo de cicatrização, redução na elasticidade e
textura da pele, na frequência de reposição celular,
na mobilidade, além de diminuição da massa ma-
gra, levando à exposição das proeminências
ósseas2.

Apesar da modernização dos cuidados de
saúde, a prevalência das úlceras de pressão per-
manece elevada, particularmente nos doentes

hospitalizados. Estudos anteriores mostram preva-
lências de UP, no ambiente hospitalar, variando
entre 5,0% e 40,0%4,13,15,18,20.

A incidência de UP nos pacientes inter-
nados na CLM e no CTI foi de 28%. Sabe-se que
pacientes do CTI podem ter grande risco para o
desenvolvimento de úlceras, seja pela gravidade
do quadro clínico, estado inflamatório e morbi-
dades apresentadas, seja pelos baixos níveis de
consciência e percepção sensorial, muitas vezes
decorrentes de sedação6, 8,13,14.

Encontrou-se certa dificuldade em avaliar
os indivíduos internados no CTI devido à impossi-
bilidade em assinar o termo de consentimento e
muitas vezes à incompatibilidade dos horários de
visita com os de coleta de dados.

As úlceras de pressão podem se desen-
volver em 24 horas ou levar até 5 dias para sua
manifestação31. No presente estudo, a primeira
úlcera apareceu em média 4,9 dias após a admis-
são no hospital, aproximando-se do período en-
contrado por Costa2.

Alguns indivíduos desenvolveram mais de
uma úlcera, sendo observado um máximo de três
e uma média de 1,7 UP por paciente, sendo esse
o mesmo valor encontrado por Costa et al.31.

As localizações mais frequentes foram a
região sacral (57,1%) e os calcanhares (35,7%),
que são áreas submetidas à grande pressão na-
queles indivíduos que permanecem por longos
períodos em decúbito dorsal, confirmando o
descrito por outros autores2,5,11,19. Essas áreas são
mais propensas à formação de UP devido à grande
pressão exercida pelo peso corporal durante o
repouso prolongado em superfície inadequada.

Além da pressão, considerada o principal
fator etiológico da UP, a tolerância tecidual tam-
bém tem papel importante na formação de úlce-
ras. A exposição da pele à umidade, que pode
ser exacerbada pela incontinência urinária e ou
anal, é um fator que favorece a intolerância
tissular8,11,12,16,17,21,22. A maioria dos indivíduos do
grupo com úlcera apresentou maior risco para
exposição da pele à umidade, uma vez que 92,9%
utilizaram fralda em algum momento da interna-
ção (p=0,002).

Tabela 5. Relação entre o desenvolvimento de úlceras de pres-

são, o motivo de desvinculação da pesquisa e o tempo

de internação no hospital. Belo Horizonte (MG), 2007.

Motivo de Saída do Estudo

Alta

Transferência

Óbito

Fim do estudo

Tempo de Internação

1A variável Motivo de Saída do Estudo está expressa em valores per-

centuais. Já o Tempo de Internação é exposto como valor médio, em
dias, seguido do desvio-padrão.

*Qui-quadrado para a variável categórica. Teste de Man-Whitney para
a contínua.

80,0

08,6

08,6

02,8

10,1 ± 5,5

21,4

07,1

50,0

21,4

16,9 ± 11,7

Variável
Sim Não

UP1

p*

<0,001

<0,120
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O déficit de atividade mostrou ser estatis-
ticamente significativo no desenvolvimento de UP,
uma vez que 100,0% dos pacientes que desen-
volveram UP estavam acamados, contra 41,6%
do grupo que não desenvolveu UP (p<0,001).

A mudança de decúbito é uma importante
recomendação presente na maioria dos proto-
colos de prevenção de UP, cuja orientação é que
a mudança ocorra a cada duas horas. O objetivo
dessa conduta é reduzir ou eliminar a pressão
superficial e manter a microcirculação2, 4,8,17.

Nesse trabalho a variável mudança de
decúbito foi avaliada segundo o número de dias
em que a medida estava prescrita no prontuário
do paciente (Tabela 1). A maior parte dos indiví-
duos que apresentaram úlcera teve referência à
mudança de decúbito em algum momento da
internação (78,6%); no grupo sem UP, somente
para 16,6% houve tal prescrição  (p<0,001). Isso
pode levar a dois questionamentos: 1) o deficit
de mobilidade era menor entre pacientes que não
desenvolveram UP, o que reduziu a necessidade
da recomendação de reposicionamento; 2) a
mudança de decúbito era prescrita como trata-
mento da UP, uma vez que estava significativa-
mente mais presente entre os pacientes que de-
senvolveram a ferida.

Para responder a essas questões, inicial-
mente avaliou-se se havia relação entre a pres-
crição de mudança de decúbito e o grau de ativi-
dade dos indivíduos. Pode-se observar que, como
esperado, a maior parte das prescrições era dire-
cionada aos pacientes com algum déficit de mobi-
lidade (p=0,004).  Contudo, por meio da análise
inversa - quantos pacientes, no grupo com déficit
de mobilidade, tinham prescrição de mudança de
decúbito -, notou-se que mais da metade (54,5%)
não tinha registros dessa recomendação no pron-
tuário.

Considerando que todos os pacientes que
desenvolveram UP eram acamados e que a
maioria das recomendações de mudança de decú-
bito estava concentrada nessa população, pode-
-se inferir que tal medida foi implementada como
tratamento de úlceras e não como ação profi-
lática.

A condição de saúde do paciente é um
fator de extrema importância na avaliação do risco
para o desenvolvimento de úlceras de pressão, já
que a presença de determinadas morbidades pode
implicar redução do nível de mobilidade e ativi-
dade (como doenças do sistema nervoso); inter-
ferir negativamente no fluxo sanguíneo e aporte
de nutrientes e oxigênio para os tecidos (como
doenças cardiorrespiratórias) ou ainda alterar a
resposta imune do paciente, predispondo-o a
infecções que podem agravar as condições de
uma úlcera presente.

Várias doenças são citadas como fatores
de risco para o desenvolvimento de UP. Dentre
essas: diabetes mellitus descontrolado, lesão da
medula espinhal, hipertensão arterial sistólica,
sepse, anemia, infecção, doenças vasculares, res-
piratórias, neurológicas ou terminais1-5,8,13,22,23.

Entre os doze grupos de doenças diagnos-
ticadas na amostra, somente anemias (p=0,02),
doenças mentais (p=0,02) e doenças do sistema
nervoso (p=0,009) mostraram relação significativa
com o desenvolvimento de UP. Hengstermann
et al.16  e Souza & Santos8 encontraram resultados
semelhantes.

Problemas no sistema neurológico podem
levar, entre outros eventos, à redução da locomo-
ção e da percepção sensorial2. A anemia é comum
em pessoas com UP e pode ser mais um reflexo
de inflamação do que do estado nutricional32.
Essas condições limitam a irrigação sanguínea e
a mobilidade do paciente.

Quanto aos medicamentos utilizados,
autores referem que alguns, geralmente de uso
contínuo, embora necessários, podem contribuir
para o desenvolvimento de UP. Os sedativos e
analgésicos, por exemplo, reduzem a sensação
de dor e prejudicam a mobilidade. Os agentes hi-
potensores, por outro lado, podem afetar o fluxo
sanguíneo, reduzindo a perfusão dos tecidos e
tornando-os mais susceptíveis à pressão2,8,13,14.

Nesse estudo, somente a classe de anti-
bióticos (p=0,008) foi mais frequentemente pres-
crita para os indivíduos com UP, sendo seu uso
significativo no que se refere ao desenvolvimento
das feridas (Tabela 2). Por um lado, não há nenhum



712 | S.F. CAMPOS et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):703-714, set./out., 2010Revista de Nutrição

relato na literatura que indique que essa classe
de medicamentos esteja envolvida na gênese da
úlcera de pressão; por outro lado, eles podem ser
indicativos de infecção, aspecto clínico frequente
entre indivíduos com UP.  O uso de anti-inflama-
tórios e imunossupressores foi mais frequente em
pacientes que não desenvolveram UP.

Critérios antropométricos e bioquímicos de
má-nutrição estão associados a um aumento da
incidência e gravidade das úlceras de pressão20.
Comparando os indicadores bioquímicos entre os
dois grupos avaliados, notou-se que os pacientes
com úlcera apresentaram menores médias de he-
moglobina e hematócrito (p=0,02 para ambos),
dado importante uma vez que a baixa de ambos
pode ser indicativa de anemia2. Esses resultados
são fisiologicamente consistentes, já que o baixo
nível desses indicadores implica menor capacidade
de transporte de oxigênio e nutrientes aos tecidos,
o que reduz sua viabilidade, predispondo à úlcera.

O organismo produz uma resposta infla-
matória em reação às úlceras de pressão. Nessa
resposta, observa-se o estímulo da proliferação
de fibroblasto, mas também o aumento dos níveis
de neutrófilos, que produzem proteases que des-
troem  a fibronectina e dificultam o processo de
cura da ferida11.

Foi observada associação estatisticamente
significante entre maiores valores de leucócitos
totais e desenvolvimento de UP (p=0,007), o que
pode ser representativo de maiores níveis de
neutrófilos, implicando mau prognóstico das UP
identificadas.

A desnutrição, além de aumentar o risco
de úlceras, prejudica sua cura. Isso se deve à redu-
ção de nutrientes disponíveis para reparo e manu-
tenção teciduais, resultando em perda do “efeito
amortecedor” do tecido adiposo, menor resis-
tência cutânea, fraqueza geral, mobilidade
reduzida e edema1,32. Meijers et al.1 relatam que
uma combinação de perda de massa magra e
imobilidade aumenta o risco de UP para 74,0%.
Hengstermann et al.16, utilizando a Mini Avaliação
Nutricional (MNA), verificaram que os escores dos
pacientes com UP foram significativamente meno-
res em comparação aos pacientes sem úlceras

(p=0,001), indicando pior estado nutricional.
Langkamp-Henken et al.33 também utilizou a
MNA para avaliar idosos institucionalizados que
apresentavam UP, e observou que 86,9% dos indi-
víduos eram desnutridos ou estavam em risco de
desnutrição. Esses autores encontraram uma cor-
relação positiva entre as circunferências da pan-
turrilha e do braço e a MNA. Rocha et al.20 citam
os valores de prega tricipital inferiores a 3mm nas
mulheres e 2,5mm nos homens como sendo
indicadores antropométricos de má nutrição.

No presente trabalho, observou-se que os
pacientes que desenvolveram úlcera tiveram valo-
res significativamente menores de AMBc, CP, PCT,
PCSE, assim como da soma dessas pregas, tanto
na primeira avaliação, quanto nos valores médios
(Tabela 3). Apesar de não ter sido calculado o
percentual de adequação das medidas, pode-se
inferir, a partir do exposto acima, que esse resul-
tado indica maior fragilidade do estado nutricional
dos pacientes que desenvolveram úlcera, estando
essa condição presente desde a admissão e
permanecendo ao longo da internação.

Quanto aos parâmetros dietéticos (Tabela
4), o grupo de pacientes com UP teve uma fre-
quência significativamente maior do uso de supor-
te nutricional enteral parcial (p<0,001) ou total
(p=0,004). Esse dado indica que esses indivíduos
não tinham condição de se alimentar adequa-
damente pela via tradicional, isto é, oralmente, o
que pode ser mais um indicador de debilidade
clínica e nutricional.

Em termos de ingestão de nutrientes,

observou-se consumo significativamente maior de
vitamina C e zinco pelos indivíduos que desen-
volveram UP. Esse dado é consequência do fato

de que a maioria desses pacientes estava usando
dietas enterais industrializadas, que sabidamente
têm maior teor de micronutrientes que as dietas

convencionais.

A vitamina C e o zinco são descritos na
literatura como importantes para cicatrização,
regeneração, formação da pele e de tecidos de
sustentação2,3,6,11. Porém, o tempo de acompa-
nhamento dos pacientes (máximo de 36 dias) não
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foi suficiente para mensurar o efeito desses
micronutrientes sobre o desenvolvimento de UP.

Com relação à ingestão energética de
macronutrientes, não houve diferença significativa
entre os grupos, apesar de os pacientes com
úlcera terem apresentado menores valores médios
para proteína, carboidratos e calorias. Como os
pacientes com UP mostraram piores médias antro-
pométricas desde a internação (Tabela 3), a menor
ingestão energética de macronutrientes possivel-
mente já ocorria antes mesmo da hospitalização,
ou sua necessidade nutricional era maior devido
ao estado nutricional e ao quadro clínico.

A UP está associada a um risco aumentado
de mortalidade, que pode ser de 4 a 6 vezes maior
em pacientes com a ferida31,32. No presente estu-
do, o desenvolvimento de UP também se associou
significativamente a maiores índices de mortali-
dade (50,0% contra 8,6%, p<0,001) (Tabela 5).

O tempo de internação é um fator de risco
importante no que diz respeito ao desenvolvi-
mento de UP, sendo significativo em alguns tra-
balhos2,16. Além disso, a presença de úlceras pode
favorecer o aumento desse período de internação.
Neste estudo, os pacientes que desenvolveram
úlcera de pressão tiveram um tempo de interna-
ção 1,7 vezes maior que aqueles que não desen-
volveram (M=16,9, DP=11,7 dias e M=10,1
DP=5,5 dias, respectivamente) (Tabela 5). Entre-
tanto, essa variável não apresentou significância
estatística (p=0,12).

C O N C L U S Ã O

No presente estudo, o desenvolvimento de
UP mostrou relação estatisticamente significativa
com as variáveis, mudança de decúbito, nível de
atividade, uso de fralda, presença de doenças
mentais, neurológicas e anemia, assim como com
o uso de antibióticos.

Observou-se também que um estado
nutricional deficiente está estreitamente rela-
cionado ao desenvolvimento de úlceras. Foram
encontrados menores valores de tecido adiposo
e massa muscular nos pacientes que desenvol-
veram UP, assim como baixos valores de hemo-

globina e hematócrito, e valores elevados de
leucócitos. Esses parâmetros nutricionais poderão
ser ferramentas importantes para os profissionais
no que diz respeito à identificação e ao trata-
mento de pacientes em risco.

Somente por meio da avaliação do risco

para UP, do seu monitoramento e da atuação so-
bre os fatores que predispõem o desenvolvimento
de úlceras, é possível reduzir a incidência desse
evento, assim como os custos adicionais por ele
gerados e, principalmente, o sofrimento do
paciente.

Faz-se importante que os profissionais de
saúde fiquem mais atentos aos pacientes que
apresentam condições clínicas e nutricionais muito
debilitadas desde a internação, pois, neste estudo,
essa foi a população que mais desenvolveu UP.
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R E S U M O

Objetivo

Descrever o algoritmo e os resultados globais após sua implantação.

Métodos

Ensaio clínico randomizado realizado com pacientes com câncer e desnutrição. O acompanhamento foi guiado
por algoritmo, e desnutridos leves eram randomizados para suplementação oral industrializada ou artesanal,
reavaliados após três, oito e doze semanas. Dependendo da resposta no grupo suplementação oral indus-
trializada, indicava-se suplemento industrializado por sonda, mantinha-se suplementação oral industrializada
ou ela era suspensa. O grupo suplementação oral artesanal com resposta positiva permaneceu com a mesma
orientação; se negativa iniciou com suplementação oral industrializada. Nos desnutridos graves, resposta negativa
indicou suplemento industrializado por sonda, positiva manteve suplementação oral industrializada ou ela era
suspensa no caso de eutrofia. A avaliação das respostas foi realizada por meio do escore-Z de peso para
estatura, índice de massa corpórea, prega cutânea triciptal e circunferências.

Resultados

Cento e dezessete de 141 pacientes completaram três semanas iniciais; 58 desnutridos grave e 59 leve. Evolução
nutricional positiva ocorreu em 41% dos graves, em 97% dos leves com suplementação oral industrializada e
em 77% dos desnutridos leves com suplementação oral artesanal. Dos 117, 42 tiveram indicação de suplemento
industrializado por sonda; 23 usaram e 19 recusaram, mantendo suplementação oral industrializada. Pacientes
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que usaram suplemento industrializado por sonda apresentaram consumo de suplemento superior aos demais;
o consumo de suplemento industrializado por sonda também foi superior quando comparado ao período
anterior com suplementação oral industrializada nos mesmos pacientes. O uso de suplemento industrializado
por sonda demonstrou melhorar o estado nutricional, com associação positiva entre sua duração e evolução
nutricional.

Conclusão

Suplementação oral industrializada reduziu o deficit nutricional, principalmente em desnutridos leves. Os
resultados sugerem que a suplemento industrializado por sonda favoreceu a recuperação nutricional,
principalmente com o uso mais prolongado.

Termos de indexação: Algoritmo. Neoplasias. Nutrição enteral. Terapia nutricional.

A B S T R A C T

Objective

This study aimed to describe the algorithm and the global results after its implementation.

Methods

This was a randomized clinical trial done with malnourished cancer patients. Follow-up followed an algorithm
and patients with mild malnutrition were randomized to receive store-bought or homemade oral
supplementation. The patients were reassessed after three, eight and twelve weeks. Depending on how the
group supplemented with store-bought supplements responded, the supplementation was either continued
orally, by tube-feeding or discontinued. The group receiving homemade supplementation either continued on
it if the response was positive or received store-bought oral supplementation if the response was negative. The
severely malnourished patients either received store-bought supplementation by feeding tube or orally, or it
was discontinued if an adequate nutritional status was reached. The patients’ responses to supplementation
were determined by weight-for-height Z-scores, body mass indices, triceps skinfold thicknesses and
circumferences.

Results

One hundred and seventeen out of 141 patients completed the first three weeks; 58 were severely malnourished
and 59 were mildly malnourished. The nutritional status of 41% of the severely malnourished patients and
97% of the mildly malnourished patients receiving store-bought supplement orally improved. The nutritional
status of 77% of the mildly malnourished patients receiving homemade supplement orally also improved. Of
the 117 patients, 42 had to be tube-fed; of these, 23 accepted and 19 refused tube feeding and continued
taking store-bought supplement orally. Consumption of store-bought supplement was higher in tube-fed
patients than in orally-fed patients. Consumption also increased as orally-fed patients became tube-fed.
Store-bought supplements given by tube improved nutritional status, showing a positive association between
duration of tube feeding and nutritional status.

Conclusion

Store-bought oral supplements improved the nutrient intake of malnourished patients, especially those who
were mildly malnourished. The results also suggest that store-bought supplements given by tube improve
nutritional status, especially as duration of tube feeding increases.

Indexing terms: Algorithm. Neoplasms. Enteral nutrition. Nutritional support.

I N T R O D U Ç Ã O

O câncer infantil compreende uma pe-
quena porcentagem de todas as neoplasias ma-
lignas humanas na maioria das populações,
estimando-se uma incidência anual de cerca de
duzentos mil casos em todo o mundo. Essa taxa
de incidência tem crescido em torno de 1% ao
ano, inversamente proporcional à taxa de mortali-

dade, com expectativa de que, em 2010, um em

cada 250 adultos seja sobrevivente de câncer
pediátrico. Em ordem de incidência, as principais
regiões do globo são Uganda, Croácia, Nova Ze-

lândia, Dinamarca, EUA e Canadá, sendo, normal-
mente, superior no sexo masculino1,2.

Os principais diagnósticos do câncer na
infância são as leucemias, seguidas pelos tumores
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cerebrais, linfomas, neuroblastomas, sarcomas de
partes moles, tumor de Wilms, tumores ósseos e
retinoblastoma1.

O câncer é uma doença catabólica, em que
o tumor maligno atua de forma a consumir as
reservas nutricionais do hospedeiro, levando ao
prejuízo nutricional. Entretanto, alguns tumores
estão mais associados com a desnutrição, princi-
palmente os tumores sólidos, provavelmente pelo
crescimento mais indolente3-5.

As alterações nutricionais também podem
ocorrer em decorrência do tratamento. Entre elas,
a desnutrição se destaca como o distúrbio mais
importante, geralmente estando associada à in-
tensidade da terapia antineoplásica, causando
efeitos negativos sobre a função gastrintestinal,
além de outros efeitos tóxicos. Os agentes qui-
mioterápicos utilizados em altas doses, comu-
mente, induzem à anorexia, náuseas e vômitos
intensos, diarréia, constipação, má absorção de
nutrientes intestinais e mucosites. Além disso,
pode ocorrer dor no local do tumor que, indireta-
mente, pode interferir com a alimentação6,7. Ape-
sar desses aspectos, estudos com o objetivo de
avaliar resultados da terapia nutricional nesses
pacientes são escassos no Brasil.

Histórico da terapia nutricional no
Instituto de Oncologia Pediátrica

Durante os anos de 1998 e 2000, 145
crianças e adolescentes que iniciaram tratamento
no Instituto de Oncologia Pediátrica (IOP) foram
acompanhadas pela equipe de nutrição. A inves-
tigação de 79 crianças demonstrou 10% de
Desnutrido (DEP) pelo escore-Z de peso para esta-
tura, observando-se maior porcentagem entre as
crianças com tumores cerebrais (4/15; 27%) e
neuroblastomas (3/12; 25%)3. A mesma avaliação
foi realizada com os adolescentes, segundo o Índi-
ce de Massa Corporal (IMC), registrando-se uma
prevalência total de 32% de DEP, com maior por-
centagem entre os osteossarcomas (13/28; 46%)8.

As medidas de composição corporal por
meio de Prega Cutânea Triciptal (PCT), Circun-
ferência do Braço (CB) e Circunferência Muscular

do Braço (CMB) demonstraram maior percentual
de deficit nos portadores de tumores sólidos não
hematológicos pela CB e CMB, quando compara-
dos aos demais (leucemias e linfomas). A análise
global também sugeriu maior percentual da PCT
(40%) e CB (35%) quando comparada ao escore-Z
de P/E ou IMC (19%). O maior deficit nutricional
em pacientes com tumores sólidos poderia estar
associado ao catabolismo da doença, porém o
uso de corticosteróides em pacientes com doenças
hematológicas também aumenta esse risco. As
diferenças observadas entre os métodos poderiam
estar associadas com o peso do tumor e o uso de
corticosteróides, bem como com a sensibilidade
dos indicadores9.

De forma geral, o maior risco para desnu-
trição durante o tratamento está associado à tera-
pia com múltiplas drogas quimioterápicas em altas
doses e sua combinação com radioterapia, princi-
palmente abdominal ou pélvica. Determinados
protocolos de tratamento, principalmente para
alguns tumores sólidos não hematológicos, fazem
uso de terapia antineoplásica muito agressiva,
aumentando o risco de DEP10.

Acompanhando 20 adolescentes porta-
dores de osteossarcomas durante o mesmo pe-
ríodo de estudo, observou-se aumento na preva-
lência de DEP de 40% para 50% durante a fase
de indução do tratamento, após um programa
de intervenção dietética. Um aumento seme-
lhante nas taxas de deficit ocorreu por meio da
avaliação da PCT e da CMB. Provavelmente, esse
efeito ocorreu como consequência do uso de dro-
gas quimioterápicas que prejudicam a ingestão
alimentar e promovem perdas nutricionais impor-
tantes por toxicidade dos medicamentos sobre o
rim e o trato gastrintestinal, principalmente vômi-
tos intensos11.

Diante desses dados, em 2000 propôs-se
o primeiro protocolo de recuperação nutricional
por meio de suplementação oral, utilizando-se
suplemento industrializado. Esse estudo teve
como objetivo avaliar a resposta nutricional por
oito semanas de oferta do suplemento, conco-
mitante à orientação dietética, durante um acom-
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panhamento semanal de pacientes com DEP grave
ou leve. O estudo demonstrou, globalmente, que
18% dos pacientes corrigiram o peso e que as
taxas de desnutrição caíram de 67% para 33%

no final do programa. Entretanto, alguns grupos,
como o de pacientes com tumores ósseos, de-
monstraram respostas menos animadoras, le-

vando a crer na necessidade de novas propostas12.

Assim, após a análise desses resultados,
em 2002 iniciou-se uma nova proposta, baseada
na experiência no IOP e de alguns grupos interna-

cionais, que recomendam a utilização de algo-
ritmos para terapia nutricional. Esses algoritmos
são baseados, principalmente, no estado nutri-

cional, ingestão de energia e integridade do trato
gastrintestinal desses pacientes e têm como obje-
tivo direcionar a terapia nutricional, padronizando
as condições de risco que necessitam de interven-
ções específicas, como suplementos orais, sondas,
gastrostomias e nutrição parenteral13-15.

Desse modo, desenvolveu-se um algoritmo
adaptado à realidade da nossa população, consi-
derando aspectos sociais, econômicos (uso de
suplemento artesanal) e culturais (indicação da
sonda ocorre mais tardiamente do que nos algo-
ritmos citados) dos pacientes, familiares e equipe
clínica. O objetivo deste estudo foi descrever o
algoritmo e mostrar os resultados globais obtidos
após sua implantação.

M É T O D O S

O presente estudo foi desenvolvido no

Instituto de Oncologia Pediátrica do Departa-
mento de Pediatria da Escola Paulista de Medicina
(Unifesp).

Crianças e adolescentes portadores de

neoplasias malignas em tratamento oncológico
durante o período de janeiro de 2002 a janeiro
de 2004, cujo critério de inclusão foi a presença
de déficit nutricional caracterizada pelas seguintes
situações:

- IMC menor que o percentil 15 e maior

que 5 (adolescentes) ou escore-Z de Peso para

Estatura (P/E) menor que -1,0 e maior que - 2,0
desvios-padrão (crianças), que foram classificados
como pacientes com DEP leve (esses pacientes
são considerados sem déficit ponderal de acordo
com a World Health Organization (WHO)16. A
classificação da WHO foi aplicada para os adultos
jovens (acima de 18 anos).

- IMC abaixo do 5º percentil ou escore-Z
de P/E menor que -2,0 desvios-padrão que foram
classificados com desnutrição grave. Esses pa-
cientes são considerados desnutridos (moderado
e grave) pela WHO. Os pacientes acima de 18
anos classificados como DEP moderado ou grave
pela WHO foram incluídos como DEP grave16.

Os critérios excluíram portadores de doen-
ças não secundárias ao câncer ou ao seu trata-
mento como síndrome da imunodeficiência adqui-

rida, diabetes mellitus, cardiopatias, doenças pul-
monares, doenças gastrintestinais, insuficiência
renal ou hepática, doenças endocrinológicas e

síndromes genéticas; pacientes com idade inferior
a um ano; distúrbio de mastigação e/ou deglu-
tição; pacientes em uso de terapia nutricional por

sonda ou nutrição parenteral.

Delineamento do estudo

O estudo faz parte de uma pesquisa mais
ampla, baseada em um algoritmo desenvolvido
para decisão da terapia nutricional por via enteral,
que incluiu suplementação por via oral e por sonda

enteral. Para o presente estudo, três braços do
algoritmo foram analisados: o primeiro foi um
ensaio clínico randomizado, que utilizou Suple-

mentação Oral Industrializada (SOI) ou Suplemen-
tação Oral Artesanal (SOA) como medida de inter-
venção nutricional. O segundo foi um ensaio clíni-
co não controlado que utilizou apenas SOI e o
terceiro foi um ensaio clínico controlado não ran-
domizado, que utilizou SOI e Suplemento Indus-
trializado por Sonda Nasoenteral (SIS).

No ensaio clínico randomizado ou aleatório
os pacientes classificados com DEP leve foram
randomizados para receberem SOI ou SOA
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(receita padronizada de suplemento com ingre-
dientes dietéticos naturais). No ensaio clínico não
controlado todos os pacientes que foram classifi-
cados com DEP grave receberam SOI.

O ensaio clínico controlado não randomi-
zado incluiu somente os pacientes que tiveram
indicação de SIS em qualquer uma das semanas
de reavaliação, que serão descritas nos parágrafos
seguintes.

O protocolo garantia que todos os pa-
cientes fossem acompanhados prospectivamente
(semanalmente) para se estudar a resposta nutri-
cional com a oferta dos suplementos orais durante
três semanas. Após esse período, todos foram
reavaliados de acordo com o estado nutricional
para serem classificados quanto sua resposta e,
portanto, direcionados para um dos braços do
protocolo (algoritmo).

Os pacientes com DEP grave que não apre-
sentaram resposta positiva, ou seja, sem ganho
ponderal ou ganho insuficiente após três semanas
(resposta positiva considerou um ganho ≥0,3
desvios-padrão no P/E na criança ou ≥3% da ade-
quação do IMC no adolescente) ou que conti-
nuaram com DEP grave, nas semanas oito ou doze
tiveram indicação de SIS (nova abordagem
nutricional). SOI foi mantida para os pacientes
com DEP grave que apresentaram evolução
nutricional adequada e suspensa para aqueles que
se tornaram eutróficos, mantendo-se o acompa-
nhamento semanal e a orientação dietética,
realizando-se novas avaliações nas semanas oito
e doze. Nessas semanas, SIS foi indicada (nova
abordagem nutricional) para aqueles que se man-
tiveram DEP grave e SOI foi suspensa para os
eutróficos, mantendo-se a orientação dietética e
o acompanhamento até completarem doze sema-
nas. Para aqueles que continuavam com DEP leve,
a suplementação oral (SOI ou SOA) era mantida
da semana oito até a doze, quando se finalizava
o acompanhamento (Figura 1).

Para o grupo com DEP leve, a SIS foi indi-
cada quando os pacientes com SOI evoluíram para
DEP grave. No caso de evolução adequada, eram
seguidos até completarem doze semanas. Entre-

tanto, aqueles que iniciaram com SOA e na sema-
na três evoluíram para DEP grave tiveram indica-
ção de iniciar com a SOI (nova abordagem nutri-
cional) e foram acompanhados por mais três se-
manas, avaliados, então, de acordo com os mes-
mos critérios do grupo que recebeu SOI. Para os
pacientes com SOI que apresentaram evolução
adequada na semana três, novas reavaliações
eram realizadas nas semanas oito e doze com o
intuito de se avaliar a necessidade de SIS. Assim,
nessas semanas, caso o paciente apresentasse DEP

grave, a SIS era indicada (nova abordagem nutri-
cional). Entretanto, se o paciente estivesse eutró-
fico, suspendia-se SOI e caso estivesse com DEP
leve, mantinha-se o SOI na semana oito até a se-
mana doze, quando se finalizava o acompanha-
mento (Figura 1).

Todos os pacientes com indicação de SIS
foram submetidos a uma avaliação clínica por um
oncologista pediátrico para sua colocação. A posi-
ção gástrica foi o primeiro local de escolha na in-
dicação de sonda nesse protocolo, somente sendo
alterada quando da indicação formal de sonda
nasoduodenal ou nasojejunal. As situações que
contraindicavam temporariamente a passagem da
sonda eram: graus de toxicidade gastrintestinal 3
e 4; tumores com risco de obstrução durante o
procedimento; tumores abdominais rechaçando
estômago e/ou alças intestinais com risco de per-
furação e sangramento; e baixa contagem de
plaquetas (abaixo de 30.000 células/mm3, que não
resolvesse com infusão de plaquetas).

Pacientes que iniciaram o protocolo apre-
sentando massa tumoral extensa, superestimando
o peso e subestimando o déficit nutricional (ava-
liação clínica e por imagem e medição da circun-
ferência abdominal), foram classificados e acom-
panhados pelos indicadores de PCT e CB, indi-
cando-se a sonda quando abaixo do 5º percentil.

Padronização da terapia nutricional
oral e por sonda

O suplemento industrializado utilizado
tanto por via oral como por sonda foi o Nutren Jr
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pó (<10 anos) e Nutren 1.0 pó (≥10 anos) (Nestlé-
-Nutrição Clínica). A princípio, a diluição utilizada
foi ajustada para obter-se uma quilocaloria por
mililitro de dieta, podendo ser consumido pelo
paciente puro ou misturado a outros alimentos,
porém sem sofrer aquecimento. Entretanto, essa
diluição poderia ser modificada em caso de ne-
cessidade de restrição de volume ou de concen-
tração. O SOA foi composto por leite integral,

sorvete, leite condensado, clara de ovo cozida e
suplementação lipídica (óleo vegetal ou marga-
rina); algumas vezes os pacientes misturavam
frutas ou achocolatados em pó. O suplemento
industrializado foi fornecido pela instituição ao
paciente semanalmente, enquanto o suplemento
artesanal, por conter ingredientes de uso domi-
ciliar, não era fornecido. Entretanto, em algumas
circunstâncias em que se detectavam maiores

Figura 1. Algoritmo para decisão da terapia nutricional enteral.

Nota: SOI: suplemento oral industrializado; SOA: suplemento oral artesanal; DEP: desnutrição; SNG: sonda nasogástrica.
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dificuldades econômicas da família, alguns ingre-
dientes poderiam ser doados por meio do serviço
social ou então eram substituídos por outros,
similares em energia e macronutrientes. Orien-
tação nutricional dietética balanceada padrão foi
realizada, estimulando-se o consumo de alimentos
da cultura e do hábito familiar. A quantidade inicial
de suplemento oferecida por via oral foi baseada
em um teste prévio; porém, os pacientes foram
motivados a consumirem acima dessa quantidade,
quando aceitavam. Assim, o suplemento oral foi
oferecido para cobrir 45% no mínimo, estimu-
lando-se alcançar 100%, dependendo da aceita-
ção e tolerância do paciente, e o SIS para cobrir
100% da energia diária recomendada de acordo
com as recomendações para pacientes oncoló-
gicos pediátricos13. O cálculo da necessidade total
de energia diária recomendada (kcal/24 horas) foi
ajustado semanalmente, considerando-se as mu-
danças no peso corporal.

A progressão do volume do SIS foi efe-
tuada de acordo com o seguinte critério: iniciou-
-se com 50% da recomendação, aumentando-se
para 75% em três dias consecutivos até alcançar
100% em cinco dias, dependendo da tolerância
gastrintestinal. Entretanto, essa quantidade pode-
ria ser aumentada, caso o estado nutricional não
demonstrasse evoluir na semana seguinte, sem
que houvesse qualquer outro fator associado
(infusão inadequada de dieta, perda da sonda,
toxicidade gastrintestinal etc.).

Inicialmente, náuseas e vômitos foram mi-
nimizados com uma padronização de regime
antiemético usada para os pacientes oncológicos
da instituição durante o tratamento anticâncer,
dependendo do protocolo de quimioterapia apli-
cado. Entretanto, quando a toxicidade limitava
ou prejudicava a evolução do volume da dieta,
alterações nas medicações ou na sua dose foram
realizadas. Nos casos em que algum paciente
apresentasse vômitos intratáveis acima de deter-
minado volume, o volume da sonda foi reduzido
para um nível previamente tolerado e aumentado
quando a tolerância apresentasse melhora.

O SIS foi administrado no domicílio e du-
rante as admissões hospitalares por meio de uma

sonda do tipo duodenal de silicone e de pequeno
calibre (6 a 12 F) (Fluocare; Support Nutrition). A
sonda foi posicionada dentro do estômago e, após

sua inserção, seu posicionamento era confirmado
por Raios-X, inicialmente e semanalmente pela
visualização da sonda marcada, junto à cavidade

nasal. Quando havia suspeita de deslocamento
da sonda, repetia-se a avaliação por Raios-X.

Durante as admissões no hospital, a dieta
por sonda foi administrada por infusão contínua

(24 horas) ou intermitente (oito vezes ao dia) em
todos os pacientes, dependendo das condições
clínicas. No domicílio, a rotina da sonda foi flexível

e foi adaptada para as necessidades e possibili-
dades individuais dos pacientes. Alimentação
noturna foi evitada devido à falta de disponibili-

dade de bombas de infusão no domicílio. Alimen-
tação por via oral foi permitida ad libitum, mas
não influenciou no volume da dieta orientado

(SIS). Informações sobre o consumo da dieta oral
bem como do suplemento por via oral ou sonda
foram coletadas semanalmente durante as consul-
tas com o nutricionista, por meio de um recorda-

tório alimentar habitual. O consumo do suplemen-
to foi investigado por meio da pesquisa do número
de latas consumidas e do número de latas ainda

em casa, abertas e fechadas.

Houve um grande empenho da equipe de
nutrição com o intuito de alcançar a máxima ade-
são possível na administração do volume e horá-
rios prescritos. Os familiares foram orientados e
encorajados semanalmente para oferecerem a
suas crianças ou a seus adolescentes o volume e
horários prescritos e lhes foi permitido telefonar

ou procurar o hospital todas as vezes que alguma
dúvida ou problema ocorresse. Com a finalidade
de compensar a perda de dieta por interrupções

decorrentes dos procedimentos médicos, a taxa
de infusão poderia ser temporariamente aumen-
tada bem como alguns horários poderiam ser

ajustados, quando tolerados. Os pacientes foram
orientados a retornarem ao hospital caso a sonda
fosse inadvertidamente ou acidentalmente sacada
no domicílio, com o intuito de repassá-la. Esse
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procedimento foi realizado por enfermeiros treina-
dos da equipe.

Avaliação nutricional

Foram realizadas medições de peso, esta-
tura, PCT e CB por dois investigadores nutricionis-

tas, treinados anteriormente para essa finalidade,
seguindo os critérios de procedimentos descritos
pela World Health Organization16 e Frisancho17.

Dessas duas medições, calculou-se a circunferên-
cia muscular do braço, utilizando-se a seguinte
equação: CMB = CB - (PCT x 0,314). Para a classi-

ficação do percentil, as variáveis foram interpre-
tadas de acordo com as curvas de Frisancho17.

Para a interpretação dessas variáveis,
utilizou-se o P/E e IMC como indicadores do esta-

do nutricional em crianças e adolescentes respecti-
vamente. Os padrões de referência para diagnós-

tico nutricional foram as curvas do NCHS e

NHANES II, seguindo os critérios adotados pela

WHO16.

A suplementação oral foi avaliada, le-

vando-se em conta percentual mínimo da reco-

mendação orientado (45%) e recomendado

(100%). Para a avaliação do consumo de suple-

mento entre SOI e SIS, realizada no ensaio clínico

não randomizado, foi efetuado o cálculo do Gasto

Energético Total (GET), usando a seguinte equa-

ção: Gasto Energético Basal (GEB) × [fator recupe-

ração, atividade (1,2), doença (1,3) e termogênese

dos alimentos (1,1)]. O GEB (kcal/24h), de acordo

com idade, sexo e peso, foi determinado pelas
equações da Organização Mundial de Saúde
(OMS), para pacientes menores de 15 anos e

Harris Benedict para os maiores18,19. O fator recu-
peração usado para a correção da perda de peso
foi determinado dividindo-se o peso ideal do

paciente (P/E ou IMC) pelo atual20,21.

O teste do qui-quadrado foi utilizado para
comparar as características categorizadas dos gru-
pos: sexo, faixa etária (crianças e adolescentes),

categoria de tumor (tumores sólidos e hemato-

lógicos) e adesão dos pacientes às consultas nu-
tricionais.

O teste T-pareado foi aplicado para com-
parar os resultados entre o período 1 (três sema-
nas de SOI) e o período 2 (três semanas de SIS)
no grupo sonda e comparar os indicadores nutri-
cionais (mudanças percentuais na PCT, CB e CMB)
da semana zero até a final de SIS. Quando a nor-
malidade foi rejeitada, o teste de postos de
Wilcoxon foi considerado.

O teste T para duas amostras foi aplicado
com a finalidade de comparar os resultados entre
os grupos SIS e SOI (controle que recusou a sonda
e manteve SOI) no período 2. Quando a normali-
dade ou variâncias iguais foram rejeitadas, o teste
de Mann’ Whitney foi aplicado. Todos os testes
estatísticos foram bicaudais.

Análise de regressão logística foi aplicada
para determinar associação entre dados categó-
ricos: uso de SOI e desfecho nutricional e aceitação
do SOI maior ou menor que 80% e desfecho nutri-
cional. Para essas análises, as variáveis de confun-
dimento utilizadas foram idade, diagnóstico e
escolaridade do cuidador principal. Outras va-
riáveis de confundimento utilizadas foram grau
de toxicidade gastrintestinal, episódio de hospi-
talização e tempo de hospitalização em dias.

Análise de regressão linear simples foi usa-
da para estudar a associação das toxicidades
gastrintestinais e desfechos nutricionais (mudan-
ças no PCT, CB e CMB ideal) com o consumo do
SIS da semana zero à última semana (final) de
uso de sonda. A mesma análise foi realizada para
avaliar a associação entre o uso de SIS (grupo son-
da) ou por SOI (grupo-controle) e a intolerância

gastrintestinal (vômitos e diarréia) no período 2.

Análise de regressão múltipla foi aplicada
para o estudo da associação entre a porcentagem
de suplemento alcançado pela sonda (SIS) e os

indicadores nutricionais da semana zero à semana
final (mudanças nas diferenças percentuais da
PCT, CB e CMB ideal) no grupo sonda e para ava-

liar a associação entre a duração da sonda com
esses indicadores. Nível de escolaridade do cuida-
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Figura 2. Resultados globais após a implantação do algoritmo.

Nota: *2 apresentaram peso superestimado pelo tumor, 2 colocaram sonda na semana zero e 1 necessitou de NPT exclusiva.

DEP: desnutrido; SOI: suplementação oral industrializada; SOA: suplementação oral artesanal; PCT: pregas cutâneas triciptal; CB: circunferên-
cia do braço; CMB: circunferência muscular do braço; SNG: sonda nasogástrica.
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dor principal, diagnósticos específicos e idade
categorizada (criança ou adolescente) foram in-
vestigados como variáveis potenciais de confun-
dimento. As análises foram realizadas pelo progra-
ma estatístico NCSS/PASS, versão 200022.

O estudo recebeu aprovação do Co-
mitê de Ética Médica da Escola Paulista de Me-
dicina - UNIFESP - protocolo número 1097/02
(17/03/2003). Todos os pacientes foram escla-
recidos sobre os riscos e benefícios das técnicas e
intervenções e receberam uma carta de informa-
ção e consentimento para autorização do proto-
colo.

R E S U L T A D O S

Cento e 17 pacientes de 141 completaram
três semanas de acompanhamento. A Figura 2
mostra os resultados globais quanto à distribuição
dos pacientes no estudo.

Os resultados globais demonstraram que
92% dos pacientes aderiram ao protocolo, sem
diferença estatisticamente significante quando se
comparou SOI e SOA (90% vs 85%), pacientes
com DEP grave e leve (97% vs 86%) e crianças e
adolescentes (90% vs 93%).

Ensaio clínico randomizado:
SOI versus SOA

A comparação entre os pacientes DEP leve
com SOI e SOA, de acordo com sexo, idade e
grupo de tumor, não demonstrou diferenças esta-
tisticamente significantes. As características de-
mográficas dos pacientes com SOI são (n=36):
42,5% do sexo feminino e 57,5% do masculino;
65% crianças e 35% adolescentes; 80% porta-
dores de tumores sólidos (17,5% tumores ósseos,
12,5% tumores de Wilms, 10% neuroblastomas,
7,5% rabdomiossarcomas, 10% tumores do Siste-
ma Nervoso Central (SNC), 7,5% Tumores de
Células Germinativas (TCG) e 15% outros tu-
mores menos frequentes) e 20% tumores hema-
tológicos (10% leucemias e 10% linfomas). Os
pacientes do SOA apresentaram a seguinte ca-

racterização (n = 23): 48% dos pacientes do sexo
feminino e 52% masculino; 74% eram crianças
e 26% adolescentes. Quanto aos diagnósticos,
67% eram portadores de tumores sólidos (22%
tumores ósseos, 7,4% SNC, 7,4% neuroblas-
tomas, 3,7% tumores de Wilms, 7,4% rabdo-
miossarcomas, 7,4% TCG e 11% outros tumores
menos frequentes) e 33% tumores hematológicos
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(25,7% leucemias e 7,3% linfomas). As Figuras 3
e 4 mostram os resultados quanto à aceitação do
SOI e a evolução do estado nutricional, respecti-
vamente.

A análise de associação entre a resposta
nutricional e a porcentagem de suplemento indus-
trializado consumido não demonstrou associação
entre os pacientes DEP leve com SOI.

Ensaio clínico não controlado com SOI

As características demográficas dos pa-
cientes com DEP grave que receberam SOI foram
(n = 58): 38% do sexo feminino e 62% masculino;
27% crianças e 73% adolescentes; 85% eram
portadores de tumores sólidos (35% tumores
ósseos, 10% tumores do SNC, 10% neuroblas-
tomas, 7% rabdomiossarcomas, 7% tumores de
Wilms, 3,3% tumores de células germinativas
(TCG) e 12% outros tumores menos frequentes)
e 15% tumores hematológicos (5% leucemias e
10% linfomas). As Figuras 3b e 4b mostram os
resultados da aceitação do SOI e a evolução do
estado nutricional.

A análise de associação entre a resposta
nutricional e a porcentagem de suplemento indus-
trializado consumido demonstrou correlação signi-
ficante entre os pacientes DEP grave. A análise
não ajustada demonstrou que os pacientes que
consumiram SOI acima de 80% do prescrito tive-
ram menos necessidade de nova abordagem
nutricional (OR=0,16; 95% CI=0,04-0.61,
p=0,007). No modelo ajustado, o consumo acima
de 80% demonstrou uma tendência à signifi-
cância na necessidade de nova abordagem
nutricional (OR=0,26; 95% CI=0,05-1.13;
p=0,07). Além disso, quanto maior o consumo
de suplemento, menor a frequência de indicação
de sonda (nova abordagem nutricional) (p=0,005).

Ensaio clínico controlado não
randomizado: grupo SIS versus SOI

Não houve diferenças estatisticamente
significantes entre pacientes do SIS e pacientes

do grupo SOI de acordo com sexo, idade, nível
de escolaridade e grupo de tumor. As caracte-
rísticas Demográficas dos Pacientes com Sonda
(SIS) são (n = 23): 48,0% do sexo feminino e
52,0% masculino; 35,0% crianças e 65,0% ado-
lescentes; 91,4% portadores de tumores sólidos
(43,5% tumores ósseos, 13,0% neuroblastomas,
13,0% rabdomiossarcomas, 4,3% tumores do
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SNC, 4,3% tumores de Wilms, 4,3% Tumores de
Células Germinativas (TCG) e 9,0% outros tumo-
res menos frequentes) e 8,6% tumores hemato-
lógicos (4,3% leucemias e 4,3% linfomas). Os pa-
cientes do grupo com SOI apresentaram a se-
guinte caracterização (n=19): 47,0% pacientes
do sexo feminino e 47,0% masculino; 10,0%
eram crianças e 90,0% adolescentes. Quanto aos
diagnósticos, 84% eram portadores de tumores
sólidos (37,0% tumores ósseos, 16,0% SNC, 5,0%

tumores de Wilms, 5,0% rabdomiossarcomas e
21,0% outros tumores menos frequentes) e
16,0% tumores hematológicos (10,0% leucemias
e 5,3% linfomas).

Alguns indicadores demonstraram dife-
renças de acordo com o estado nutricional na
semana de indicação de sonda entre o grupo SIS
e o grupo SOI para CB (73,5% vs 76,9%; p=0,06)
e CMB (77,9% vs 82,0%; p=0,08) e para IMC
nos adolescentes (71,9% vs 77,3%; p=0,02).

Figura 5. Resultados globais do uso de sonda.

Nota: SNG: sonda nasagástrica; DEP: desnutrido; SOI: suplementação oral industrializada; SOA: suplementação oral artesanal; NPT: nutrição parenteral

total.
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Quarenta pacientes foram analisados
quanto à porcentagem de SOI consumido antes
da indicação de sonda (período 1); dois pacientes
estavam em uso de sonda desde a semana zero.
Essa análise demonstrou média e mediana de
51% Desvio-Padrão (DP)=26 e 56% (0 - 100),
respectivamente, da quantidade recomendada
nesse período, sem diferença estatística entre os
dois grupos: SIS vs SOI.

A média do consumo do suplemento du-
rante o período 2 (após indicação da sonda) foi
diferente entre o grupo SIS e o SOI (p<0,00002;
teste de Mann’ Whitney).

Comparando o grupo SIS no período 1
(quando recebendo suplemento por via oral) com
o período 2 (recebendo suplemento pela sonda),
observou-se diferença estatisticamente signifi-
cante na quantidade consumida (p=0,000004;
teste T paredo).

Não houve associação entre a porcen-
tagem de suplemento consumido por sonda e os
indicadores nutricionais.

O uso de SIS demonstrou evolução nutri-
cional positiva entre as semanas zero até a semana
final de uso: PCT zero=50 (31 - 100) e PCT fi-
nal=59 (29 - 114), p = 0,001; CB: zero=74 (58 - 87)
e final=79 (65 - 99), p=0,0002; CMB zero=77
(64 - 90) e final=82 (67 - 102), p=0,0004 (Teste
de Wilcoxon).

A Média (M) de uso de sonda no grupo
SIS foi de 5,78  (DP=4,99) semanas (mediana =5) e
o uso de suplemento oral no grupo SOI foi de
8,16 (DP=2,03) semanas (mediana =9).

Foi possível observar uma associação posi-
tiva significante entre a duração do uso de sonda
(SIS) e os indicadores do estado nutricional, de-
monstrando-se que quanto maior a duração do
uso da sonda, maior aumento percentual dos indi-
cadores nutricionais dos pacientes (semana zero
e semana final): PCT (R2=0,55; r=2,52; p=0,0004),
CB (R2=0,80; r=1,38; p=0,000001) e CMB
(R2=0,73; r=1,01; p=0,00003), ajustado para
diagnóstico, idade e nível educacional.

Os resultados globais do uso de SIS vs SOI
estão descritos na Figura 5.

D I S C U S S Ã O

Os resultados deste estudo demonstraram
92% de adesão global no grupo até a semana
três de acompanhamento. Considerando que a
falta de adesão ao tratamento oncológico é um
problema apontado nos Estados Unidos em crian-
ças e adolescentes23, essa porcentagem de adesão
pode ser considerada como um resultado favo-
rável. Quando os resultados de adesão às consul-
tas foram comparados entre os grupos SOI e SOA,
apesar de não haver diferença estatística entre
eles, o grupo que recebeu o suplemento indus-
trializado apresentou maior porcentagem na ade-
são. Isso poderia estar associado ao fato de a
doação do SOI ter aumentado o interesse dos pa-
cientes ao retorno às consultas. Os mesmos resul-
tados ocorreram entre os pacientes com DEP gra-
ve e leve, podendo se supor que a gravidade da
DEP poderia ter aumentado a preocupação em
receber terapia nutricional.

Existe pouca informação a respeito da prá-
tica do uso de suplementos e sonda nasoenteral
em crianças e adolescentes com câncer no Brasil.
Em geral, as equipes médicas que tratam pa-
cientes oncológicos pediátricos ainda são resis-

tentes a procedimentos mais invasivos, como o
uso de sondas enterais, que demonstrou ter uma
baixa adesão, já que 45% dos pacientes recu-

saram utilizá-la. É possível que a baixa conscien-
tização da equipe clínica sobre a importância do
estado nutricional no prognóstico tenha influen-

ciado negativamente a decisão dos pacientes e
seus cuidadores sobre a aceitação da terapia nutri-
cional. Portanto, a conscientização geral da equi-

pe com relação ao uso de sonda poderia ter facili-
tado a adesão dos pacientes. Provavelmente, essa
dificuldade tenha ocorrido neste estudo por ser o

primeiro protocolo com nutrição enteral por meio
de sondas conduzido no IOP.

Um outro aspecto relacionado à adesão
neste estudo foi o período de tempo que os pa-
cientes permaneceram com sonda, que foi inferior
ao período que o outro grupo se manteve com
SOI. A toxicidade por quimioterapia foi, prova-
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velmente, a principal causa de extubação neste
estudo, devido aos vômitos intensos. Isso poderia
estar relacionado aos protocolos antineoplásicos
mais agressivos que incluem altas doses de drogas
quimioterápicas como a cisplatina, um potente
agente emetogênico.

Os resultados quanto à aceitação do suple-
mento em relação às três semanas iniciais de-
monstraram-se razoáveis, com médias de aproxi-
madamente 60 a 70% do prescrito no protocolo
(Figura 4a).

Neste estudo, a SOI nos indivíduos com
DEP leve demonstrou uma resposta mais favorável
do que a SOA, resgatando 97% do grupo, o que
confirma sua importância na prevenção do agravo
nutricional. Entretanto, a SOI em DEP grave não
resgatou mais da metade do grupo, confirmando
a necessidade de terapia nutricional mais espe-
cializada. Sabe-se que a DEP grave aumenta os
riscos de complicações, o que leva ao maior ris-
co de mortalidade para o paciente, bem como

aumento dos custos hospitalares24.

Assim, este estudo mostra evidências da
necessidade de se usar a sonda nasoenteral em
grande porcentagem de pacientes com DEP grave.

Recentemente, o Comitê de Nutrição do

Children’s Oncology Group (COG) discutiu a ne-
cessidade de estudos para demonstrar a viabili-
dade, tolerância e aceitação do uso de sondas

em crianças com câncer25. Bakish et al.26 obser-
varam que os indivíduos que receberam alimen-
tação por sonda apresentaram melhores respostas
na recuperação nutricional do que aqueles com
orientação de dieta por via oral26. Os resultados
do presente estudo confirmam essa evidência,
considerando os dados de evolução nutricional
positiva, observados com o uso de sonda enteral.
Tal melhoria foi maior do que aquela obtida nos
períodos que os pacientes se mantiveram com
suplementação oral.

Outros estudos também observaram resul-
tados semelhantes, demonstrando adequação
do estado nutricional atribuída ao uso de son-
da13,27-30.

Vários estudos têm sugerido um período
de uso de sonda de três a seis meses27-29,31. De
fato, houve associação entre a duração da sonda
e o estado nutricional neste estudo.

Em pacientes pediátricos com câncer, o uso
de gastrostomia é preconizado quando há necessi-
dade de terapia nutricional por sonda acima de
três meses14,23. Por isso, neste estudo o período
proposto com a sonda foi de oito semanas, apesar
de alguns indivíduos requererem-na por tempo
superior.

A nutrição enteral por sonda tem sido ex-
tensivamente preconizada para alimentação de
crianças desnutridas com câncer27,32. Porém, inter-
pretações dos estudos a esse respeito são difíceis,
devido às limitações de delineamento: número
de pacientes, ensaios não randomizados, dife-
rentes diagnósticos, administração de nutrição
parenteral concomitante e limitações dos métodos
de avaliação nutricional. Além disso, tais estudos
não apresentam informações a respeito da quanti-
dade de suplemento consumido por sonda.

Considerações importantes para estudos
futuros incluem aspectos como a necessidade de
melhorar a oferta da energia total por meio do
uso de bombas de infusão, principalmente du-
rante o período noturno, administração proto-
colada de agentes anti-eméticos e pró-cinéticos
e o uso de sondas nasoduodenais ou jejunais, bem
como gastrostomias, quando necessário.

As principais limitações deste estudo fo-
ram: o número de pacientes, ausência de infor-
mação quanto à ingestão da dieta oral e a variabi-
lidade da amostra quanto ao diagnóstico e idade.
Outro aspecto foi a não randomização do grupo
com indicação de sonda. Por outro lado, o pre-
sente estudo aplicou medidas nutricionais mais
acuradas do que aquelas baseadas no peso.

Na literatura atual, poucos estudos com
nutrição enteral realizaram um delineamento ade-
quado. Vários são retrospectivos e todos apresen-
tam grande variabilidade quanto ao diagnóstico
e idade, e usaram o peso como único indicador
nutricional. A maioria deles incluiu pequeno nú-
mero de pacientes e não descreveu adequada-
mente aqueles que se recusaram a usar sonda e
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o critério para iniciá-la27-37. Considerando que a
nutrição enteral tem menos risco do que a paren-
teral em crianças em tratamento anticâncer, mais
estudos deste tema deveriam ser conduzidos a
fim de elucidar os benefícios prognósticos desse
método.

Assim, um estudo multicêntrico seria indi-
cado com a finalidade de acompanhar um maior
número de pacientes, o que permitiria uma análise
e interpretação mais precisas dos resultados. Tal-
vez, protocolos com nutrição enteral devessem
ser incluídos como parte dos protocolos de trata-
mento anticâncer.

C O N C L U S Ã O

Esses resultados sugerem que a adesão à
nutrição enteral, quer por via oral, quer por sonda,
deveria ser estimulada, principalmente por meio
da equipe de oncologistas. Além disso, a nutrição
enteral, principalmente por sonda, melhorou o
estado nutricional sem demonstrar complicações
gastrintestinais associadas a ela, enquanto a dura-
ção da terapia foi uma variável importante para
o resultado nutricional.

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

À Nestlé Nutrição Clínica pela parceria neste

estudo.

C O L A B O R A D O R E S

A. GARÓFOLO escreveu o projeto, participou
da coleta de dados, coordenou o desenvolvimento do
estudo, discutiu e analisou os resultados e redigiu o
texto do manuscrito. P.S. MAIA participou da coleta
dos dados. A.S. PETRILLI e F.A. LOPES participaram da
análise e discussão dos resultados

R E F E R Ê N C I A S

1. Rodrigues KM, Camargo. Diagnóstico precoce do
câncer infantil: responsabilidade de todos. Rev
Assoc Med Bras, 2003; 49(1):29-34.

2. Brasil. Ministério da Saúde. Câncer Pediátrico.
Situação do Câncer no Brasil. Disponível em:
<www.inca.gov.br/sitacao>.

3. Garófolo A, Caran EM, Silva NS, Lopez FA. Preva-
lência de desnutrição em crianças com tumores
sólidos. Braz J Nutr. 2005;18(2):193-200.

4. Ladas EJ, Sacks N, Meacham L, Henry D, Enriquez
L, Lowry G, et al. A Multidisciplinary Review of
Nutrition Considerations in the Pediatric Oncology
Population: A Perspective From Children’s Oncology
Group. Nutr Clin Pract. 2005; 20(4):377-93.

5. Segura A, Pardo J, Jara C, Zugazabeitia L, Carulla
J, Penas R, et al. An epidimiological evaluation of
the prevalence of malnutrition in Spanish patients
with locally advanced or metastatic cancer. Clin
Nutr. 2005 24(5):801-14.

6. Rivadeneira DE, Evoy D, Fahey TJ, Lieberman MD,
Daly JM. Nutritional support of the câncer patient.
Cancer J Clin. 1998; 48(2):69-80.

7. Moynihan T, Kelly DG, Fich M J. To feed or not to
feed: is that the right question? J Clin Oncol. 2005;
23(25):6256-9.

8. Garófolo A. Estado nutricional de crianças e adoles-
centes com câncer [tese]. São Paulo: Universidade
Federal de São Paulo; 2000.

9. Garófolo A, Lopez FA, Petrilli AS. High prevalence
of malnutrition in solid non-hematological cancer
patients by using skinfold and circumference
measures. São Paulo Med J. 2005b; 123(6):277-81.

10. Garófolo A, Lopez FA, Petrilli AS. Terapia nutricional
em oncologia pediátrica. Pediatr Mod. 2001; 37(9):
413-27.

11. Garófolo A, Lopez FA, Petrilli AS. Acompanha-
mento do estado nutricional de pacientes com
osteossarcoma. Acta Oncol Bras. 2002; 22(1):
233-7.

12. Garófolo A, Aragão KSM, Maia PS, Lopez FA, Petrilli
AS. Suplementação oral e resposta do estado
nutricional em crianças e adolescentes com câncer.
Braz J Clin Nutr. 2002;17(1):1-8.

13. Bowman LC, Williams R, Sanders M, Smith K, Baker
D, Gajjar A. Algorithm for nutritional support:
experience of the metabolic and infusion support
service of St. Jude Children’s Research Hospital. Int
J Cancer. 1998; 11:76-80S.

14. Children’s Oncology Group Cancer Control - Nutrition
Sub-Committee. Algorithm for nutrition intervention
and categories of nutritional status in the pediatric
oncology patient-references and resources. In:
Children’s Oncology Group. Symposium, 2004;
Washington (DC).

15. Sala A, Antillon F, Pencharz P, Barr R. Nutritional
status in children with cancer: a report from the
AHOPCA workshop held in Guatemala city, August



730 | A. GARÓFOLO et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):715-730, set./out., 2010Revista de Nutrição

31-Septmber 5, 2004. Pediatric Blood Cancer.
2005; 45:230-36.

16. World Health Organization. Management of severe
malnutrition: a manual for physicians and other
senior health workers: malnutrition in adolescents
and adults. Geneva: World Health Organization;
1999.

17. Frisancho AR. Antropometric standards for the
assessment of growth and nutritional status.
Michigan: The University of Michigan Press; 1993.

18. World Health Organization. Energy and protein
requirements. Report of a joint FAO/WHO/UNU
Expert Consultation. Geneva: World Health
Organization; 1985. Technical Report Series 724.

19. Harris JA, Benedict F. A biometric study of basal
metabolism in man. Washington (DC): Carnegie
Institute of Washington; 1919.

20. St. Jude Children’s Research Hospital. Clinical
Nutrition Services. Clinical Practice Guidelines.
Menphis (USA): St. Jude Children’s Research
Hospital; 2001. Section IV.

21. ASPEN Board of Directors and the Clinical
Guidelines Task Force. Guidelines for the use of
parenteral and enteral nutrition in adult and
pediatric patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2002; 26(1 Suppl):1SA-138SA.

22. Dawson B, Trapp RG. Epi info [computer program]
Version NCSS/PASS 2000: statistical software
Dawson edition. Rio de Janeiro: McGraw-Hill; 2003.

23. Linnard-Palmer L, Kools S. Parents’ refusal of
medical treatment for cultural or religious beliefs:
an ethnographic study of health care professionals’
experiences. J Pediatr Oncol Nurs. 2005; 22(1):48-57.

24. Kyle UG, Pirlich M, Schuetz T, Lochs H, Pichard C.
Is nutritional depletion by nutritional risk index (NRI)
associated with increased length of stay (LOS): a
population study. JPEN. 2004; 28 (2): 99-104.

25. Rogers PC, Melnick SJ, Ladas EJ, Halton J,
Baillargeon J, Sacks N. Children’s Oncology Group
(COG) Nutrition Committee. Pediatr Blood Cancer.
2008; 50(Suppl 2):447-50.

26. Bakish J, Hargrave D, Tariq N, Laperriere N, Rutka
JT, Bouffet E. Evaluation of dietetic intervention in
children with medulloblastoma or supratentorial
primitive neuroectodermal tumors. Cancer. 2003;
98(5):1014-20.

27. Papadopoulou A, Macdonald A, Williams MD,
Darbyshike PJ, Booth IW. Enteral nutrition after

bone marrow transplantation. Arch Dis Child.
1997; 77(2):131-6.

28. Hastings Y, White M, Young J. Enteral nutrition and
bone marrow transplantation. J Pediatr Oncol Nurs.
2006; 23:103-10.

29. Langdana A, Tully N, Molloy E, Bourke B, O’Meia
A. Intensive enteral nutrition support in pediatric
bone marrow transplantation. Bone Marrow
Transplantation. 2001; 27(7):741-6.

30. Barron MA, Ducan DS, Green GJ, Modrusan D,
Connolly B, Chait P, et al. Efficacy and Safety of
Radiologically Placed Gastrostomy Tubes in
Paediatric Haematology/Oncology Patients. Med
Pediatr Oncol. 2000; 34:177-82.

31. Aquino VM, Smyrl CB, Hagg R, McHard KM,
Prestridge L, Sandler, ES. Enteral nutricional support
by gastrostomy tube in children with cancer. J
Pediatr. 1995; 127(1):58-62.

32. den Broeder E, Lippens RJ, van’t Hof MA, Tolboom
JJ, Sengers RCA, van den Berg AMJ, et al. Nasogastric
tube feeding in children with cancer: the effect of
two different formulas on weight, body composition,
and serum protein concentrations. J Parent Ent
Nutr. 2000; 24(6):351-60.

33. Pietsch JB, Ford C, Whitlock JA. Nasogastric tube
feeding in children with high-risk cancer: a pilot
study. J Pediatr Hematol Oncol. 1999; 21(2):111-4.

34. den Broeder E, Lippens RJ, van’t Hof MA, Tolboom
JJ , van Staveren WA , Hofman Z , et  al. Effects of
naso-gastric tube feeding on the nutritional status
of children with cancer. Eur J Clin Nutr. 1998; 52(7):
494-500

35. Deswarte-Wallace J, Firouzbakhsh S, Finklestein JZ.
Using research to change practice: enteral feedings
for pediatric oncology patients. J Pediatr Oncol
Nurs. 2001; 18(5):217-23.

36. Pedersen AM, Kok K, Petersen G, Nielsen OH,
Michaelsen KF, Schmiegelow K. Percutaneous
endoscopic gastrostomy in children with cancer.
Acta Paediatr. 1999; 88(8):849-52.

37. Sefcick A, Anderton D, Byrne JL, Teahon K, Russell
NH. Naso-jejunal feeding in allogeneic bone
marrow transplant recipients: results of a pilot
study. Bone Marrow Transplantat. 2001; 28(12):
1135-9.

Recebido em: 25/6/2007
Versão final reapresentada em: 4/5/2010
Aprovado em: 7/6/2010



SUPLEMENTO ARTESANAL PARA RECUPERAÇÃO NUTRICIONAL | 731

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):731-744, set./out., 2010 Revista de Nutrição

ORIGINAL | ORIGINAL

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de F.R. ALVES, intitulada “Suplemento artesanal oral: uma proposta para recuperação
nutricional de crianças e adolescentes com câncer”. Universidade Federal de São Paulo; 2008.

2 Hospital Samaritano de São Paulo. R. Conselheiro Brotero, 1486, Higienópolis, 01232-010, São Paulo, SP, Brasil.
Correspondência para/Correspondence to: F.R. ALVES. E-mail: <nanda.nutri@gmail.com>.

3 Instituto Adriana Garófolo. São Paulo, SP, Brasil.
4 Universidade Federal de São Paulo, Departamento de Pediatria, Instituto de Oncologia Pediátrica. São Paulo, SP, Brasil.
5 Universidade Federal de São Paulo, Departamento de Pediatria. São Paulo, SP, Brasil.
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar o impacto do suplemento oral artesanal na recuperação do estado nutricional de pacientes com
desnutrição leve, grave e com risco nutricional.

Métodos

Propuseram-se oito receitas de suplementos visando ofertar entre 30,0% e 35,0% do gasto energético total.
Os pacientes com desnutrição grave (grupo B) receberam o suplemento oral por duas semanas, e os demais
pacientes (grupo A), por quatro semanas. Para a comparação dos resultados obtidos com o emprego do
suplemento oral artesanal, foram utilizados dados referentes a um protocolo anterior, com o mesmo desenho,
entretanto, com a utilização de suplemento oral industrializado.

Resultados

O suplemento oral artesanal fica muito aquém no que diz respeito a alguns micronutrientes, entretanto é cinco
vezes mais barato do que a preparação com o suplemento oral industrializado. Os pacientes do grupo A com
suplemento oral artesanal apresentaram 88,0% de resposta positiva na semana de avaliação, enquanto os
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com suplemento oral industrializado tiveram 84,0%. No grupo B, foram recuperados 22,0% dos pacientes
com suplemento oral artesanal e 25,0% do grupo com suplemento oral industrializado, não apresentando,
portanto, diferença significante. Comparando o impacto do industrializado com o do artesanal na prega cutânea
tricipital e circunferência do braço, verificou-se que o suplemento oral industrializado no grupo A apresentou
melhores resultados que o suplemento oral artesanal, e no grupo B, esse efeito observado na prega cutânea
não foi significante (p=0,16). Os consumos de energia e de proteína, assim como a evolução nutricional, foram
semelhantes entre suplemento oral industrializado e suplemento oral artesanal. Apenas a composição corpórea
no grupo A com suplemento oral industrializado apresentou melhores resultados.

Conclusão

Os resultados apresentados neste estudo sugerem que o emprego da terapia com suplemento artesanal seja
uma opção capaz de auxiliar na recuperação nutricional de pacientes oncológicos e uma opção para populações
financeiramente desfavorecidas.

Termos de indexação: Adolescentes. Neoplasias. Criança. Desnutrição. Suporte nutricional.

A B S T R A C T

Objective

The aim of this study was to evaluate the impact of homemade oral supplements on the nutritional recovery of
patients with mild or severe malnutrition or at nutritional risk.

Methods

Eight recipes of homemade oral supplements containing 30% to 35% of the total energy expenditure were
proposed. The patients with severe malnutrition (group B) received the oral supplement for 2 weeks and the
others for 4 weeks (group A). Oral supplementation with homemade supplements was compared with oral
supplementation with store-bought supplements, investigated earlier with a protocol with the same design.

Results

Homemade oral supplements contain much lower amounts of certain micronutrients but are five times cheaper
than store-bought supplements. In group A, 88% of the patients taking homemade oral supplements and
84% of the patients taking store-bought supplements responded positively to supplementation. In group B,
22% of the patients taking homemade oral supplements and 25% of the patients taking store-bought
supplements recovered. The difference was not significant. The impact of store-bought supplementation on
the triceps skinfold thicknesses and arm circumferences of the patients in group A was greater than that
obtained with homemade supplements. In group B, the effect on triceps skinfold thickness was not significant
(p=0.16). Patients taking homemade or store-bought oral supplements presented similar protein and energy
intakes and improvements in nutritional status. Only the body composition of patients in group A taking
store-bought oral supplements was better.

Conclusion

The results obtained by this study suggest that the therapeutic use of homemade oral supplements is an
alternative capable of promoting the nutritional recovery of cancer patients, especially those who cannot
afford store-bought supplements.

Indexing terms: Adolescents. Neoplasms. Child. Malnutrition. Nutritional support.

I N T R O D U Ç Ã O

O câncer da criança e do adolescente
compreende 3,0% de todas as neoplasias ma-
lignas humanas1. Estima-se que o câncer em pa-
cientes com idade inferior a 20 anos seja de 16
casos por 100 mil habitantes2. As neoplasias na
infância mais incidentes são as leucemias, segui-

das dos tumores do sistema nervoso central e
linfomas1.

A desnutrição é a principal complicação
nutricional nos pacientes com câncer e tem sido
apontada por vários autores3-7. O grau de com-
prometimento nutricional está associado com o
tipo de tumor, com o estágio da doença e com os
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órgãos acometidos8. Os estudos indicam grande
variabilidade na prevalência da desnutrição, che-
gando até 50,0% em pacientes pediátricos onco-
lógicos3-5,7.

A quimioterapia e a radioterapia provocam
alterações gastrintestinais importantes, tais como
náusea, vômito, mucosite, diarreia, alteração no
paladar, xerostomia, e alteração na absorção e
metabolização dos nutrientes. Isso pode levar à
redução da ingestão alimentar, além de instalação
de aversões a alimentos específicos8-12. Os pacien-
tes desnutridos apresentam maiores taxas de
morbi-mortalidade, independentemente da base
associada, especialmente quando o grupo desnu-
trido é composto por crianças4,13-17. Sawaya apre-
sentou dados de prevalência de infecção: 90,0%
dos pacientes com desnutrição grave tiveram pelo
menos um episódio infeccioso no período de um
mês18. Além de favorecer o prognóstico, a
melhora do estado nutricional também parece
estar associada com a melhora da qualidade de
vida. Os dados da literatura sugerem que o estado
nutricional adequado está associado com maior
sobrevida, menos tempo de hospitalização e
maior tolerância ao tratamento oncológico pro-
posto5,18,19.

A introdução de suplementos orais pode
melhorar a ingestão dietética, que geralmente
está comprometida e conferindo menor oferta de
energia e nutrientes. Os suplementos ofertam
energia, proteína e outros nutrientes, sendo um
bom meio para suprir as necessidades nutricionais
comprometidas9,12. Em um estudo-piloto com
pacientes adultos com câncer, foi verificado que
após oito semanas de intervenção nutricional, com
suplemento industrializado por via oral, 80% dos
pacientes desnutridos foram recuperados18. A
terapia nutricional com suplemento industriali-
zado apresenta alto custo e, portanto, não é uma

realidade sustentável por populações menos favo-
recidas e, até mesmo, por alguns centros de trata-
mento. Os indicadores sociais do Brasil demons-

tram alta prevalência de pobreza20. Os suple-
mentos artesanais são obtidos a partir da modu-
lação de ingredientes dietéticos e constituem-se

uma opção menos onerosa e de aplicação mais
ampla para populações de menor renda. Por isso,
o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do
Suplemento Oral Artesanal (SOA) na recuperação
do estado nutricional de pacientes com desnu-
trição leve, grave e com risco nutricional. Para tal
objetivo serão verificadas as seguintes variáveis:
adesão ao protocolo de tratamento, frequência
de internação hospitalar, presença de toxicidade
gastrintestinal, bem como ingestão alimentar, con-
sumo do suplemento, evolução do escore de
capacidade funcional e evolução das pregas e
circunferências. Esses resultados foram compa-
rados com os dados de um protocolo anterior que
utilizou Suplemento Oral Industrializado (SOI).

M É T O D O S

O estudo foi desenvolvido com crianças e
adolescentes com comprometimento nutricional
e com câncer em tratamento no Instituto de On-
cologia Pediátrica do Departamento de Pediatria
da Escola Paulista de Medicina, Universidade
Federal de São Paulo.  O acompanhamento foi
realizado no período de maio de 2006 a outubro
de 2007, quando foi feita a coleta de dados do
SOA. Os  dados do SOI foram coletados ante-
riormente, nos anos de 2004 e 2005. Foram
incluídos pacientes com neoplasia maligna em
tratamento oncológico e com déficit nutricional
caracterizado pelos seguintes cortes: a) desnu-
trição leve (DEP leve): Índice de Massa Corporal
(IMC) menor que o percentil quinze e maior que
o cinco para adolescentes. A classificação de des-
nutrição leve para crianças define-se pelo es-
core-Z de Peso para Estatura (P/E) <-1,0 e ≥-2,0
desvios-padrão; b) risco nutricional: pacientes
eutróficos com perda de peso igual ou superior a
5% em um período de até seis meses; c) desnu-
trição grave (DEP grave): IMC abaixo do quinto
percentil para adolescentes e escore-Z de P/E
<-2,0 desvios-padrão para crianças.

Em pacientes com peso superestimado por
massa tumoral abdominal, o estado nutricional
foi diagnosticado por meio da Prega Cutânea
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Tricipital (PCT) e Circunferência do Braço (CB). Os
pacientes foram considerados desnutridos graves
quando apresentaram esses indicadores abaixo
do quinto percentil. Na metodologia, o indicador
de Circunferência Muscular do Braço (CMB) não
foi utilizado como valor de corte, pois o CMB é
uma estimativa obtida por meio de cálculo reali-
zado com os valores de PCT e CB, sendo utilizados
apenas esses indicadores para a análise de dados
antropométricos.

Os pacientes foram divididos em dois gru-
pos: o grupo A contemplou os pacientes com
diagnóstico nutricional de desnutrição leve e os
considerados de risco nutricional, e o grupo B
incluiu os pacientes com diagnóstico de desnu-
trição grave e aqueles com peso superestimado
por massa tumoral e com PCT e CB abaixo do
quinto percentil.

Critérios de exclusão: pacientes que, por
condições clínicas, não podiam receber algum
ingrediente da receita ou das orientações dieté-
ticas padronizadas; pacientes em uso de corticos-
teróides; limitações físicas para ingestão alimentar
adequada.

Tratou-se de um ensaio clínico prospectivo
não controlado, no qual os pacientes eram in-
cluídos em série durante todo o período do proto-
colo. Os pacientes foram acompanhados semanal-
mente no ambulatório de nutrição e nas unidades
de internação quando eram eventualmente inter-
nados. A resposta nutricional (desfecho) foi verifi-
cada na semana dois para os pacientes do grupo
B e na quatro para os do grupo A. O desfecho
positivo foi verificado por meio dos resultados
favoráveis à terapia nutricional oral, não havendo
necessidade de indicação de sonda. Os pacientes
do grupo A deveriam estar eutróficos ou com
desnutrição leve e não deveriam evoluir para DEP
grave. Para os pacientes do grupo B, o objetivo
era o aumento do escore-Z em ≥0,3 desvios-
-padrão do peso para a estatura em crianças e
aumento de ≥3,0% de adequação do IMC para
os adolescentes. No caso dos pacientes com peso
superestimado por massa tumoral, o critério para
considerar desfecho positivo foi o aumento nos
valores de PCT e CB acima do quinto percentil.

A orientação dietética foi individualizada
e também realizou-se orientação de suplemen-
tação lipídica - adição de uma colher de sopa de
óleo, azeite, margarina ou maionese sobre a
comida no almoço e jantar do paciente - e pro-
teica - com o consumo de um a dois ovos por dia.
Para o suplemento oral artesanal foram desenvol-
vidas oito receitas com base em quatro ingre-
dientes alimentares (leite, ovo, açúcar e óleo); a
finalidade foi aumentar a oferta de energia e
melhorar a oferta proteica. A orientação do consu-
mo do suplemento visou oferecer entre 30 e 35%
do gasto energético total. Depois de calculadas
para verificação da composição nutricional, as
receitas foram previamente testadas para verifi-
cação da palatabilidade. O valor nutricional de
proteína e de energia foi comparado às recomen-
dações para pacientes pediátricos com câncer21,22,
para os micronutrientes, foram utilizadas as Dietary
Recommended Intakes (DRI)23,24. Para a avaliação
da composição nutricional dos suplementos arte-
sanais foram estimados os volumes de suplemento
ingeridos por faixa etária e sexo.

Para a comparação dos resultados obtidos
com o emprego do suplemento artesanal, foram
utilizados dados referentes a um protocolo ante-
rior, desenvolvido prospectivamente e avaliado de
forma histórica neste estudo. O desenho desse
protocolo foi o mesmo, mas utilizou-se suple-
mento industrializado no lugar do artesanal. Os
suplementos utilizados foram o nutren 1.0 (para
adolescentes) e nutren jr. (para crianças), ambos
na forma de pó, diluídos em leite e com acréscimo
de outros ingredientes para dar sabor, como fru-
ta ou achocolatado. Esses suplementos foram
doados aos pacientes.

As toxicidades gastrintestinais foram ava-
liadas semanalmente, sendo verificada a frequên-
cia ocorrida de náusea/vômito, diarréia e muco-
site.

Foi avaliada a capacidade funcional por
meio das escalas de Lansky et al.25 para pacientes
com idade inferior ou igual a dezesseis anos, e de
Karnofsky & Burchenal26 para pacientes com idade
superior a dezesseis anos. Para todo o grupo foi
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aplicada a escala de European Cooperative
Oncology Group (ECOG)27.

A situação social foi verificada com o obje-
tivo de demonstrar a necessidade de uma pro-
posta menos onerosa para as famílias. Para isso,
coletamos o grau de instrução dos cuidadores
(pais ou responsáveis) em ambos os protocolos.

A ingestão alimentar foi coletada por meio
de recordatório alimentar realizado semanal-
mente, no qual a nutricionista verificava a ingestão
alimentar habitual28. Os dados coletados foram
calculados para avaliação da ingestão de energia
e de proteína.

A dor foi mensurada semanalmente nos
pacientes do protocolo de suplemento artesanal.
A medida utilizada foi a escala numérica que varia
entre 0 e 10, sendo 10 referente à dor de maior
intensidade que o paciente já sentiu29-31.

Análise estatística

Para avaliar a evolução entre a semana
inicial e a do desfecho, foi aplicado o teste T para
amostras pareadas quando os dados estiveram
distribuídos em uma curva normal. Quando a nor-
malidade foi rejeitada, foi utilizado o teste de pos-
tos de Wilcoxon. Para comparar a evolução entre
os dois grupos - artesanal e industrializado -,
aplicou-se o teste T para amostras não pareadas
no caso de normalidade e Mann’ Whitney caso a
distribuição dos dados não fosse normal. Aplicou-
-se o teste de Qui-quadrado para dados categó-
ricos a fim de verificar se os pacientes dos grupos

SOI e SOA foram diferentes quanto à escolaridade
dos cuidadores, diagnósticos, sexo e faixa etária.
A análise de regressão múltipla foi aplicada para

as análises de associação, sendo utilizadas como
variáveis potenciais de confundimento de sexo,
idade, escolaridade, diagnóstico e nível econô-

mico. Para as análises de regressão, o número de
variáveis não foi superior a 15% do número de
indivíduos do estudo. Todos os testes foram bi-

caudais com o valor de p<0,05 considerado como
significante32.

Aspectos éticos

O estudo recebeu aprovação do Comitê
de Ética em Pesquisa da Escola Paulista de Medi-
cina - Unifesp em 26 de maio de 2006 sob o nú-
mero de protocolo 0163/06. Todos os pacientes
foram esclarecidos sobre os riscos e os benefícios
das técnicas e intervenções e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido para autori-
zação.

R E S U L T A D O S

Foram admitidos 115 pacientes com média
de idade de 12 anos, sendo 40,0% crianças e
60,0% adolescentes. Sessenta e um por cento
dos pacientes eram do sexo masculino e 39,0%,
do feminino. Foram excluídos cinco pacientes por
necessidade de dieta via sonda na semana zero
do protocolo. Com relação ao diagnóstico, 15,5%
(17/110) dos pacientes tinham doenças hemato-
lógicas malignas, e 84,5% (93/110), tumores sóli-
dos não hematológicos. Foram avaliados 110 pa-
cientes, sendo 50,0% (55/110) do grupo A e
50,0% (55/110) do grupo B (Tabela 1). Cinquenta
pacientes receberam suplemento industrializado;
desses, um foi excluído por necessidade de dieta
via sonda na semana zero. Foram avaliados 49
pacientes: 51,0% (25/49) do grupo B e 49,0%
(24/49) do grupo A, sendo a média de idade de
12 anos. Os grupos SOI e SOA não são diferentes
quanto ao sexo, idade e diagnóstico dos pa-
cientes.

Oitenta e um por cento dos cuidadores
do grupo com SOI e 71,0% dos com SOA tinham
grau de instrução entre analfabeto e ensino fun-
damental completo. Dos 110 pacientes do grupo
SOA, cinco foram excluídos da análise do des-
fecho, sendo dois por óbito e três por abandono
antes da semana de avaliação, totalizando um
grupo de 105. No grupo que recebeu SOI, dos 49
pacientes admitidos, seis não completaram o pro-
tocolo, sendo avaliados 43 pacientes.

A quantidade de energia por mililitro de
suplemento artesanal variou de 1,35 a 2,17kcal,
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ofertando em média 1,76kcal/mL. A distribuição
de macronutrientes foi da ordem de 39,0% a
59,0% de carboidrato, 11,0% a 13,0% de pro-
teína e 30,0% a 49,0% de lipídeo. A proteína e
11 dos 23 micronutrientes dos suplementos arte-
sanais atingiram em média 70,0% ou mais das
recomendações. A vitamina C, vitamina K, ácido
fólico e manganês apresentaram média de ade-
quação criticamente baixa, ou seja, inferior a
15,0% da recomendação. Entretanto, tiamina,

riboflavina, vitamina B12, vitamina B6 e biotina
apresentam médias percentuais de adequação
acima da recomendação. A comparação com o
suplemento industrializado mostrou que as vita-
minas C e K, ácido fólico, biotina, cobre, man-
ganês, magnésio e ferro estão em menor quanti-
dade no suplemento artesanal, com menos de
25,0% dos valores encontrados no industriali-
zado. O percentual de energia do suplemento
industrializado - 54,0% - ultrapassa o suplemento

Tabela 1.  Características demográficas dos pacientes nos grupos SOI e SOA, separados por estado nutricional.

SOA
Crianças

Adolescentes

SOI
Crianças

Adolescentes

SOA
Masculino

Feminino

SOI
Masculino

Feminino

SOA
Leucemias

Linfomas

Tumores ósseos

Tumores do sistema nervoso central

Neuroblastoma

Tumores renais

Sarcomas de partes moles

Tumores de células germinativas

Retinoblastoma

Carcinoma

Outros

SOI
Leucemias

Linfomas

Tumores ósseos

Tumores do sistema nervoso central

Neuroblastoma

Tumores renais

Sarcomas de partes moles

Tumores de células germinativas

Retinoblastoma

Carcinoma

Outros

Idade

Sexo

Diagnósticos

Características
n Percentual

Grupo A

n Percentual

Grupo B

55

24

31

24

10

14

55

31

24

24

15

9

55

5

2

16

13

6

4

3

2

2

0

2

24

4

2

5

5

1

3

2

1

0

1

0

100,0

040,0

060,0

100,0

032,5

067,5

100,0

061,0

039,0

100,0

063,0

037,0

100,0

009,0

003,5

029,0

024,0

011,0

007,5

005,5

003,5

003,5

0

003,5

100,0

016,5

008,0

021,0

021,0

004,0

012,5

008,5

004,0

000,0

004,0

000

55

22

37

25

7

18

55

38

21

25

16

9

55

3

7

16

3

7

9

2

5

0

1

2

25

4

2

7

1

1

1

3

0

0

4

2

100,0

040,0

060,0

100,0

032,5

067,5

100,0

061,0

039,0

100,0

063,0

037,0

100,0

005,5

012,5

029,0

005,5

013,0

016,5

003,5

009,0

   0

002,0

003,5

100,0

016,0

008,0

028,0

004,0

004,0

004,0

012,0

   0

   0

016,0

008,0

*Não há diferenças estatisticamente significantes entre os grupos SOI e SOA (teste de Qui-quadrado com dados categorizados).

SOA: suplementação oral artesanal; SOI: suplementação oral industrializada.
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artesanal - 43,0% - em 11,0%. Assim também
ocorre com a oferta proteica total: 91,0% no
industrializado e 77,0% no artesanal.

 Em relação ao custo dos suplementos, o
industrializado custa cinco vezes mais do que o
artesanal. O valor de aproximadamente 500mL
consumidos diariamente por uma semana é de
R$62,25 para o industrializado e de R$13,11 para

o artesanal (dados referentes ao mês de agosto
de 2007).

Os pacientes do grupo A com SOA apre-
sentaram 88,0% de resposta positiva (desfecho)
na semana de avaliação, enquanto os com SOI
apresentaram 84,0%. No grupo B foram recupe-
rados 22,0% dos pacientes com SOA para 25,0%
do grupo com SOI. Ambas as avaliações não apre-
sentaram diferença significante (Figura 1). A aná-
lise de associação (regressão múltipla) entre a
ingestão do suplemento industrializado e a evolu-
ção do estado nutricional verificou associação po-
sitiva: quanto maior foi o consumo do suple-
mento, melhor foi a evolução nutricional (r=1,24;
IC -6,36 a -0,54 e p=0,008).

Avaliando-se a adequação da PCT, CB e
CMB, observou-se melhora na evolução da CB e
CMB do grupo A, tanto para os que receberam
SOI quanto para os que receberam SOA, entre-
tanto com impacto menos importante do SOA e
valores estatisticamente significantes apenas
nos pacientes com SOI (CB: p=0,014 e CMB:
p= 0,0041). A comparação da evolução da PCT
do grupo SOI e do SOA não demonstrou dife-
rença. A evolução da CB e CMB dos pacientes do
grupo B não apresentou diferença, entretanto a
evolução da PCT foi melhor nos pacientes desse
grupo que receberam SOI (p=0,04) (Tabela 2).

Comparando o impacto do SOI e do SOA
nesses indicadores, verificou-se que o SOI no
grupo A apresentou melhores resultados que o
SOA, sendo estatisticamente significante (PCT:
p=0,024, CB: p=0,011 e CMB: p=0,01). No grupo
B, esse efeito foi observado na PCT, porém sem
significância estatística (p=0,16). Dentre as aná-
lises de associação realizadas com esses indica-
dores, verificamos associação positiva entre CB e

ingestão do suplemento industrializado (grupo A
e B) (r=3,14; IC 7,97 a 6,19 e p=0,04). Contudo,
quando as variáveis de confundimento foram
incluídas, não houve diferença estatisticamente
significante.

A avaliação da ingestão alimentar - dieta
e suplemento - demonstrou que houve consumo
de 107,0% da necessidade de energia (Figura 2).
A ingestão do suplemento oral foi verificada pelo
percentual de suplemento consumido sobre o
orientado. O consumo de suplemento artesanal
foi de Média (M)=21, Desvio-Padrão (DP)=36%
no grupo B e M=32,5, DP=43% no grupo A,
contribuindo com M=9, DP=15% no grupo B e
M=21, DP=35% no grupo A da energia total inge-
rida. Com relação ao suplemento industrializado,
o consumo foi de  M=50,5, DP=39% no grupo B
e M=64, DP=32% no grupo A. A quantidade
média de suplemento consumida contribuiu com
a energia total ingerida em M=26,5, DP=16% no
grupo B e Média - M=32,5,  DP=16% no grupo
A. O volume consumido de SOI foi maior do que
o do SOA, sendo a diferença estatisticamente
significante entre o grupo B (p=0,0018) e o grupo
A (p=0,000077). A contribuição de energia pro-
veniente dos suplementos também foi maior no
SOI, tanto no grupo B quanto no grupo A, sendo
a diferença significante (p=0,000012 e p=0,00021,
respectivamente). Entretanto, a ingestão ener-
gética total e a de proteína de alto valor biológico
não apresentaram diferenças signi-ficantes entre
os grupos (Figura 2).

Nos pacientes com SOA, foi analisada a
influência da dor na ingestão alimentar por meio
de análise de associação, incluindo idade, sexo,
nível socioeconômico e diagnóstico. Verificou-se
associação inversa entre elas: quanto maior a
intensidade da dor, menor foi a ingestão alimentar
(r=-7,74; IC -15,25 a -0,24 e p=0,043).

Durante o acompanhamento com SOA,
27,5% (14/51) dos pacientes do grupo A necessi-
taram de internação e 39,0% (21/54) do grupo
B. A média de internação foi de 2,1 dias no grupo
A e 3,1 dias no grupo B. Dos pacientes que rece-
beram SOI, 33,5% (8/24) do grupo A e 20,0%
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(5/25) do grupo B necessitaram de internação,
com média de 2,3 dias de internação no grupo A
e 4,6 dias no grupo B. Em ambos os grupos, o
principal motivo de internação foi devido às com-
plicações orgânicas ou infecciosas; nos pacientes

Figura 1. Evolução do estado nutricional nos grupos.

Nota: * O estado nutricional foi avaliado por meio do IMC para adolescentes e escore-Z de peso para estatura para crianças, com os seguintes

diagnósticos nutricionais: risco nutricional, desnutrição leve e desnutrição grave.
NS: não significante; SOA: suplementação oral artesanal; SOI: suplementação oral industrializada.

Evolução do estado nutricional*

Grupo B que recebeu suplemento artesanal

Grupo B

SOA

Evolução do estado nutricional após intervenção:

Melhoraram Pioraram
(n=18) 44%

Mantiveram
(n=18) 34%(n=12) 22%

Indicação de sonda
78% NS

SOI

Evolução do estado nutricional após intervenção

Grupo A (n=24)(n=54)

Melhoraram
(n=6) 25%

Pioraram
50%

Mantiveram
25%

Indicação de sonda
75%

Grupo B que recebeu suplemento industrializado

SOA

Grupo B (n=51)

Evolução do estado nutricional após intervenção:

NS

Melhoraram Mantiveram
59%Eutrofia (n=12)

Pioraram
DEP grave (n=6)

Indicação de sonda
88%

SOI
Grupo A (n=19)

Evolução do estado nutricional após intervenção:

Melhoraram
Eutrofia (n=15)

42%

Mantiveram

(n=8) 42%

84%
Indicação de sonda

Pioraram
DEP grave (n=3)

16%

Evolução do estado nutricional*

Grupo A que recebeu suplemento artesanal Grupo A que recebeu suplemento industrializado

29%
(n=30)

12%

com SOA, houve 57,0% (12/21) e 64,0% (9/14)
no grupo B e A, respectivamente. Nos pacientes
com SOI, houve 60,0% (6/5) no grupo B e 87,5%
(7/8) no grupo A. Internações por complicações
da doença ocorreram somente nos pacientes do
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Figura 2. Ingestão alimentar dos pacientes nos grupos SOI e SOA, separados por grupos

Nota: * Grupo B SOA versus SOI (p=0,000012) e Grupo A SOA versus SOI (p=0,00021); ** Grupo B SOA versus SOI (p=0,0018) e grupo A SOA versus

SOI (p=0,000077); NS: não significante; PAVB: proteína de alto valor biológico; SOA: suplementação oral artesanal; SOI: suplementação oral

industrializada.
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grupo B com SOA: 19,0% (4/21). Também houve
internações para procedimentos de tratamento,
sendo 24,0% (5/21) no grupo B com SOA, 36,0%
(5/14) no grupo A com SOA; 40,0% (2/5) no gru-
po B com SOI e 12,5% (1/8) no grupo A com SOI.

A capacidade funcional dos pacientes
mensurada apresentou resultados significantes no
grupo A que recebeu SOI, tanto para os escores
de ECOG (p=0,02), quanto para os de Karnofsky
ou Lansky (p=0,04). Não houve diferença estatis-

Tabela 2. Evolução do percentual de adequação das pregas e circunferências nos grupos SOI e SOA, separados por estado nutricional.

SOA

Grupo A

n=51

SOI

Grupo A

n=16

SOA

Grupo B

n=54

SOI

Grupo B

n=23

PCT

CB

CMB

PCT

CB

CMB

PCT

CB

CMB

PCT

CB

CMB

61,20

86,53

92,83

46,12

84,74

90,98

42,74

76,30

83,72

47,55

76,79

83,59

61,02

87,20

93,33

58,64

87,61

94,49

42,97

76,93

83,34

50,98

76,72

83,34

Semana inicial Semana de avaliação

p=0,27

p=0,07

p=0,07

p=0,10

p=0,014*

p=0,0041*

p=0,90

p=0,21

p=0,29

p=0,04*

p=0,45

p=0,48

Probabilidade estatística

*diferença estatística.

PCT:  prega cutânea tricipital; CB: circunferência do braço; CMB: circunferência muscular do braço; SOA: suplementação oral artesanal; SOI:

suplementação oral industrializada; M: média; DP: desvio-padrão.

Grupo A (SOI versus SOA): PCT (p=0,024), CB (p=0,011) e CMB (p=0,01); Grupo B (SOI versus SOA): PCT (p=0,16).

M DP M DP

21,95

 07,26

08,69

20,04

07,75

05,93

15,33

06,37

07,17

14,13

06,25

07,55

21,74

07,18

07,73

19,22

07,86

06,00

20,52

07,04

09,48

18,62

06,04

07,92
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ticamente significante entre a evolução dos pa-
cientes que receberam SOI e os que receberam
SOA (Tabela 3).

As toxicidades gastrintestinais foram veri-
ficadas semanalmente. Foram realizadas 142 ava-
liações no grupo B que recebeu suplemento arte-
sanal, tendo sido observados 9,0% (13/142) de
mucosite, 20,0% (28/142) de náusea e vômitos e
6,5% (9/142) de diarreia. No grupo A com su-
plemento artesanal, foram realizadas 168 ava-
liações e foram observados 14% (23/168) de mu-
cosite, 28,5% (48/168) de náusea e vômito e
10% (17/168) de diarréia. Foram realizadas 68
avaliações no grupo B com suplemento industriali-
zado e observaram-se 19% (13/68) de mucosite,
31% (21/68) de náusea e vômito e 12% (8/68)
de diarréia. No grupo A também com suplemento
industrializado foram realizadas 88 avaliações e
observaram-se 8% (7/88) de mucosite, 18% (16/88)
de náusea e vômito e 4,5% (4/88) de diarreia. As
diferenças percentuais não foram muito expressi-
vas entre os grupos e não houve diferença esta-
tística das toxicidades entre os grupos.

Os pacientes com SOA aderiram mais ao
protocolo proposto do que os com SOI (96,5%
para 87,5%), embora a diferença não tenha sido
significante (p=0,051). Comparando SOI e SOA
nos pacientes do grupo B, verificou-se que a média
de presença não apresentou diferença significante
entre esses grupos. A análise de associação entre
a indicação de sonda e a frequência nas consultas,

incluindo idade, sexo, diagnóstico e escolaridade
como variáveis de confundimento, demonstrou
relação positiva no grupo SOA: quanto maior a
frequência nas consultas, mais indicações de son-
da (r =4,9; IC 1,25 a 8,85 e p=0,0089).

D I S C U S S Ã O

A escolaridade pode ser entendida como
um indicador indireto do nível social. Quanto me-
nor a escolaridade das famílias, menor é a sua
perspectiva econômica20. A baixa escolaridade dos
cuidadores de ambos os grupos reflete o quão
carente é a população deste estudo. Essa reali-
dade justifica a necessidade da terapia nutricional
de baixo custo e com composição capaz de recu-
perar o estado nutricional desses pacientes. Este
estudo objetivou testar um suplemento oral apli-

cável para famílias de baixa renda. Portanto, deve
ser ressaltada a importância do atendimento nutri-
cional adequado, investigando se as famílias têm
todos os ingredientes e os utensílios para a exe-
cução das receitas. Em alguns casos houve a
necessidade de adaptar as receitas para algumas
realidades específicas, com a preocupação em não
alterar a composição idealizada do SOA. Ocorre-
ram, todavia, situações em que alguns ingre-
dientes precisaram ser excluídos ou incluídos,
visando melhor aceitação dos pacientes. As modi-
ficações das receitas foram realizadas de maneira
criteriosa pela equipe de nutrição. Porém, even-

Tabela 3. Evolução do escore de capacidade funcional dos pacientes nos grupos SOI e SOA, separados por grupos.

Lansky ou

Karnofsky

ECOG

Grupo A

Grupo B

Grupo A

Grupo B

Grupo A

Grupo B

Grupo A

Grupo B

83,06

78,41

83,75

80,00

01,37

01,75

01,13

01,50

85,10

76,82

90,00

77,50

01,20

01,73

00,75

02,25

Semana inicial Semana de avaliação

p=0,13

p=0,76

p=0,02*

p=0,58

p=0,16

p=0,45

p=0,04*

p=0,23

Probabilidade estatística

* diferença estatisticamente significante; SOA: suplementação oral artesanal; SOI: suplementação oral industrializada; M: média; DP:

desvio-padrão.

Não houve diferença estatística entre a evolução dos escores de capacidade funcional dos pacientes que receberam SOA e dos que receberam SOI.

n=49

n=44

n=8

n=4

n=49

n=44

n=8

n=4

SOA

SOI

SOA

SOI

M DP M DP

12,62

16,70

15,06

11,55

01,01

01,08

00,99

01,29

14,45

16,67

14,14

22,17

01,15

01,04

01,04

01,50
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tualmente, ocorreram alterações realizadas pelos
pacientes sem nosso prévio conhecimento. Dos
que consumiram o suplemento proposto, 55,0%
não modificaram a receita orientada (44,0%
grupo B e 66,0% grupo A). De acordo com o cál-
culo das dietas, essas alterações não implicaram
prejuízos na oferta de macronutrientes. Esses da-
dos são importantes, pois refletem a adesão às
receitas dos suplementos desenvolvidos para essa
população.

O suplemento artesanal apresenta 11,0%
menos energia quando comparado à preparação
do industrializado, representando 80,0% da ener-
gia existente no SOI. Contudo, a comparação dos
suplementos mostrou que alguns micronutrientes
estão em desvantagem quantitativa no suple-
mento artesanal. O SOA fornece apenas 9% da
vitamina C ofertada no SOI, 21,0% da vitamina
K, 38,0% da niacina, 49,0% da vitamina B6, 8,0%
do ácido fólico, 15,0% da biotina, 21,0% do ferro,
23,0% magnésio e 51,0% do zinco. A baixa ofer-
ta de vitamina antioxidante e de alguns oligoele-
mentos confere desvantagens ao suplemento
proposto. Embora haja diferenças na composição
dos suplementos, acreditamos que isso não traga
efeitos negativos para a terapia proposta. Apesar

das vantagens conhecidas do SOI, é importante
ressaltar que o SOA possui maior variabilidade de
sabor do que o industrializado em questão, pois
mesmo que o SOI seja diluído em leite e que seja
adicionado algum ingrediente para dar sabor, o
odor e o sabor base do suplemento ainda se
mantêm presentes. A proposta de oito receitas
objetivou diminuir a monotonia dos suplementos
orais, conferindo um efeito positivo para a quali-
dade de vida desses pacientes e com impacto
sobre o estado nutricional próximo ao dos suple-
mentos industrializados.

Os pacientes do grupo SOI consumiram
mais suplemento do que os pacientes do grupo
SOA, ocorrendo, portanto, maior contribuição de
energia no primeiro grupo. Entretanto, não houve
impacto direto na energia total ingerida (dieta
mais suplemento), bem como no consumo de
proteínas de alto valor biológico (Figura 2).

Apesar de globalmente não ter sido veri-
ficada diferença significante na ingestão alimen-

tar, a análise de associação demonstrou que a
existência da dor refletiu diretamente na ingestão
alimentar dos pacientes. A dor é frequente em

pacientes com câncer. Segundo Pimenta, a dor
crônica acomete cerca de 50% dos pacientes, e
70,0% nos estágios mais avançados da doença33,

e parece intervir diretamente na qualidade de vida
desses pacientes34. Os resultados deste estudo
demonstram que a dor também interfere na in-

gestão alimentar e, portanto, deve ser um aspecto
considerado durante a avaliação e acompanha-
mento nutricional de todos os pacientes com

câncer.

O baixo consumo do SOA pode ter ocorri-
do devido ao trabalho necessário para a execução
da receita. Os pacientes oncológicos possuem

uma série de rotinas de tratamento e durante o
acompanhamento essa foi a principal dificuldade
relatada por alguns cuidadores.

Alguns autores não acreditam que suple-

mentos administrados por via oral possam ser
capazes de recuperar o estado nutricional de
crianças e adolescentes com câncer. Existem algu-

mas evidências de que os benefícios possam ser
maiores nos adultos35,36, entretanto um estudo
realizado anteriormente a este serviço evidenciou

34,0% de melhora do estado nutricional de pa-
cientes desnutridos que receberam suplemento
oral industrializado5. Assim, como nesse serviço,

a contribuição dos suplementos orais para o esta-
do nutricional já foi descrita por outros autores e
a resposta positiva também foi evidenciada neste
estudo4. Todavia, os pacientes com maior gravi-
dade nutricional apresentam maior dificuldade
para serem recuperados com o emprego de suple-
mentos via oral. Os pacientes do grupo A evo-

luíram melhor com a terapia oral; observou-se,
em média, 86,0% de resultados positivos. O
impacto do SOA e do SOI sobre o diagnóstico
nutricional desse grupo não foi diferente, confe-
rindo benefícios semelhantes para o fim proposto
(Figura 1).
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Um trabalho realizado no serviço verificou
que as pregas e as circunferências são bons indi-
cadores do estado nutricional de pacientes onco-
lógicos; por essa razão, também avaliamos tais
indicadores5. Estes resultados demonstram, de
forma geral, que os efeitos benéficos foram mais
importantes nos pacientes do grupo A com SOI;
no grupo B não foi possível verificar esse mesmo
resultado. Como o grupo A foi composto por pa-
cientes com menor gravidade nutricional, a ma-
nutenção do estado nutricional pode ser consi-
derada como resultado positivo. Assim, o suple-
mento nutricional, provavelmente, tenha sido o
fator mais relacionado com a melhora dos pacien-
tes do grupo A.

As toxicidades no trato gastrintestinal são
efeitos colaterais do tratamento antineoplásico.
Mucosite, náusea, vômito e diarreia são alterações
que afetam negativamente o estado nutricional
dos pacientes, podendo prejudicar a ingestão ali-
mentar e a absorção de nutrientes9,10,12. Alguns
trabalhos sugerem que pacientes desnutridos
apresentam mais toxicidades ao tratamento, evo-
luindo com pior prognóstico3,5. Os resultados en-
contrados foram condizentes com os da litera-
tura. A frequência das toxicidades foi maior nos
pacientes do grupo B, que apresentavam um pior
estado nutricional, tanto no SOI como no SOA,
contudo não se observou diferença estatística
entre os grupos de estudo.

A adesão à terapia proposta e a frequência
às consultas são pontos importantes para a obten-
ção de resultados positivos. Nem todos os pacien-
tes aderiram ao protocolo proposto e houve me-
nor número de abandonos no grupo com SOA
do que no grupo com SOI. Embora os pacientes
do grupo com SOA tenham maior número de
faltas, a análise estatística não demonstrou dife-
rença significante. Entretanto, para os pacientes
do grupo B, a probabilidade estatística foi próxima
à significância. Acreditamos que a doação do su-
plemento industrializado pode ter sido o principal
fator da maior presença nas consultas. Esse estí-
mulo não existe com o suplemento artesanal;
talvez por esse motivo o número de faltas seja
maior.

A evolução do escore de capacidade fun-
cional mostrou diferença positiva no grupo A que
recebeu SOI. Acreditamos que o período de ava-
liação foi pequeno para mostrar impacto impor-
tante na capacidade de desempenho dos pacien-
tes. Apesar da melhora significante encontrada
no grupo A com SOI, a análise entre SOI e SOA
não mostrou diferença da evolução dos escores
entre os grupos. A média dos escores de Lansky
ou Karnofsky atingiu 80,0%, provavelmente em
função da doença de base que resulta em algumas
limitações, como cansaço ao esforço e sinais/sinto-
mas específicos da doença. O escore de 80,0%
foi bastante positivo, considerando que a terapia
foi proposta para ser realizada em nível ambu-
latorial. Outro resultado que reforça essa proposta
é o número de internações dos pacientes: mais
de 50,0% deles foram acompanhados, exclusi-
vamente, em ambulatório e receberam os suple-
mentos preparados por seus cuidadores.

Os suplementos industrializados apresen-
tam facilidade de preparo, baixo risco de contami-
nação e adequada composição nutricional. Apesar
das vantagens do SOI, existe a desvantagem finan-
ceira, principalmente para a aquisição em alguns
países, como é o caso do Brasil, onde o SOI custa
cinco vezes mais do que o SOA.

A terapia nutricional com SOA demonstrou
desempenho que a coloca dentre as opções para
pacientes oncológicos em tratamento; acredita-
mos, assim, que o emprego da terapia com SOA
possa auxiliar a recuperação nutricional desses
pacientes, sendo uma opção para populações

financeiramente desfavorecidas. A variabilidade
de sabores associada ao baixo custo faz dele um
suplemento que também poderá ser utilizado por

outras populações.
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Can nutritional status influence the
quality of life of cancer patients?1

O estado nutricional pode influenciar a qualidade

de vida de pacientes com câncer?
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A B S T R A C T

Objective

This study aimed to evaluate the influence of nutritional status on the quality of life of a cohort of cancer
patients submitted to chemotherapy.

Methods

Patients receiving chemotherapy for the first time in a University Hospital in Pelotas (RS), Brazil, were evaluated
prospectively. Their nutritional risk was determined by the Patient-Generated Subjective Global Assessment
scores and their quality of life by the World Health Organization’s quality of life questionnaire, administered at
the beginning and end of the study.

Results

One hundred and forty-three patients were studied, 76.2% being females. The prevalence of malnutrition at
baseline was 14.0%. The present study found that malnourished patients had a poor quality of life. The
nutritional risk of 41.6% of the patients increased after chemotherapy. A significant association was found
between the presence of symptoms and increased nutritional risk (p<0.001). Additionally, there was a significant
negative correlation between physical domain and nutritional risk scores, showing that quality of life increases
as nutritional risk decreases.
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Conclusion

Nutritional risk is inversely associated with quality of life in cancer patients after chemotherapy. Early nutritional
interventions could minimize the side effects of treatment with a positive impact on quality of life.

Indexing terms: Nutritional status. Neoplasm. Quality of life. Drug therapy.

R E S U M O

Objetivo

Avaliar a influência do estado nutricional sobre a qualidade de vida em uma coorte de pacientes submetidos à
quimioterapia.

Métodos

Avaliaram-se prospectivamente pacientes em quimioterapia de um hospital universitário de Pelotas (RS), Brasil.
O estado nutricional foi avaliado por meio dos escores obtidos pela Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo
Paciente e a qualidade de vida foi avaliada a partir da versão abreviada do questionário de qualidade de vida
da Organização Mundial da Saúde. A Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente e o questionário de
qualidade de vida foram aplicados no início e no final do estudo.

Resultados

Foram avaliados 143 pacientes, dos quais 76,2% eram mulheres. A prevalência de desnutrição na avaliação
inicial foi de 14,0%. Observou-se que, tanto no início quanto no final do estudo, os pacientes desnutridos
apresentaram pior qualidade de vida. Houve aumento do risco nutricional em 41,6% dos pacientes. Foi
encontrada associação significativa entre a presença de sintomas e o aumento do risco nutricional (p<0,001).
Além disso, houve correlação negativa estatisticamente significativa entre a variação dos escores do domínio
físico e risco nutricional, evidenciando que conforme o risco nutricional diminui, melhora a qualidade de vida.

Conclusão

Conclui-se que as modificações no risco nutricional estão associadas a mudanças na qualidade de vida em
pacientes com câncer. Sugere-se que o acompanhamento multidisciplinar desses pacientes poderia minimizar
os efeitos colaterais do tratamento, diminuindo o risco de desnutrição, com repercussões positivas na qualidade
de vida.

Termos de indexação: Estado nutricional. Neoplasia. Qualidade de vida. Quimioterapia.

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

Malnutrition in cancer patients is frequently
reported in the literature and found in almost 75%
of the patients at diagnosis. It is also significantly
associated with increased morbidity and mortality,
reduced response and tolerance to treatment,
higher costs, diminished chances of survival and

worse Quality Of Life (QOL)1-3. Malnutrition is
caused by several factors and may vary according
to the type of tumor, its stage and treatment

used2,4,5.

Chemotherapy (CT) is a common cancer
treatment and can affect the nutritional status of
cancer patients. This effect may be due to the

toxicity of the treatment, since traditional

chemotherapeutic drugs are nonspecific, attacking
healthy cells in addition to diseased cells, and
setting off adverse effects that impact nutritional
status, such as nausea, vomiting, constipation,
diarrhea and others2,4-7.

Cancer, like other serious illnesses, may
cause many changes in a person’s life and the
possible confrontation with imminent death may
induce metabolic and lifestyle changes which may
have a huge impact on QOL8-10.

The term “quality of life” has been defined
by the World Health Organization (WHO) as the
way an individual perceives his or her position in
life, the cultural context and system of values he
or she experiences in relation to his or her goals,
expectations, standards and concerns10.
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Nutritional status and cancer treatment
interact in a complex way and have a significant
impact on QOL8,9.  Although nutritional status during
CT is one of most importance, few studies have
addressed its impact on the QOL of cancer
patients11.

Hence, the aim of this study is to evaluate
the influence of nutritional status on QOL in a
cohort of patients undergoing CT.

M E T H O D S

This study is a partial analysis of a
longitudinal study done at the University Hospital
of the Federal University of Pelotas (RS), Brazil
which prospectively evaluated all patients aged
18 years or older undergoing CT for the first time
between March 2004 and July 2005.

Gender, age, race, marital status,
socioeconomic and anthropometric data were
collected. The socioeconomic level was classified
according to the Brazilian Association of Research
Organizations (ABEP) criteria12 which investigates
the ownership of appliances and other durable
goods, presence of maids and education level of
the head of the household. The resulting
socioeconomic level varies from class A (richest)
to class E (poorest).

Data on the diagnosis, type of CT and
disease stage were obtained from the hospital’s
database. Staging allows one to estimate the
probability of survival and plan the treatment13.

Nutritional status was assessed by the
Patient-Generated Subjective Global Assessment
(PG-SGA), through the administration of a
questionnaire modified by Ottery14. This assessment
tool is an adaptation of the Subjective Global
Assessment (SGA) developed by Detsky15. Its main
purpose is to provide a numerical score for
nutritional risk - higher score means greater risk -
indicating the level of nutritional intervention
required. It is also possible to use the PG-SGA to
classify nutritional status into three categories: A
(well nourished), B (moderately or possibly
malnourished) and C (severely malnourished)14.

The patients were weighted with a Filizola
digital scale model PL 150 (150kg capacity, 100g
precision) and measured with a 200 cm height
rod (1mm precision) attached to the scale.

Quality of life was determined by the
WHOQOL-BREF questionnaire. This is a short
Portuguese version of the WHOQOL-100. It
contains 26 questions grouped into four major
domains (physical, psychological, social relations
and environmental) and two general questions
on overall QOL and general health status. The
answers were given using a five-point Likert-type
scale and were then converted into scores ranging
from 0 to 100. Higher scores indicate better
QOL16,17.

The QOL questionnaire was administered
and nutritional status assessed on two different
occasions: before the first CT cycle and before
the last CT cycle.

Statistical analysis was done by the Stata
9.2 statistics package (StataCorp, Texas, USA). The
Shapiro-Wilk test was used to verify the normality
of the variables. Descriptive analysis was used to
determine the means and respective standard
deviations of the variables with normal distribution.
A paired Student’s t-test was used to compare
the means of each section of the WHOQOL
obtained at the start and end of CT, and analysis
of variance was used to compare the difference
in QOL scores for the different nutritional status
categories. The Spearman’s correlation coefficient
was used to evaluate the correlations between
the continuous variables with normal distributions.
The χ2 test was used to test the association
between symptoms and nutritional status. The
predictive power of the sample was calculated
retrospectively once the mean and standard
deviations of the variables of interest had been
established. The level of significance for all tests
was set at 5%.

This study was approved by the Research
Ethics Committee of the Federal University of
Pelotas School of Medicine. The patients signed
the free and informed consent form on the first
day of CT.
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R E S U L T S

One hundred forty-three patients participated
in this study. Their mean age was M=56.6
SD=12.8 years. Most of them were females
(76.2%) and almost half were from the D/E
socioeconomic levels (46.7%). According to the
PG-SGA administered at baseline, 86.0% were
well nourished and 14.0% were moderately or
severely malnourished.

The most prevalent diagnoses were breast
and gynecological cancers (58.7%) (Table 1). Most
of the patients had stage II cancers (46.5%) and
77.6% (n=111) received adjuvant or neoadjuvant
CT (Table 1). Seventy-four patients (51.8%) had
undergone surgery before CT.

The clinical course of the patients during
the study varied substantially secondary to their
nutritional status. Only 4.4% of the well nourished
patients died or discontinued their treatment.
Among the moderately or possibly malnourished
patients, 43.8% died during the treatment and
14.6% could not finish the treatment. None of
the severely malnourished patients could be
reevaluated at the end of the treatment since
75.0% of them had died and 25% had discontinued
the treatment because of a deteriorating health
status.

The initial and final PG-SGA scores were
compared to determine if the nutritional risk of
the patients changed over the studied period. The
results showed that the scores of 41.6% (n=57)
of the patients increased (i.e. greater nutritional
risk), 13.9% (n=19) remained the same, and
44.5% (n=61) decreased (i.e. smaller nutritional
risk).

Fifty-nine patients (41.3%) experienced
CT-related side effects. Table 2 shows the
incidence of symptoms according to the PG-SGA.

The present study also investigated a
possible association between side effects and
nutritional status. The results showed that the
nutritional status of 83% of the patients who
experienced side effects got worse, in contrast
with 15.5% of the patients who did not experience
side effects (p<0.001).

Table 2. Presence of symptoms related by patients at the end of

the study. Pelotas (RS) Brazil, 2004-2005.

Dry mouth
Lack of appetite
Early satiation
Nausea
Food smells are unpleasant
Constipated
Mouth ulcers
Pain
Food tastes strange
Vomiting
Problems of swallowing

34
26
26
25
21
15
13
12
12
8
5

23.8
18.2
18.2
17.5
14.7
10.5
09.1
08.4
08.4
05.6
03.5

Symptoms n1 %

1 Values overcome 100% because patients could have more than one

symptom.

Table 1. Characteristics of the sample related to the disease.

Pelotas (RS) Brazil, 2004-2005.

Site of primary tumor

Breast/gynecology
Head neck/gastrintestinal
Lung
Others sites1

Tumor stage2

I
II
III
IV

Type of chemotherapy

Neo-adjuvant/adjuvant
Palliative
Curative

84
34
11
14

6
66
50
20

111
22
10

58.7
23.8
07.7
09.8

04.2
46.5
35.2
14.1

77.6
15.4

07.0

Characteristics n %

1 Others sites: 8 hematological; 2 unknown primary site; 1 bladder; 1

multiple myeloma; 2 testicle. 2One patient had an unknown tumor stage.

Table 3. Mean scores for quality of life (physical, psychological,

social relationships, environment domains and overall

quality of life and general health) before and after

chemotherapy. Pelotas (RS) Brazil, 2004-2005.

Domains

Physical
Psychological
Social relationships
Environment

Questions

Overall quality of life
General Health

Domains of  WHOQOL

60.1

67.9
75.9
62.1

71.4
58.4

Before CT1

62.1

67.9
72.8
62.4

72.9
62.9

0.20
1.00
0.06
0.80

0.30
0.01

After CT p2

M: mean; SD: standard deviation; 1CT, chemotherapy; 2Paired Student’s

t test, p<0.05 level.

M SD

17.0
15.1
 15.5
12.6

 17.4
 23.2

M SD

18.2
13.3
16.1
13.0

15.4
22.5
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Table 3 shows the mean QOL scores before
and after CT. Only general health increased
significantly (p=0.01).

Analysis of variance was performed to
detect variations in the different QOL domains,
according to the nutritional status categories
obtained at the beginning and end of the study.
The results are shown in Figures 1 and 2.
Malnourished patients had lower baseline QOL
scores in all domains, but only their physical scores
were significantly lower than those of well-
nourished individuals. At the end of the study,
malnourished patients had significantly lower QOL
scores in most domains, except for the social
relations and environmental domains.

The present study also investigated the
existence of a correlation between nutritional risk

and QOL scores after treatment. A small, yet
statistically significant negative correlation
(r=-0.18) was found (p=0.03) for the physical
domain, showing that QOL increases as nutritional
risk decreases. There were no significant
correlations for the other domains.

D I S C U S S I O N

Many factors contribute to worsen
nutritional status, which in turn is associated with
a worse prognosis and has a direct but not very
well documented impact on the QOL of cancer
patients. Some studies have demonstrated that
the scores of malnourished patients in QOL
assessments were worse than those of well-
nourished patients10,18,19. This study aimed to show

Figure 1. Quality of life scores by domain according to baseline nutritional status. Pelotas (RS) Brazil, 2004-2005.
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the influence of nutritional status on the QOL of
a cohort of cancer patients.

Most of the participants of this study were
female or older than sixty years. This is due to the
types of cancer presented by the cohort: breast

and cervical cancers (most common cancers in
females), followed by cancers of the head and
neck and gastrointestinal tract (more common in

older patients).

This study found that only 14.0% of the
patients had some degree of malnutrition at the
time of diagnosis. This may be explained by the
high prevalence of breast cancer in this sample
(58.7%), a type of cancer that is usually not
associated with cachexia. The study also found
that all patients who were severely malnourished
at baseline either died or discontinued the
treatment, which explains why they did not
undergo the second assessment and were
excluded from this sample. CT treatment was
discontinued when the patient’s health declined

rapidly. This demonstrates the importance of
nutritional status for the prognosis of cancer
patients submitted to CT.

PG-SGA seems to be a more sensitive
nutritional assessment method suitable for
longitudinal studies since it enables the early
detection of small changes in nutritional status

over short periods20. This was evidenced by this
study, since the risk of malnutrition increased for
41.6% of the patients, that is, their final PG-SGA

score was greater than their baseline score.

The early identification of CT-related side
effects and their appropriate management may

help to reduce their impact on the patient’s
nutritional status. In this study, 41.3% of patients
reported some type of side effect at the end of

the studied period, with dry mouth being the most
common, followed by lack of appetite, early
satiety and nausea. A Spanish study of cancer
patients showed that the most common
complaints were loss of appetite (42.2%) and

Figure 2. Quality of life scores by domain according to nutritional status at the end of the study. Pelotas (RS) Brazil, 2004-2005.
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early satiety (21.5%)21. Since the PG-SGA enabled
early detection of side effects, the institution of
appropriate nutritional and pharmacological
measures prevented further deterioration of
nutritional status.

QOL assessment has been used as an
important tool for studying the impact of disease,
drawing up indicators of disease severity and
course and predicting treatment efficiency22. In
oncology, the patient’s general health status
directly impacts QOL, which, in turn, is influenced
by a broad range of nutritional factors23.
Furthermore, some authors have shown that poor
nutritional status is indicative of worse QOL19, 24.
A recent study has shown that a weight loss in
excess of 10% of the body weight is significantly
associated with all the main QOL domains and
with symptoms such as fatigue, nausea, pain, loss
of appetite and changes in bowel habits25.

Analysis of the different QOL domains
suggests that the physical domain and general
health improve after CT. However, only general
health scores increased significantly. Contrary to
our findings, an analysis of the QOL of 40 patients
with colorectal cancer showed that the physical
and psychological scores after CT decreased
significantly26. Boery27 also used the WHOQOL-
BREF questionnaire to assess the QOL of patients
with lung neoplasms before and after CT and
found that psychological scores decreased
significantly. According to this author, the diagnosis
and stress caused by the disease are already
enough to promote changes, especially
psychological changes. Social relations tended to
worsen after CT, but the decrease was not
statistically significant.

Assessment of QOL scores against
nutritional status showed that malnourished

patients had lower QOL scores before and after
CT, mainly in the physical and psychological
domains, as well as worst overall QOL and general
health scores. Gupta et al.19 also investigated the
association between nutritional status and
QOL in 58 patients with colorectal cancer with
the QLQ-C30 questionnaire and found that well-

nourished patients have a better QOL, that is,
better scores in the general health and physical
domains. According to these authors, malnutrition

is directly associated with lower QOL. Another
study with 152 gastrointestinal cancer patients
found that the malnourished patients had lower

QOL scores, responded more poorly to CT and
had a shorter life expectancy28. On the other hand,
Hammerlid et al.29 found that the QOL scores of
well-nourished patients with head and neck
cancers did not differ from those of malnourished
patients. These results may be explained by the
small sample size (48 patients) of that study.

The significant negative correlation found
between the PG-SGA and physical domain scores
suggests that QOL improves as the risk of
malnutrition decreases. Another study found
significant correlations between changes in
nutritional status and QOL, suggesting that
improvements in nutritional status may also lead
to improvements in QOL18.

One great difficulty in determining how
cancer patients respond to nutritional interventions
is that the metabolic changes induced by the
disease make it difficult to value weight gain or
improvement in the physical condition of these
patients.. However, the results of this study show
that QOL assessment may constitute an
alternative and more sensitive tool for assessing
the benefits of such interventions. A number of
studies have assessed how nutritional
interventions influence QOL. One study involving
125 radiotherapy patients concluded that
nutritional counseling had a positive impact on
various QOL aspects in cancer patients30. Peltz et
al.31 studied how dietary supplementation
affected QOL and found that QOL scores
increased in the supplemented group, showing
that improved nutritional status had a positive
influence on QOL.

It would be interesting to determine which
types of tumor and CT impact QOL most. The
low statistical power of the present study limited
subgroup analysis. Another limitation may have
been the type of questionnaire used for QOL
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assessment. A generic questionnaire validated for
the Brazilian population was used because back
then there were no other validated questionnaires
in Portuguese, specific for cancer patients (EORTC
QLQ C-30). Nevertheless, other studies have
shown congruent results, regardless of the type
of QOL questionnaire used, and the impact of
nutritional status on cancer patients should be
assessed30.

C O N C L U S I O N

Cancer patients receiving CT require
multidisciplinary care, especially with regard to
nutrition. Nutritional support could minimize
treatment side effects and reduce the risk of
malnutrition. This preventive measure would also
have a positive impact on QOL. Therapeutic and
nutrition guidelines based on a better
understanding of the relationship between
nutritional status and QOL should be included in
the treatment protocol of cancer patients.
Furthermore, improved QOL should be considered
an important outcome for these patients after any
nutritional intervention.
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Associação entre comportamento alimentar,
consumo de cigarro, drogas e episódios
depressivos em adolescentes
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R E S U M O

Objetivo

Identificar a prevalência de sintomas de transtornos alimentares em estudantes do sexo feminino matriculadas
no ensino fundamental da rede estadual do município de Toledo (PR), bem como relacionar esses sintomas
com o hábito de fumar, o uso de drogas e episódios depressivos.

Métodos

Foram utilizados os instrumentos Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo, com escala de sintoma e
gravidade, e o Eating Attitudes Test-26, acrescido de perguntas sobre tabagismo, uso de drogas e episódios
depressivos. A amostra constituiu-se de cerca de 300 estudantes do sexo feminino, na faixa etária entre 10 e
15 anos.

Resultados

Os resultados demonstraram que as estudantes apresentaram prevalências de sintomas de transtornos
alimentares na ordem de 4,2% para a escala Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo e 3,6% para o
Eating Attitudes Test-26.  A prevalência de consumo de cigarro foi de 4,2%, do uso de drogas, 4,9% e de
episódios depressivos, 10,7%. Observaram-se associações significativas entre episódios depressivos e os seguintes
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parâmetros: Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo - escala de sintomas (p=0,04) e Teste de Investigação
Bulímica de Edimburgo - escala de gravidade (p=0,02). Os hábitos de fumar (p=0,01) e de usar drogas (p=0,04)
também apresentaram associação com Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo - escala de sintomas.

Conclusão

Verificou-se nas estudantes deste estudo elevada probabilidade de desenvolver comportamentos de risco, tais
como transtornos alimentares e episódios depressivos.

Termos de indexação: Adolescente. Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Transtornos alimentares.

A B S T R A C T

Objective

The goal of this study was to identify the prevalence of symptoms of eating disorders in female students
enrolled in state elementary schools and investigate a possible association between these eating disorders and
smoking, illicit drug use and depressive episodes.

Methods

The Bulimic Investigatory Test of Edinburgh with symptom and severity scales and the Eating Attitudes Test - 26
with additional questions on smoking, illicit drug use and depressive episodes were used. The sample consisted
of roughly 300 female students aged 10 to 15 years.

Results

The results showed that 4.2% and 3.6% of the students presented symptoms of eating disorders according to
the Bulimic Investigatory Test of Edinburgh and Eating Attitudes Test - 26, respectively. The rates of smoking,
illicit drug use and depressive episodes were 4.2%, 4.9% and 10.7%, respectively. Depressive episodes were
significantly associated with the following parameters: Bulimic Investigatory Test of Edinburgh - symptom scale
(p=0.04) and Bulimic Investigatory Test of Edinburgh - severity scale (p=0.02). Smoking (p=0.01) and illicit drug
use (p=0.04) were also associated with the Bulimic Investigatory Test of Edinburgh - symptom scale.

Conclusion

This study found that these students were at high risk of developing risky behaviors, such as eating disorders
and depressive episodes.

Indexing terms: Adolescent. Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Eating disorders.

I N T R O D U Ç Ã O

Os adolescentes têm como característica
comportamental a contestação, que os torna vul-
neráveis, volúveis, seguidores de líderes, grupos
e modas, desenvolvendo preocupações ligadas ao

corpo e à aparência1. Meninas que apresentam
ou estão em risco de apresentar desordens alimen-
tares exibem problemas específicos, como insatis-

fação com a imagem corporal e atitudes inade-
quadas em relação à comida: restrição a alimentos
ou seu consumo excessivo em episódios delimita-
dos (binge eating) e comportamentos compensa-
tórios por comer em excesso2.

O medo obsessivo da obesidade faz com
que cada vez mais mulheres controlem o peso

corporal com o uso de dietas milagrosas, exercícios
exagerados, laxantes, diuréticos e drogas anorexí-
genas. O gênero feminino, geralmente, é o mais
vulnerável às pressões sociais, econômicas e cultu-
rais associadas aos padrões estéticos e, por isso,
é mais suscetível aos transtornos alimentares,
representando 95% dos casos. As formas mais
descritas na literatura são: anorexia nervosa, buli-

mia nervosa e transtorno de compulsão alimentar
periódica3.

O Manual Diagnóstico e Estatístico de
Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) 307.514 e a
Classificação Internacional de Doenças (CID-10)
F50.25 (Quadro 1) classificam a bulimia nervosa e
a anorexia nervosa separadamente, apesar de os
transtornos estarem relacionados intimamente e
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apresentarem como psicopatologia a ideia pre-
valente relacionada a uma preocupação exces-
siva com o peso e a forma corporal, que lança o
sujeito a procurar dietas restritivas ou procurar
métodos inapropriados para alcançarem o “corpo
perfeito”. Esses indivíduos tendem a julgar a si
mesmo com base em sua aparência física, e nor-
malmente a percepção da própria aparência física
não lhes agrada. Concretamente, o DSM-IV4 assi-
nala a prevalência da anorexia nervosa na popula-
ção adolescente e juvenil feminina entre 0,5 e
1%, e a da bulimia nervosa entre 1% e 3%4.

A anorexia nervosa e a bulimia nervosa,
sendo transtornos de origem multifatorial, neces-
sitam de avaliações e abordagens que contem-
plem os vários aspectos envolvidos em sua gênese
e manutenção. Assim, a aplicação de instrumen-
tos que avaliem as comorbidades (especialmente
sintomas depressivos e ansiosos), a imagem cor-
poral, a qualidade de vida e adequação social,
além daqueles utilizados para o rastreamento ou
diagnóstico do transtorno em si, será de grande
utilidade para uma melhor compreensão do qua-
dro clínico e para a elaboração de estratégias de
tratamento mais adequadas, que poderão melho-
rar os indicadores de sucesso terapêutico6.

O Eating Attitudes Test (EAT) é utilizado
para o rastreamento de indivíduos suscetíveis ao
desenvolvimento de anorexia. O teste indica a pre-
sença de padrões alimentares anormais, mas não
revela a possível psicopatologia subjacente7. O
Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE) foi
desenvolvido para o rastreamento e a avaliação
da gravidade da bulimia e apresentou proprieda-
des psicométricas adequadas no estudo original7.

Esta investigação tem como objetivo esti-
mar a prevalência de comportamentos sugestivos
de anorexia e bulimia nervosa segundo o EAT-26
e o BITE e relacionar esses transtornos alimentares
com o hábito de fumar, usar drogas e episódios
depressivos nas estudantes do ensino fundamen-
tal do município de Toledo (PR).

M É T O D O S

Por meio do método de seleção amostral
por conglomerados, selecionou-se uma amostra
representativa de cerca de 300 adolescentes do
sexo feminino, com idades de 10 a 15 anos, matri-
culadas no ensino fundamental e frequentes em
escolas da rede estadual de ensino da cidade de
Toledo (PR).

Quadro 1. Comportamento alimentar e depressão. Toledo (PR), 2007.

F50.2 - Anorexia nervosa

(a) Há uma preocupação persistente com o comer e um desejo irresistível de comida; o paciente sucumbe a episódios de hiperfagia,

nos quais grandes quantidades de alimento são consumidas em curtos períodos de tempo.

(b) O paciente tenta neutralizar os efeitos “de engordar”dos alimentos através de um ou mais do que se segue: vômitos autoinduzidos;

abuso de purgantes; períodos alternados de inanição; uso de anorexígenos, preparados tireoidianos ou diuréticos. Quando a

bulimia ocorre em pacientes diabéticos, eles podem escolher negligenciar seu tratamento insulínico.

(c) A psicopatologia consiste  de um pavor mórbido de engordar e o paciente coloca para si mesmo um limiar de peso nitidamente

definido, bem abaixo de seu peso pré-mórbido, que constitui o peso ótimo ou saudável na opinião do médico. Há frequentemente,

mas não sempre, uma história de um episódio prévio de anorexia nervosa, o intervalo entre os dois transtornos variando de poucos

meses a vários anos. Esse episódio prévio pode ter sido completamente expressado ou pode ter assumido uma forma ‘disfarçada’

menor, com uma perda de peso moderada e/ou uma fase transitória de amenorreia.

307.51 - Bulimia nervosa

(a) Crises bulímicas recorrentes.

(b) Comportamento compensatório inadequado e recorrente, com o fim de prevenir o aumento de peso, como indução de vômitos e

outros.

(c) A crise bulímica e os comportamentos compensatórios inadequados ocorrem, em média, pelo menos duas vezes por semana, por

3 meses.

(d) A auto-imagem é indevidamente influenciada pela forma e pelo peso do corpo.

(e) O distúrbio não ocorre exclusivamente durante episódios de anorexia nervosa.
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A coleta de dados ocorreu durante os me-
ses de março e maio de 2007. Um dia antes da
aplicação do questionário, foram distribuídos os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), para que os pais das alunas autorizassem
a coleta de dados. No dia seguinte, os pesqui-
sadores apresentaram-se ao professor presente
na sala de aula sorteada. Após breve explicação
sobre o trabalho, a participante respondeu ao
questionário individualmente, não necessitan-
do de identificação pessoal. O tempo médio de
preenchimento foi de 30 minutos.

Os questionários para investigar compor-
tamentos bulímicos BITE e de anorexia nervosa
(EAT-26) baseiam-se em perguntas pertencentes
às escalas validadas mais utilizadas nos estudos
sobre transtornos alimentares, em suas respectivas
versões em língua portuguesa, sendo elas:

a) Teste de Investigação Bulímica de Edim-
burgo(BITE)8 - tradução de Cordás & Hochgraf9,
que permite identificar comedores compulsivos e
obter dados sobre aspectos cognitivos e compor-
tamentais da bulimia nervosa.

b) Teste de Atitudes Alimentares resumido
(EAT-26)10 - tradução de Nunes et al.11, que avalia
os riscos de se desenvolverem comportamento e
atitudes típicos de pacientes com anorexia ner-
vosa.

Além de tais escalas, foram aplicadas,

anexas ao questionário, perguntas sobre taba-
gismo, uso de drogas (álcool e outras) e episódios
depressivos. O objetivo da aplicação de tais per-
guntas foi conseguir uma melhor caracterização
da amostra por meio dos dados adicionais a fim
de relacioná-los com a prevalência de comporta-
mento alimentar sugestivo de anorexia e bulimia
nervosa na amostra.

O resultado do BITE foi obtido pela escala

de sintomas (BITE - escala de sintomas) e pela
escala de gravidade (BITE - escala de gravidade),
que mede a gravidade do comportamento com-

pulsivo pela frequência. A classificação das alunas,
segundo o BITE, foi realizada de acordo com os
seguintes critérios:

Escala de sintomas: 1) Escore maior ou
igual a 20: presença de comportamento alimen-
tar compulsivo com grande possibilidade de
preencher critérios diagnósticos para bulimia pelo
DSM-III-R (4), 2) Escore entre 10 e 19: sugestivo
de padrão alimentar não usual. Em geral, não
estão presentes todos os critérios para bulimia.
Deve ser seguido de entrevista clínica. Escores de
15 a 19 devem ser obrigatoriamente seguidos de
entrevista. Podem representar um grupo subclí-
nico de indivíduos com alimentação compulsiva,
bulímicos em estágio inicial ou bulímicos em
recuperação, 3) Escore abaixo de 10: normalidade.

Escala de gravidade: 1) Escore maior ou
igual a 10: indica alto grau de gravidade, 2) Escore
maior que 5: indica estado clínico comprometido.

Escores clinicamente significativos devem
ser seguidos de entrevista diagnóstica.

A classificação das alunas segundo o
EAT-26 foi: 1) Escore maior ou igual a 20: alto ris-
co, 2) Escore de 10 a 19: baixo risco, 3) Escore de
0 a 9: fora de risco. Foi atribuído valor positivo
(EAT+) para EAT >20 e valor negativo (EAT -) para
EAT <20.

Os dados foram digitados no programa
epidata 2.012, realizando-se uma conferência
manual de 10% dos questionários digitados para
a verificação de possíveis erros de digitação. Em
seguida, foram transportados para o pacote esta-
tístico SPSS versão 15.0 for Windows12. As va-
riáveis qualitativas foram analisadas pelo teste do
qui-quadrado (χ2) e as quantitativas por meio da
estatística descritiva (média, desvio-padrão e
percentil). Estabeleceu-se um nível de confiança
de 95%. Nos casos em que o resultado apresen-
tado não atinge 100%, a diferença é explicada
pelas respostas em branco. O projeto de pesquisa
recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Paranaense por meio do
Parecer Nº 1013/2007.

R E S U L T A D O S

Com base nos critérios sugeridos pela
Organização Mundial da Saúde13, as adolescentes
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foram classificadas de acordo com seu estado
nutricional: baixo peso (<p5), eutróficas ou peso
normal (p5≥ e <p85), sobrepeso (p85≥  - ≤p95)
ou obesidade (>p95).  Cerca de 5,4% (14) das
adolescentes foram classificadas com baixo peso,
82,3% (235), como eutróficas, 10,8% (n=31),
com sobrepeso e 5,6% (n=12), com obesidade.
As maiores prevalências de baixo peso (7,7%) e
obesidade (7,7%) foram observadas na idade de
15 anos; com relação ao sobrepeso (14,4%), as
maiores prevalências foram observadas na idade
de 14 anos.

Com relação às questões relacionadas ao

comportamento alimentar compulsivo do ques-
tionário BITE - escala de sintomas, 36,2% (n=109)
das adolescentes investigadas relataram compor-

tamento alimentar não usual, e 4,2% comporta-
mento alimentar compulsivo. No entanto, quando
avaliadas pelas questões relacionadas à escala

de gravidade, BITE - escala de gravidade, 34,2%
(n=105) das adolescentes relataram compor-

tamento alimentar comprometido, e 4,2% (n=11),
comportamento alimentar de alta gravidade.

Os resultados relacionados à prevalência
de comportamentos sugestivos de anorexia (EAT)
demonstraram que 34,2% (n=103) das adoles-
centes foram classificadas como baixo risco, e
3,6% (n=11) apresentaram alto risco para sinto-
mas de anorexia. A prevalência do consumo de
fumo por parte das adolescentes foi de 4,2%
(n=12) e de drogas, de 4,9% (n=15); já para os
episódios depressivos, a prevalência de ocorrência
desse sintoma foi de 10,7% (n=32) entre as ado-
lescentes.

Para verificar as possíveis associações entre
o consumo de fumo, drogas e episódios depressi-
vos com comportamentos sugestivos de anorexia
(EAT) e bulimia (BITE - escala de sintomas e BITE - es-
cala de gravidade), optou-se por dicotomizar os
dados das variáveis (Tabela 1).

Não foi observada associação significativa
do EAT com nenhuma das variáveis analisadas.

Tabela 1. Associação entre comportamento alimentar inadequado (bulimia e anorexia) e consumo de cigarro, drogas e episódios

depressivos. Toledo (PR), 2007.
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Porém, para o BITE - escala de sintomas, observou-
-se associação significativa com todas as variáveis
analisadas: fumo (χ2=25,856 e p<0,01), drogas
(χ2=8,497 e p<0,04) e depressão (χ2=3,968 e
p<0,04). Para o BITE - escala de gravidade, obser-
vou-se associação significativa apenas para a
variável episódio depressivo (χ2=4,847 e p<0,02).

D I S C U S S Ã O

A prevalência de alunas com comporta-
mento alimentar compulsivo com grande possi-
bilidade de preencher critérios diagnósticos para
bulimia (4,2%), segundo BITE - escala de sinto-
mas, é semelhante à descrita por Katzman et al.14

e Drewnowski et al.15. Para o BITE gravidade, ape-
nas 3,6% das alunas foram classificadas com gra-
vidade significativa/intensa.

Segundo Oliveira16, “esses hábitos podem
representar o desenvolvimento de síndromes
parciais de transtornos do comportamento ali-
mentar, sendo caracterizados como comporta-
mentos alimentares e de risco francamente anor-
mais”. O tema tem sido predominantemente
tratado em assuntos da adolescência porque
se estima que 50% dos casos de bulimia ner-
vosa ocorram antes dos 18 anos, porém, como o
diagnóstico não tem sido fácil nessa faixa etária,
tem-se a impressão de sua incidência ser maior
acima dessa idade. A média de idade do início da
bulimia nervosa foi de 16,3 anos, variando de 13
a 19 anos17.

A prevalência de alunas com alto risco
de desenvolver anorexia nervosa nesta amos-
tra - 3,6% - foi menor do que as obtidas por Souza
et al.18 - 5,5% - e Vilela et al.3 13,3% - em estu-
dos com alunas de escolas públicas. Prevalências
de sintomas de anorexia nervosa na ordem de
8,8% ou inferiores são consideradas abaixo da
média, indicando uma característica positiva da
população estudada em relação aos transtornos
alimentares (18,3).

As prevalências de consumo de fumo
(4,2%) e de drogas (4,9%) nesta amostra foram
inferiores às prevalências de tabagismo (12,1%)

encontradas em adolescentes por Malcon, et al.19.
Um estudo feito por Tavares et al.20 mostrou que
as substâncias mais consumidas foram álcool
(86,8%), tabaco (41,0%), maconha (13,9%), sol-
ventes (11,6%), ansiolíticos (8,0%), anfetamínicos
(4,3%) e cocaína (3,2%). Estudos realizados entre
escolares de primeiro e segundo graus e entre
estudantes universitários mostram, consistente-
mente, nas diversas regiões do País, que o álcool
é a droga mais utilizada, seguido pelo tabaco20.

Os solventes se mantêm como os mais
comuns no terceiro mundo, após álcool e tabaco,
enquanto nos países desenvolvidos a maconha
ocupa o terceiro lugar. Deve-se ressaltar que os
dados do presente estudo referem-se à amostra
estudada de adolescentes escolares e não podem
ser extrapolados para a população geral de ado-
lescentes. Contudo, tendo em vista que quase
toda a população passa pela escola em idade e
circunstância bastante favoráveis à assimilação de
novos hábitos e conhecimentos, essa instituição
torna-se um espaço privilegiado para o desenvol-
vimento de programas preventivos, sendo reco-
mendável o estabelecimento de políticas nesse
sentido20.

O aparecimento de episódios depressivos
foi relatado por 10,7% da amostra. Em pacientes
portadores de bulimia nervosa, a incidência de
depressão pode variar de 38 a 63%. Quando se
considera a presença de transtornos depressivos
em geral, a incidência pode chegar a 83%, depen-
dendo do estudo21. A frequência elevada desses
transtornos em pacientes bulímicos levou os pes-
quisadores a investigarem a relação entre os dois
transtornos. Apoiando a relação entre bulimia e
depressão, estudos mostraram altas taxas de de-
pressão em parentes de primeiro grau de pacien-
tes bulímicas. Assim como na anorexia, a dimi-
nuição do apetite, os hábitos alimentares caóticos
e as alterações metabólicas (por exemplo, a deple-
ção de triptofano) são os candidatos mais prová-
veis para justificar a frequente associação entre
bulimia nervosa e depressão21.

Nesse sentido, os resultados desse estudo
corroboram as evidências da literatura, pois o
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hábito de fumar e consumir drogas apresentou
associação significativa com distúrbios alimentares
sugestivos de bulimia, tanto para a escala de sinto-
mas (p<0,04) quanto para a escala de gravidade
(p<0,02). Porém, os resultados relacionados ao
BITE - escala de sintomas apresentaram associação
significativa com o consumo de fumo (0,01) e
drogas (0,04),

C O N C L U S Ã O

De modo geral, as prevalências de prová-
veis comportamentos alimentares compulsivos
(bulimia e anorexia) estão de acordo com os rela-
tos da literatura. Em relação ao consumo de fumo
e drogas, pode-se considerar que as prevalências
foram baixas, no entanto, em relação à proporção
de jovens que relataram episódios depressivos, a
prevalência pode ser considerada elevada, uma
vez que foram observadas associações signifi-
cativas entre episódios depressivos e o BITE, para
a escala de sintomas e a escala de gravidade.

Dessa forma, pode-se concluir que a amos-
tra de adolescentes investigada no município de
Toledo desenvolveu comportamento de risco rela-
cionado à bulimia nervosa e apresenta índices de
sintomas do transtorno, como aqueles observados
em outras regiões brasileiras. Os resultados aler-
tam para a necessidade de investimentos em
programas de educação nutricional no ambiente
escolar com o objetivo de promover mudanças
nos conceitos de imagem corporal, conscientizar
sobre os prejuízos para a saúde dos comporta-
mentos para redução de peso, além de orientar
para escolhas alimentares mais saudáveis.

Esses programas precisam ser dinâmicos,
com uma abordagem diferenciada para cada gru-
po e devem inserir tanto os adolescentes como
as crianças em idade escolar, além dos pais, pro-
fessores e demais profissionais envolvidos com o
ambiente escolar.
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Pirâmide alimentar para gestantes
eutróficas de 19 a 30 anos

A food guide pyramid for well-nourished

pregnant women aged 19 to 30 years

Franklin DEMÉTRIO1

R E S U M O

Objetivo

O objetivo deste estudo foi desenvolver uma pirâmide alimentar adaptada para as gestantes eutróficas
na faixa etária de 19 a 30 anos, fundamentada nas diretrizes do guia alimentar para a população bra-
sileira.

Métodos

A construção da pirâmide alimentar foi baseada em dois planos alimentares (2.188kcal referentes ao primeiro
trimestre gestacional e 2.502kcal para o segundo e terceiro trimestres gestacionais) calculados segundo reco-
mendações para esse grupo.

Resultados

A distribuição percentual dos macronutrientes no plano alimentar proposto para o primeiro trimestre é de:
12% de proteínas, 62% de carboidratos e 26% de lipídeos. No segundo e terceiro trimestres gestacionais os
percentuais obtidos são de: 11% para proteínas, 60% para carboidratos e 29% para lipídeos. As porções e os
equivalentes foram estabelecidos a partir de adaptações do total energético de cada alimento obtido por
Philippi et al. e disponível no guia alimentar para a população brasileira. Os alimentos estão organizados em
oito grupos na pirâmide alimentar, independentemente do período gestacional, variando apenas a quantidade
de porções recomendada.

Conclusão

Espera-se que a pirâmide alimentar desenvolvida seja útil aos profissionais de saúde na atenção pré-natal,
favoreça a orientação alimentar e nutricional e contribua para promover a adequação do estado de nutrição e
saúde da gestante eutrófica, além de contribuir também para reduzir a ocorrência de baixo peso ao nascer,
prematuridade e macrossomia.

Termos de indexação: Gestantes. Guias alimentares. Necessidades nutricionais. Nutrição pré-natal.
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A B S T R A C T

Objective

This study aimed at developing a food guide pyramid for well-nourished pregnant women aged 19 to 30 years
based on the food guide for the Brazilian population.

Methods

This food guide pyramid was constructed around two food plans: 2,188kcal for the first trimester of pregnancy
and 2,502kcal for the second and third trimesters, calculated according to the recommendations for this
population.

Results

The percentage distributions of macronutrients proposed for the first trimester are: 12% proteins, 62%
carbohydrates and 26% lipids. The percentages proposed for the second and third trimesters are: 11% proteins,
60% carbohydrates and 29% lipids. The servings and their equivalents were established by adapting the total
energetic content of each food item obtained by Philippi et al., available in the food guide for the Brazilian
population. The foods were arranged into eight groups in the food guide pyramid, regardless of trimester of
pregnancy; only the recommended number of servings vary.

Conclusion

Hopefully, this food guide pyramid will be useful for prenatal care providers, promote food and nutrition
education, maintain the correct nutritional and health status of well-nourished pregnant women and contribute
to reduce the rates of low birth weight, prematurity and macrosomia.

Indexing terms: Pregnant women. Food guide. Nutritional requirements. Prenatal nutrition.

I N T R O D U Ç Ã O

A gestação é uma fase de importância
fisiológica na vida da mulher e demanda cuidados
essenciais, principalmente sob a óptica da assis-
tência à saúde e à nutrição. Do ponto de vista
nutricional, ocorrem mudanças no metabolismo
de todos os nutrientes, que requerem ajustes
fisiológicos continuados1. A competência para a
realização desses ajustes compatíveis com o esta-
do de saúde e nutrição materno-fetal depende
de fatores relacionados ao estado nutricional pré-
-gestacional materno, de fatores genéticos, estilo
de vida e comportamento materno1. O êxito des-
ses ajustes resulta no adequado desenvolvimento
e crescimento fetal. Nesse sentido, os níveis de
nutrientes nos tecidos e líquidos corpóreos estão
alterados para atender às mudanças fisiológicas,

que se expressam na expansão do volume san-
guíneo, nas alterações cardiovasculares, nas mu-
danças funcionais do sistema gastrointestinal,
respiratório e na função renal2,1.

No contexto das alterações bioquímicas,
podem ser registradas as modificações nos níveis

das proteínas totais e dos lipídeos plasmáticos1.
No que diz respeito aos micronutrientes, regis-
tram-se concentrações séricas diminuídas de ferro3,
ácido ascórbico4 e ácido fólico5.

Assim, na gestação, o atendimento das
demandas nutricionais maternas tem influência
no adequado ganho ponderal gestacional e no
resultado obstétrico que se expressa no peso ao
nascimento e na idade gestacional ao nascer6.

Vários estudos desenvolvidos nas últimas
duas décadas em diversos países, inclusive no
Brasil, indicam que o peso pré-gestacional e ganho
ponderal durante a gestação correlacionam-se
positivamente com o crescimento fetal3,7.

O ganho inadequado de peso durante a
gestação pode comprometer o crescimento do
feto, o peso adequado ao nascer, além de aumen-
tar o risco de prematuridade8,9. Na mesma linha,
tem sido levantada a hipótese de que tanto o
retardo no crescimento intrauterino quanto a ma-
crossomia podem contribuir para o desenvolvi-
mento de obesidade, hipertensão arterial, resis-
tência insulínica, síndrome metabólica e morbi-
mortalidade cardiovascular na vida adulta10.



PIRÂMIDE ALIMENTAR PARA GESTANTES | 765

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):763-778, set./out., 2010 Revista de Nutrição

Segundo a Organização Mundial da Saúde
(OMS)11, mulheres que iniciam a gravidez com
Índice de Massa Corporal (IMC) na faixa de norma-
lidade (18,5 - 24,9kg/m²) e têm ingestão energé-
tica que supra as necessidades nutricionais requisi-
tadas durante a fase gestacional, garantem o
ganho de peso ideal e o desenvolvimento e cresci-
mento adequados do concepto.

Por outro lado, as mulheres que iniciam a
gravidez com baixo peso (IMC <18,5kg/m²) assim
como aquelas com sobrepeso (IMC no intervalo de
25,0 - 29,9kg/m²) e/ou obesidade (IMC >30kg/m²)
podem incorrer em gestação com resultado insa-
tisfatório11. As evidências indicam também que
gestantes com estatura abaixo de 150cm, idade
nos extremos do ciclo reprodutivo, isto é, menor
que 19 anos ou superior a 30 anos e gravidez
gemelar ou com morbidades associadas reque-
rem acompanhamento específico e frequente dos
profissionais de saúde no âmbito dos programas
de atenção à gestante, com o objetivo de evitar o
desfecho inadequado da gravidez2,12-15. Entende-
-se também que as gestantes na faixa etária de
19 a 30 anos com diagnóstico antropométrico
pré-gravídico de eutrofia também merecem aten-
ção especial dos programas de atenção pré-natal.
Apesar de seu estado nutricional inicial não
oferecer riscos para o desenvolvimento fetal, faz-
-se necessário manter o seu estado de saúde e
nutrição adequado no transcorrer da gravidez
para garantir o desenvolvimento e crescimento
fetal satisfatórios.

Nesse sentido, alimentação e estilo de vida
saudáveis são estratégias que inspiram as ações
governamentais voltadas à política de segurança
alimentar e nutricional e à prevenção de agravos
à saúde da população brasileira, incluindo a popu-
lação materno-infantil, a fim de prevenir os agra-
vos advindos da alimentação inadequada nesse
ciclo de vida16.

Recentemente, o Ministério da Saúde16,
utilizando-se das evidências acumuladas nos últi-
mos 50 anos, documentou, em forma de guia
alimentar, as primeiras diretrizes alimentares ofi-
ciais para a população brasileira. No entanto, até

o presente momento não consta na literatura con-
sultada um guia alimentar específico para gestan-
tes, estratégia que pode se mostrar eficaz na
assistência alimentar e nutricional desse grupo.
Por isso, apresenta-se um modelo no formato de
pirâmide alimentar para educação alimentar e
nutricional nesse ciclo da vida, tomando como
parâmetro aquele apresentado por Philippi et al.17.
Esse modelo tem sido catalogado como expe-
riência bem-sucedida no que se refere à orien-
tação e promoção de práticas alimentares saudá-
veis17,18.

Mediante as razões apontadas, torna-se
relevante o desenvolvimento de uma pirâmide
alimentar adaptada às gestantes eutróficas de 19
a 30 anos, baseada nas diretrizes para a promoção
de sistemas alimentares saudáveis16, podendo
complementar as informações já disponíveis no
guia alimentar para a população brasileira.

M É T O D O S

O desenvolvimento da pirâmide alimentar
adaptada para gestantes eutróficas se baseou,
inicialmente, no levantamento bibliográfico em
bases de dados eletrônicos e não eletrônicos com
a finalidade de identificar estudos nacionais e
internacionais, publicados no período de 1992 a
2006, que abordassem o desenvolvimento de guia
alimentar para gestantes. As bases eletrônicas
consultadas foram: Scientific Eletronic Library
On-line (SciELO), Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs) e Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online
(MedLine) da National Library of Medicine,
utilizando-se dos termos em português: gestantes,
nutrição pré-natal, guias alimentares, pirâmide
alimentar, necessidades nutricionais e seus corres-
pondentes em inglês: pregnant women, prenatal
nutrition, food guide, food guide pyramid,
nutritional requirements. Consultas em livros, ma-
nuais técnicos, dissertações e revistas científicas
compuseram a base de dados não eletrônicos.

O segundo passo metodológico se consti-
tuiu no cálculo das necessidades nutricionais. Para
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tanto, assumiu-se o padrão da “mulher-tipo” se-
gundo Martins19, como base para o cálculo da
taxa metabólica basal da gestante eutrófica. Para
esse fim, utilizou-se o peso pré-gestacional da
mulher-referência19 de modo a realizar o cálculo
da necessidade calórica e proteica, conforme
recomendações11.

A “mulher-tipo” ou mulher-referência, se-
gundo Martins19, tem de 20 a 39 anos de idade,
mede 156cm de altura e pesa 55kg. É eutrófica
(IMC=22,63kg/m²) e se ocupa 8 horas por dia em
atividades do lar ou qualquer outra atividade leve.

A estimativa do Gasto Energético (GE) da
“mulher-tipo” foi realizada com base na equação
proposta pela FAO/OMS/UNU11, a qual leva em
conta o sexo, a idade e o peso do indivíduo para
cálculo da Taxa Metabólica Basal (TMB) e deter-
mina que essa taxa seja multiplicada por um fator
de atividade física (fa). Neste trabalho, considerou-
-se o fator atividade de 1,56 como indicativo de
atividade leve para a “mulher-tipo”11,2,19.

Utilizou-se o método da FAO/OMS11 para
cálculo do gasto energético da “mulher-tipo” em
virtude de ser um dos mais empregados para se
estimar as necessidades energéticas de indivíduos
ou de coletividades, apesar do relatório da Food
and Agriculture Organization of the United
Nations (FAO) apontar para a dificuldade de se
utilizarem os valores referentes às recomendações
baseando-se em população para expressar a real
necessidade de indivíduos20.

Baseada na conformação da “mulher-tipo”
e a partir da equação usada para cálculo da TMB
proposta pela FAO/OMS11 para indivíduos do sexo
feminino com idade entre 18 e 30 anos, obteve-
-se: TMB = 14,7 (constante fixada com base em
calorimetria indireta realizada em indivíduos
saudáveis do sexo feminino) x P (peso em kg) + 496
(constante fixada com base em calorimetria indi-
reta realizada em indivíduos saudáveis do sexo
feminino), logo:

TMB = 14,7 x P (peso da mulher-referência
em kg) + 496

TMB = 14,7 x 55 + 496

 TMB = 1.305kcal

A partir do valor da TMB encontrado para
a “mulher-tipo”, calculou-se o seu gasto ener-
gético conforme preconizado pela FAO/OMS11.
Assim, tem-se que:

GE = TMB x fa (fator atividade)

GE = 1.305 x 1,56

GE = 2.035kcal

Dessa maneira, encontrou-se um gas-
to energético pré-gestacional diário de 2.035kcal

para a “mulher-tipo”. Entretanto, pelo fato de as
exigências energéticas da mulher estarem aumen-
tadas na gestação devido principalmente à

elevação do metabolismo basal em consequência
da síntese acelerada de tecidos (fetal, placentá-
rio, uterino, mamário e de reserva materna), do

aumento da massa de tecido metabolicamente
ativo e do trabalho cardiorrespiratório2,11, foi
necessário incrementar ao seu GE (2.035kcal) uma

suplementação diária de caloria e proteína com
intuito de promover o ganho ponderal materno-
-fetal preconizado para cada trimestre gesta-
cional8.

Com base no custo energético gestacional
de 80.000kcal estimado pela FAO/OMS11, asso-
ciado a um ganho de peso gestacional total pre-
conizado em 12,5kg e no peso do recém-nascido
de 3,3kg e com menores índices de complicações
na gravidez e no parto2, avaliou-se que para atin-
gir esses parâmetros são gastos 80.000kcal duran-
te todo o período gestacional11. Adotou-se, ainda,
que para cada 1kg de peso a ser ganho durante
o período gestacional, é requerido o adicional
energético de 6.400kcal11,2.

Para o cálculo do adicional energético
diário referente a cada trimestre gestacional
tomou-se como base as necessidades pré-gesta-
cionais da mulher referência e considerou-se uma
gestação a termo (39 semanas), não gemelar e
com ganho médio total de peso de 13,75kg no
final da gestação, baseado no intervalo de ganho
ponderal (11,5kg a 16,0kg) preconizado pelo
Institute of Medicine (IOM)8 para gestantes com

diagnóstico antropométrico pré-gestacional de
eutrofia (IMC entre 18,5kg/m² a 24,9kg/m²)11.
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O custo calórico gestacional total para a
gestante eutrófica tomada como referência foi
estimado em 88.000kcal a partir do ganho pon-
deral gestacional total programado de 13,75kg11,2.

Para o processamento do cálculo das ne-
cessidades nutricionais por trimestre de gestação,
foram adotados os procedimentos descritos a
seguir:

a) O cálculo do adicional energético diário
referente ao primeiro trimestre gestacional (até a
13ª semana de gestação) foi realizado com base
no ganho ponderal de 1,6kg (0,123kg/semana)
recomendado para esse período para gestantes
com diagnóstico antropométrico pré-gravídico de
eutrofia8. Assim, se para cada 1kg de peso a ser
ganho pela gestante, o adicional energético re-
querido é de 6.400kcal11, logo 1,6kg equivaleu a
um custo energético gestacional requerido para
treze semanas (primeiro trimestre) de 10.240kcal.
Posteriormente, esse valor foi fracionado por no-
venta e um dias (número de dias correspondente
ao primeiro trimestre gestacional), resultando em
um adicional energético diário de 112,52kcal, o
qual foi somado juntamente às 40kcal originárias
do adicional proteico diário de 6g (corrigidos para
10g, considerando dieta mista brasileira à base
de carnes e cereais), preconizado pela FAO/OMS11,
com o GE pré-gestacional de 2.035kcal, já ante-
riormente calculado, resultando em um Valor
Energético Total (VET) diário de 2.188kcal para
esse trimestre gestacional.

b) Para o cálculo do adicional energético
do segundo e terceiro trimestres gestacionais,
seguiu-se também a recomendação de ganho
ponderal estabelecida pelo IOM8, que é de 0,4kg/
semana a partir do segundo trimestre de gravidez,
não devendo, no entanto, o ganho ponderal se-
manal ultrapassar 0,5kg21. Dessa maneira, como
o ganho de peso total médio proposto para a
gestante referência foi de 13,75kg, os 12,15kg
complementares aos 1,6kg (programados para
serem ganhos no primeiro trimestre) devem ser
obtidos no segundo e terceiro trimestres de gravi-
dez. Portanto, a partir do segundo trimestre, que
tem início na 14ª semana gestacional, a gestante

deve expressar um ganho ponderal de 0,46kg/
semana, que corresponderá a 12,15kg ao término
das vinte e seis semanas (182 dias) gestacionais
restantes.

O cálculo da suplementação energética
diária referente ao segundo e terceiro trimestres
baseou-se nos mesmos critérios metodológicos
usados na determinação do adicional energético
para o primeiro trimestre. O ganho de peso refe-
rente ao segundo e terceiro trimestres gestacionais
(12,15kg) correspondeu a um custo calórico total
de 77.760kcal. A divisão desse valor por 182 dias
(total de dias referente ao segundo e terceiro tri-
mestres gestacionais) gerou um adicional ener-
gético diário de 427kcal, o qual foi somado junta-
mente às 40kcal originárias do adicional proteico
diário corrigido de 10g preconizado pela FAO/OMS11,
com o GE pré-gestacional de 2.035kcal, totali-
zando em um VET de 2.502kcal para o segundo
e terceiro trimestres gestacionais.

O terceiro passo consistiu na elaboração
dos planos alimentares, que foram dispostos em
seis refeições (desjejum, lanche da manhã, almo-
ço, lanche da tarde, jantar e lanche da noite), de-
talhando-se os aspectos referentes aos grupos
alimentares, tamanho das porções, peso em gra-
mas e medidas caseiras segundo os níveis pro-
postos na pirâmide, conforme Philippi et al.17,18.

Para a distribuição percentual dos macro-
nutrientes em relação aos planos alimentares de
2.188kcal e 2.502kcal estabelecidos para o pri-
meiro e os demais trimestres gestacionais, res-
pectivamente, seguiu-se a recomendação de 1g
de proteína/kg de peso corporal pré-gestacional/
dia (para indivíduos adultos) da FAO/OMS/UNU11

com acréscimo do adicional proteico corrigido de
10g11. A distribuição percentual de carboidratos
e lipídeos baseou-se também nas recomendações
da FAO/OMS10. Assim, adotaram-se as distri-
buições percentuais, a saber: carboidratos (55%
a 75%) e lipídios (15% a 30%)10, tendo esse últi-
mo obedecido à classificação preconizada pela
Organização Mundial de Saúde10 quanto à quanti-
dade de colesterol (<300mg/dia) e à qualidade
dos ácidos graxos saturados (<10%), poliinsa-
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turados (até 10%), monoinsaturados (10% a
15%) e trans (<1%). Em relação aos carboidratos,
considerou-se ainda a recomendação de até 10%

para sacarose e de 25g/dia para as fibras10. Para
a distribuição percentual do VET por refeições,
utilizou-se a recomendação proposta por Fausto22.

O cálculo dos planos alimentares foi reali-

zado utilizando-se o software “Virtual Nutri”, de-
senvolvido pelo Departamento de Nutrição da
Universidade de São Paulo23, conforme metodo-

logia de Philippi et al.17,18. Esses planos alimentares
foram elaborados tendo como base alimentos
típicos do hábito alimentar dos brasileiros.

O desenho de pirâmide alimentar proposto
para gestantes eutróficas entre 19 e 30 anos de
idade foi elaborado com base nos planos alimen-
tares padrões calculados para essa faixa etária.
Seguindo as diretrizes preconizadas no Guia Ali-
mentar para a População Brasileira do Ministério
da Saúde16, o desenho contém os alimentos mais
consumidos pela população brasileira24 e foi ins-
pirado no modelo da pirâmide alimentar pro-
posto por Philippi et al.17. As porções recomen-
dadas no corpo do modelo da pirâmide foram
estabelecidas em função dos grupos alimentares,
a saber: cereais, hortaliças, frutas, leite, carnes e
ovos, leguminosas, açúcares e gorduras. Assim,

com base nas necessidades nutricionais e reco-
mendações, optou-se por desenvolver o modelo
intitulado: Pirâmide alimentar para gestantes
eutróficas de 19 a 30 anos.

Optou-se pelo modelo da pirâmide ali-
mentar, considerando-se o êxito experimentado
na sua utilização e indicação para orientação

nutricional de outros ciclos de vida17,18,25. Esse
modelo é destinado às gestantes eutróficas de

19 a 30 anos de idade e tem foco na gestação a
termo. O modelo apresenta o primeiro trimestre
da gravidez isoladamente e o segundo e o terceiro
trimestres, conjuntamente.

Para a determinação do tamanho das por-
ções, seguiu-se os parâmetros estabelecidos por
Philippi et al.17 e disponíveis no anexo C do guia
alimentar para a população brasileira16. Já para a
obtenção do número de porções/dia de cada gru-
po de alimentos, levou-se em consideração a
necessidades nutricionais demandadas em cada
trimestre de gestação2,11.

Assim, o número de porções colocado na
pirâmide alimentar da gestante eutrófica referente
aos trimestres gestacionais foi encontrado em
obediência aos valores energéticos dos planos ali-
mentares relativos ao primeiro, segundo e terceiro
trimestres gestacionais e em acordo com o valor
calórico de cada grupo de alimentos disponível
nos anexos B e C do guia alimentar para a popu-
lação brasileira16.

R E S U L T A D O S

A Tabela 1 apresenta o valor energético
por trimestre e a distribuição percentual dos ma-
cronutrientes. Nessa distribuição, todos os macro-
nutrientes estão dentro dos intervalos preconi-
zados10.

Os planos alimentares padrões elaborados
conforme necessidades energéticas estimadas
para o primeiro trimestre e para o segundo e ter-
ceiros trimestres gestacionais são representados
nas tabelas 2 e 3, respectivamente. No Anexo
apresenta-se uma lista de alimentos substitutos
por porção segundo os grupos de alimentos para
ambos os planos alimentares.

Tabela 1. Valor energético (kcal) e distribuição percentual (%) dos macronutrientes dos planos alimentares de acordo com os trimestres

gestacionais.

2.188

2.502

1º

2º e 3º

12,0

11,0

62,0

60,0

26,0

29,0

Plano alimentar (kcal) Trimestre de gestação (TG)
Proteínas Carboidratos Lipídeos

% de macronutrientes
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Tabela 2. Plano alimentar padrão (2.188kcal) para gestantes eutróficas no 1º trimestre de gravidez, com respectivos alimentos, grupos,

porções, peso (gramas) e medidas caseiras.

Desjejum

Banana prata

Café com leite

- Café solúvel

- Leite em pó

- Açúcar cristal

- Água

Pão francês

Manteiga

Lanche da manhã

Suco de laranja

Bolo branco simples

Almoço

Salada de verduras

- Alface picado

- Tomate

- Pepino picado

- Azeite de oliva

- Limão (suco)

Carne assada

Beterraba cozida picada

Arroz branco cozido

Feijão cozido (grãos)

Manga espada

Lanche da tarde

Mamão formosa

Aveia em flocos

Jantar

Sopa de legumes*

- Cenoura cozida picada

- Chuchu cozido picado

- Óleo de soja

Café com leite

- Café solúvel

- Leite em pó

- Açúcar cristal

- Água

Aipim cozido

Ovo pochê

Biscoito cream cracker

Lanche da noite

Iogurte de frutas

Aveia em flocos

Frutas

-

Leite/derivados

Açúcares/doces

-

Cereais/raízes/tubérculos

Óleos/gorduras

Frutas

Cereais/raízes/tubérculos

-

Legumes/verduras

Legumes/verduras

Legumes/verduras

Óleos/gorduras

Frutas

Carnes/ovos

Legumes/verduras

Cereais/raízes/tubérculos

Leguminosas

Frutas

Frutas

Cereais/raízes/tubérculos

-

Legumes/verduras

Legumes/verduras

Óleos/gorduras

-

Leite e derivados

Açúcares/doces

-

Cereais/raízes/tubérculos

Carnes/ovos

Cereais/raízes/tubérculos

Leite/derivados

Cereais/raízes/tubérculos

½

-

1

½

-

1

½

1

1

-

½

1

½

½

-

1

1

1

1

1

2

½

-

1

1

1

-

1

½

-

½

½

½

1

½

043,0

200,0

001,5

030,0

015,0

165,0

050,0

005,0

165,0

050,0

190,0

060,0

080,0

050,0

005,0

005,0

100,0

043,0

125,0

062,5

107,7

340,0

020,0

260,0

034,0

057,0

010,0

200,0

001,5

030,0

015,0

165,0

062,5

050,0

024,8

120,0

020,0

1 unidade média

1 xícara de chá cheia

1 colher de chá

2 colheres de sopa

1 colher de sopa

1 copo americano pequeno

2 unidades médias

2 pontas de faca

1 copo americano pequeno

1 fatia média

2 escumadeiras médias

3 pires cheios

3 fatias grandes

3 colheres de sopa

1 colher de sobremesa

1 colher de sobremesa

1 bife médio

2 colheres de sopa

1 concha média

1 concha pequena

1 unidade média

2 fatias médias

1 colher de sopa cheia

2 conchas médias

2 colheres de sopa

1 ½ colher de sopa

1 colher de sopa

1 xícara de chá cheia

1 colher de chá

2 colheres de sopa

1 colher de sopa

1 copo americano pequneo

1 pedaço pequeno

1 unidade

4 unidades

1 unidade pequena

1 colher de sopa cheia

Alimento Grupo Porção Peso (g) Medida caseira

Energia total = 2.194kcal. Dados obtidos do software “Virtual Nutri”; * temperar a gosto.

A quantidade de óleo/gordura usada já está incluída nas preparações, estimada em 10g óleo/dia.

Em relação à qualidade dos lipídeos, o
percentual de ácidos graxos para o plano alimen-
tar referente ao primeiro trimestre é de 8,0% de

poliinsaturados, 11,0% de monoinsaturados e
7,0% de saturados. Já para o plano alimentar
do 2º e 3º trimestres, o percentual é de 5,0%
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para os poliinsaturados, 10,0% de monoinsatu-
rados e 6,5% de saturados. A quantidade de
colesterol é de 293mg para ambos os planos

alimentares.

No que se refere à qualidade dos car-
boidratos, o plano alimentar do 1º trimestre e do
2º e 3º trimestres apresentam 9,0% e 8,0% de

sacarose, respectivamente. As fibras perfazem um

Tabela 3. Plano alimentar padrão (2.502kcal) para gestantes eutróficas no 2º e 3º trimestres de gravidez, com respectivos alimentos,

grupos, porções, peso (gramas) e medidas caseiras.

Desjejum

Banana prata
Café com leite
- Café solúvel
- Leite em pó
- Açúcar cristal
- Água
Pão francês
Biscoito cream cracker
Manteiga

Lanche da manhã

Suco de laranja
Bolo branco simples

Almoço

Salada de verduras
- Alface picado
- Tomate
- Pepino picado
- Azeite de oliva
- Limão (suco)
Carne assada
Beterraba cozida picada
Arroz branco cozido
Feijão cozido (grãos)
Manga espada

Lanche da tarde

Mamão formosa
Aveia em flocos

Jantar

Sopa de legumes*

- Cenoura cozida picada
- Chuchu cozido picado
- Óleo de soja
Café com leite
- Café solúvel
- Leite em pó
- Açúcar cristal
- Água
Aipim cozido
Ovo pochê

Lanche da noite

Iogurte de frutas
Aveia em flocos

Frutas

-
Leite/derivados
Açúcares/doces
-
Cereais/raízes/tubérculos
Cereais/raízes/tubérculos
Óleos/gorduras

Frutas
Cereais/raízes/tubérculos

-
Legumes/verduras
Legumes/verduras
Legumes/verduras
Óleos/gorduras
Frutas
Carnes/ovos
Legumes/verduras
Cereais/raízes/tubérculos
Leguminosas
Frutas

Frutas
Cereais/raízes/tubérculos

-
Legumes/verduras
Legumes/verduras
Óleos/gorduras

-
Leite e derivados
Açúcares/doces
-
Cereais/raízes/tubérculos
Carnes/ovos

Leite/derivados
Cereais/raízes/tubérculos

½

-

1

½

-

1

½

½

1

1

-

½

1

½

1

-

1

1

1

1

1

2

½

-

1

1

1

-

1

½

-

2

½

1

½

043,0

200,0

001,5

030,0

015,0

165,0

050,0

024,8

005,0

165,0

050,0

190,0

060,0

080,0

050,0

010,0

005,0

100,0

043,0

125,0

062,5

107,7

340,0

020,0

260,0

034,0

057,0

010,0

200,0

001,5

030,0

015,0

165,0

225,0

050,0

120,0

020,0

1 unidade média
1 xícara de chá cheia
1 colher de chá
2 colheres de sopa
1 colher de sopa
1 copo americano pequeno
2 unidades médias
4 unidades
2 pontas de faca

1 copo americano pequeno
1 fatia média

2 escumadeiras médias
3 pires cheios
3 fatias grandes
3 colheres de sopa
1 colher de sopa
1 colher de sobremesa
1 bife médio
2 colheres de sopa
1 concha média
1 concha pequena
1 unidade média

2 fatias médias
1 colher de sopa cheia

2 conchas médias
2 colheres de sopa
1 ½ colher de sopa
1 colher de sopa
1 xícara de chá cheia
1 colher de chá
2 colheres de sopa
1 colher de sopa
1 copo americano pequeno
2 pedaços médios
1 unidade

1 unidade pequena
1 colher de sopa cheia

Alimento Grupo Porção Peso (g) Medida caseira

Energia total = 2.487kcal. Dados obtidos do software “Virtual Nutri”; * temperar a gosto.

A quantidade de óleo/gordura usada já está incluída nas preparações, estimada em 10g óleo/dia.
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total de 25,4g para o primeiro trimestre e de 27,7g
para os demais trimestres gestacionais.

A pirâmide alimentar da gestante eutrófica
é, então, dividida em quatro níveis e os alimentos
estão organizados em oito grupos alimentares e
porcionados de acordo com as necessidades ener-
géticas determinadas para o primeiro, segundo e
terceiro trimestres gestacionais (Figura 1).

Primeiro nível: é constituído pelo grupo
alimentar dos cereais (arroz, pão, massa, cuscuz,
bolo, biscoito, etc.), raízes (aipim, inhame) e
tubérculos (batata-doce): os alimentos desse gru-
po são as melhores fontes de carboidrato comple-
xo, nutriente que contribui expressivamente com
a maior parte do valor energético da dieta - reco-
menda-se a ingestão de 5 porções/dia no primeiro
trimestre e 6½ porções/dia no segundo e terceiro
trimestres de gestação.

Segundo nível: constituído pelo grupo dos
legumes e verduras e das frutas: os alimentos
pertencentes a esses grupos são excelentes fontes
de vitaminas, minerais e fibras - recomendam-se
5 porções/dia de legumes/verduras e 4½ porções/
dia de frutas no primeiro, segundo e terceiro tri-
mestres.

Terceiro nível: formado pelo grupo do leite
e derivados (iogurtes, queijos, etc.), que são boas
fontes de cálcio, proteína e vitamina - reco-
mendam-se três porções/dia durante todo o pe-
ríodo gestacional; grupo das carnes e ovos, ali-
mentos fontes de proteína e ferro biodisponível,
inclui carne bovina, suína, caprina, aves, peixes,
frutos do mar, vísceras e ovos - recomenda-se 1½
porção/dia para todo o período de gestação; gru-
po das leguminosas: engloba os feijões, soja,
ervilha, grão de bico, lentilha e sementes oleagi-

Legenda: (naturalmente presente ou adicionada)

TG - Trimestre gestacional

- Açúcar

- Gordura

Óleos e gorduras

TG e TG
porções porções
1º 2º 3º

2 2½

Legumes e verduras

Carnes e ovos

TG e TG
porção porção

1º 2º 3º
1 1½ ½

Leite e derivados

TG e TG
porções porções
1º 2º 3º

3 3

TG e TG
porções porções
1º 2º 3º

5 5

TG e TG
porção porção
1º 2º 3º

1 1

Açucares e Doces

Leguminosas

Cereais, raízes e tubérculos

TG e TG
porções porções
1º 2º 3º

5 6½

Frutas

TG e TG
porções porções

1º 2º 3º
44½ ½

TG e TG
porção porção

1º 2º 3º
1 1

Figura 1. Pirâmide alimentar adaptada para gestantes eutróficas de 19 a 30 anos.

Fonte: Demétrio, F.

Ilustração: Fernando Souza.
Finalização computação gráfica:  Wesley Santos.
Dados de porções: Anexo C do guia alimentar para população brasileira.
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nosas, que são fontes de proteína vegetal, mi-
nerais e fibra - recomenda-se 1 porção/dia no
decurso de toda a gestação.

Quarto nível: grupo dos óleos e gorduras
(óleo, manteiga, margarina, banha): alimentos
fontes de lipídeos, nutriente de função energética
no organismo e presente nas mais diversas prepa-
rações alimentares - recomendam-se 2 porções/dia
no primeiro trimestre e 2½ porções/dia no se-
gundo e terceiro trimestres; grupo dos açúcares
e doces (doces, mel e açúcares): constituídos por
carboidratos simples (a exemplo da sacarose) e
de elevado índice glicêmico. Devem ser
consumidos com moderação, pois além de se
encontrar no topo da pirâmide, fazem-se
presentes nas mais diversas preparações alimen-
tares - recomenda-se o consumo de 1 porção/dia
em toda a gestação.

Quanto à distribuição calórica por re-
feições, no primeiro trimestre, 20% do VET diário
se concentrou no desjejum, 30% no almoço e
26% no jantar. O restante foi disposto entre os
lanches intermediários, sendo cerca de 8% para
cada um. No plano alimentar do segundo e ter-
ceiro trimestres de gestação, 19% do VET se con-
centrou no desjejum, 32% no almoço e 28% no
jantar. Os percentuais restantes foram distri-
buídos entre os lanches intermediários, sendo
aproximadamente 7% para cada um.

Algumas recomendações básicas, funda-
mentadas nas diretrizes para a promoção de prá-
ticas alimentares saudáveis voltadas para a popu-
lação brasileira16 e visando complementar as orien-
tações nutricionais e gerais para as gestantes
eutróficas, são sugeridas: escolher uma dieta
variada com alimentos de todos os grupos da
pirâmide e evitar a monotonia alimentar; preferir
os vegetais: frutas, legumes e verduras; atentar
para a forma de preparo dos alimentos, dando
preferência às formas in natura ou de preparação
assada, cozida em água ou ao vapor, ou grelhada;
procurar fazer a leitura dos rótulos dos alimentos
industrializados para conhecer seu valor nutri-
cional e seu modo de preparo; incluir os alimentos
da base da pirâmide em maior quantidade na ali-

mentação diária; usar açúcares, doces, sal e ali-
mentos com elevados teores de sódio com caute-
la; consumir alimentos com baixo teor de gordura

saturada (carnes magras) e usar fontes de gordu-
ras mono e poliinsaturadas (óleos vegetais, cas-
tanha, amendoim, amêndoa, nozes, linhaça, ger-
gelim, etc.); ingerir de 6 a 8 copos de água
diariamente; realizar exposição frequente ao sol
(antes das 10 horas e após as 16 horas); evitar o
consumo de álcool; buscar acompanhamento
médico e nutricional desde o início da gravidez
como forma de garantir uma gestação sem inter-
corrências.

D I S C U S S Ã O

O número de porções recomendado na
pirâmide alimentar para gestantes eutróficas
situa-se dentro dos valores preconizados pelo guia
alimentar para a população brasileira16 e por
Philippo et al.17 no que se refere à maioria dos
grupos de alimentos, com exceção do grupo de
óleos e gorduras referente ao 2º e 3º trimestres
gestacionais, cujo número de porções se mostrou
maior quando comparado ao que é aconselhado
para adultos saudáveis.

A recomendação do grupo de óleos e gor-
duras é aumentada no segundo e terceiro trimes-
tres de gestação por conta de haver nesse período
modificações no metabolismo de energia da ges-
tante, tais como diminuição da demanda de
glicose e aumento da utilização de ácidos graxos
como fonte de energia26. Além disso, outra modi-
ficação importante evidenciada a partir desse
período é a maior deposição de gordura no orga-
nismo materno, como mecanismo de reserva
energética para a fase lactacional26,2. Observa-se
ainda elevação dos níveis plasmáticos de ácidos
graxos, triglicerídeos e lipoproteínas, principal-
mente a Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL),
para atender às demandas fetais e à produção
de hormônios esteróides maternos relacionados
às modificações fisiológicas da gravidez26. Con-
tudo, atentou-se para uma recomendação dieté-
tica de lipídeos em uma proporção maior de poliin-
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saturados (contemplam os ácidos graxos essen-
ciais linoléico e linolênico) e monoinsaturados em
detrimento dos saturados e trans, uma vez que o

consumo aumentado de ácidos graxos trans du-
rante a gestação está associado com risco elevado
de pré-eclâmpsia, retardo do crescimento in-

trauterino, baixo peso ao nascer, redução da cir-
cunferência cefálica e início do processo de atero-
gênese ainda na fase intrauterina27.

Durante a gravidez, sobretudo a partir da
20ª semana gestacional, ocorre menor utilização
periférica de glicose associada com ineficácia da
ação insulínica, devido à redução da sensibilidade
à insulina materna pela ação dos hormônios con-
trainsulínicos hPL, hGH, estrogênio, progeste-
rona, cortisol, prolactina e glucagon26. Esses
ajustes metabólicos no organismo materno acon-
tecem para atender as exigências fetais aumen-
tadas de glicose e aminoácidos para seu cresci-
mento e desenvolvimento26,2. Algumas gestantes
conseguem compensar esse processo com
aumento na produção pancreática de insulina.
Porém aquelas gestantes com reserva pancreática
limitada não conseguem alcançar a compensação
e desenvolve a diabetes gestacional2. Nesse senti-
do, a quantidade de sacarose nos planos alimen-
tares está em acordo com o valor preconizado10

e, portanto, não contribui para elevações bruscas
da glicemia materna.

Ressalta-se ainda que na gravidez há hipo-
tonia do sistema gastrointestinal devido à ação
hormonal da progesterona, que, de um lado, oca-
siona maior tempo de esvaziamento gástrico,
maior ocorrência de náuseas, pirose e obstipação
intestinal e, de outro, proporciona maior tempo
de contato entre os nutrientes e a mucosa absor-
tiva, levando ao aumento da absorção dos nu-
trientes e água, favorecendo, dessa maneira, o
anabolismo2,26. Considerando esses aspectos, é
importante o fracionamento alimentar diário em
seis refeições e o consumo adequado de fibras e
água, conforme é proposto neste trabalho.

No que diz respeito à distribuição percen-
tual do VET por refeições, referente tanto ao
primeiro quanto ao segundo e terceiro trimestres

gestacionais, é válido destacar que os percentuais
relativos às refeições principais situam-se próximos
daqueles recomendados para adultos sadios22. Já
para os lanches intermediários, esses percentuais
são maiores quando comparados aos recomen-
dados para adultos, pois se levaram em consi-
deração as alterações fisiológicas no organismo

materno, cujos níveis de glicemia depois de um
período de jejum geralmente são 15% a 20%
menores em relação aos níveis observados no
período não gravídico2. Desse modo, estar-se-á
contribuindo para minimizar lipólise e prevenir
cetoacidose materna, uma vez que os corpos ce-
tônicos produzidos em demasia podem causar
lesão neurológica no feto2,26.

Cabe ressaltar também que cerca de 50%
das gestantes apresentam náuseas, principal-
mente no 1º trimestre, ocorrendo, principalmente
pela manhã, devido às elevações dos níveis de
estrógeno na gravidez, sendo muitas vezes acom-
panhadas por vômitos e anorexia, podendo com-
prometer seu estado nutricional2,26. Assim, a ges-
tante deve ser aconselhada a fracionar adequa-
damente a dieta, a reduzir o consumo de gor-
duras e o volume da refeição, a preferir o consumo
de alimentos mais sólidos e a aumentar a ingestão
hídrica.

Em relação à presença e à necessidade de
guias alimentares para a população, observa-se
que a discussão sobre seu uso e adequação nos
países da América Latina, assim como a necessi-
dade de desenvolvê-los e implementá-los, é ainda
um processo novo. Os estudos que abordam esse

aspecto tiveram sua origem a partir de 1992, com
a Conferência Mundial de Nutrição em Roma17.
Alguns países, a exemplo do México e da Vene-
zuela, desde 1994, já possuem seus guias alimen-
tares para a população adulta saudável. Outros
como Chile, Guatemala e Costa Rica ainda estão
em fase de validação17.

O Brasil, recentemente, oficializou seu guia
alimentar para sua população adulta16. Sente-se
falta, no entanto, de guia para grupos popula-
cionais biologicamente vulneráveis, a exemplo da
gestante1, e de uma apresentação de mais fácil
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compreensão, com adaptações dos conteúdos,
das mensagens e das porções de alimentos com-
patíveis com a situação fisiológica do grupo. Dessa

maneira, essa ferramenta será de fácil uso nos
serviços de saúde, em especial nas esferas do
Sistema Único de Saúde (SUS), sobretudo como

um componente estimulador da adoção de práti-
cas alimentares saudáveis nesse ciclo da vida.

De acordo com Assis et al.28, o perfil de
morbidade da gestante brasileira tem se caracte-
rizado pela dualidade do estado de nutrição e
saúde, segmentando-se entre aquele represen-
tado pelo déficit do estado antropométrico ao
gestar, decorrendo em baixo peso ao nascer, e as
consequências negativas para a sobrevivência do
recém-nascido, e pelo excesso ponderal, asso-
ciado às doenças cardiovasculares, diabetes
mellitus, obesidade e macrossomia, os quais se
constituem em riscos elevados de morbimortali-
dade materno-infantil.

Rocha et al.3, ao estudarem o estado nutri-
cional de gestantes no Estado de Minas Gerais,
avaliaram o peso pré-gestacional e o ganho de

peso durante a gestação. Os resultados indicaram
que entre o grupo de gestantes de baixo peso,
quase 60,0% apresentaram ganho de peso insu-

ficiente e 18,6% ganho excessivo de peso até o
momento da avaliação. Entre o grupo de gestan-
tes eutróficas, 51,6% apresentaram reduzido

ganho de peso e 26,3% elevado ganho de peso
gestacional. No grupo das gestantes com sobre-
peso e obesidade, a maior parte (48,3%) teve

um ganho de peso excessivo.

Esses achados reforçam a necessidade do
desenvolvimento de ações contínuas voltadas para
a vigilância e atenção alimentar e nutricional das
gestantes.

No Brasil, as ações de atenção alimentar e
nutricional no pré-natal estão previstas no cenário
da Política Nacional de Alimentação e Nutrição
(PNAN), destacando-se temas que privilegiam
informações quanto à prática da alimentação
saudável, com foco na prevenção dos distúrbios
nutricionais e das doenças associadas à alimen-

tação e à nutrição - baixo peso, sobrepeso, obesi-
dade, hipertensão e diabetes; deficiência de ácido
fólico, ferro e iodo, carências reconhecidas como
de consequência grave para o feto12,3,5.

Destarte, o enfoque prioritário conferido
para a questão da segurança alimentar e nutri-
cional em nível das políticas públicas em âmbito
federal e pelos governos e sistemas locais constitui
fator de sucesso de qualquer programa de preven-
ção, promoção, intervenção e atenção integral à
saúde10,16. Desse modo, o Brasil experimenta um
cenário político extremamente favorável para a
produção de conhecimentos e instrumentos de
assistência alimentar e nutricional, uma vez que
a segurança alimentar e nutricional ocupa na
atualidade o topo da agenda nacional de saúde16.

Nesse sentido, a pirâmide alimentar
adaptada para gestantes eutróficas, com base nas
diretrizes do guia alimentar para a população
brasileira16, pode ser capaz de guiá-las quanto à
manutenção e/ou aquisição de hábitos alimen-
tares saudáveis durante todo o período gesta-
cional e exercer impacto positivo no resultado da
gestação, bem como na qualidade de vida mater-
na. Dessa maneira, reduzir-se-á a possibilidade/
risco da gestante em início de gravidez, eutrófica,
vir a apresentar, no transcorrer da gestação, esta-
do nutricional de baixo peso ou sobrepeso/obe-
sidade. Destaca-se que o guia alimentar proposto
neste estudo necessita de validação e imple-
mentação, etapas enfaticamente preconizadas
pelos organismos internacionais.

C O N C L U S Ã O

A pirâmide alimentar proposta neste estu-
do é um instrumento educativo, de cunho meto-
dológico e de caráter prático, voltado para a aten-
ção alimentar e nutricional de gestantes eutróficas
na faixa etária de 19 a 30 anos. Seu uso pode ser
capaz de despertar o interesse pela adoção de
práticas alimentares saudáveis, preservando o
padrão socioeconômico, cultural e regional ligados
à alimentação, contribuindo, assim, para uma ges-
tação que redunde na manutenção da saúde
materna e fetal.
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A representação gráfica em forma de pirâ-
mide sugerida neste estudo consiste em um mate-
rial que traduz de maneira quali-quantitativa as
recomendações nutricionais para orientação
alimentar e nutricional da gestante eutrófica. Esse
material pode resultar em mecanismo capaz de
manter o seu adequado estado de nutrição e

saúde e de reduzir a ocorrência de baixo peso ao
nascer, prematuridade e macrossomia.

A pirâmide alimentar para gestantes eutró-
ficas de 19 a 30 anos poderá ser colocada à dispo-

sição dos profissionais de saúde, em especial
daqueles que estão inseridos no âmbito do SUS,
e deve ser entendida, sobretudo, como um instru-

mento metodológico com caráter educativo e esti-
mulador da adoção da alimentação saudável
nesse ciclo da vida.
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ANEXO
LISTA DE ALIMENTOS SUBSTITUTOS POR PORÇÃO DE ACORDO COM OS GRUPOS ALIMENTARES

Batata inglesa/doce cozida

Biscoito maria/maisena

Biscoito doce integral

Biscoito salgado integral

Bolo de chocolate simples

Farinha de mandioca

Farinha de milho

Inhame

Macarrão cozido (branco ou integral)

Pão de hot dog/milho

Pão integral

Pipoca

Abobrinha/abóbora cozida

Acelga cozida/crua

Agrião/Escarola/Rúcula

Berinjela cozida

Beterraba cozida/crua ralada

Brócolis

Cenoura cozida/crua ralada

Chuchu cozido

Couve

Couve-flôr

Espinafre/Vagem

Quiabo

Repolho cozido/cru

Abacate
Abacaxi
Acerola
Banana nanica/maçã
Banana da terra
Caju
Jaca
Laranja/Tangerina/Lima/Goiaba
Maçã
Mamão papaia
Manga rosa
Melancia/Melão
Uva
Suco de Tangerina/Goiaba (diluído)
Suco de fruta/polpa sem açúcar

Andu
Ervilha seca cozida
Feijão cozido com caldo
Feijão branco
Feijão verde/Mangalô
Grão de bico
Lentilha cozida

1 ½ unidade

7 unidades

4 unidades

5 unidades do tipo cracker

1 fatia pequena

3 colheres de sopa

4 colheres de sopa

3 e ½ colheres de sopa ou 1 rodela média

4 colheres de sopa

1 unidade

2 fatias ou 1 unidade

2 e ½ xícaras de chá

1 e ½ colher de sopa

2 e ½ colheres de sopa/9 colheres de sopa

2 xícaras de chá

3 fatias

3 fatias/2 colheres de sopa

3 colheres de sopa

2 e ½ colheres de sopa/3 colheres de sopa

2 e ½ colheres de sopa

3 colheres de sopa

1 ramo médio

2 colheres de sopa cheias

4 unidades

6 colheres de sopa/5 colheres de sopa

1 colher de sopa rasa
1 fatia fina
1 xícara de chá
½ unidade
½ unidade pequena
1 unidade grande
4 bagos sem caroço
1 unidade pequena
½ unidade média
½ unidade
½ unidade média
1 fatia média
½ cacho pequeno
1 copo americano pequeno
1 copo americano pequeno

1 e ½ concha média
2 e ½ colheres de sopa ou 1 concha pequena
1 concha média
1 ½ colher de sopa
1 e ½ concha média
½ concha pequena
1 concha pequena rasa

Alimento

     Cereais, raízes e tubérculos (1 porção = 150kcal)*

 Legumes e verduras (1 porção = 15kcal)*

 Leguminosas (1 porção = 55kcal)*

1 porção

  Frutas (1 porção = 70kcal)*
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Bife grelhado

Carne cozida

Carne moída refogada

Frango

Frango assado inteiro ou cozido

Filé de frango grelhado

Filé de peixe cozido/peixe cozido

Fígado

Lombo de porco assado

Ovo de codorna

Bebida láctea

Iogurte desnatado

Iogurte de mel

Iogurte natural

Leite integral líquido

Queijo prato/mussarela

Queijo minas frescal/ricota

Açúcar mascavo grosso

Achocolatado em pó

Doce industrializado tipo goiabada

Geléia comum

Melaço

Mel de abelha

Soverte industrializado/frutas

Azeite de dendê

Manteiga de garrafa

Margarina

Óleo canola/milho/girassol

1 unidade média

1 fatia

5 colheres de sopa

2 coxas ou 2 sobrecoxas pequenas (sem pele)

1 coxa ou 1 sobrecoxa grande

1 unidade grande

2 unidades médias/1 porção média

1 bife médio

1 fatia

6 unidades

1 copo tipo requeijão

1 pote

1 pote

1 copo tipo requeijão

1 copo tipo requeijão

2 fatias

2 fatias

1 e ½ colher de sopa

1 colher de sopa

½ fatia

1 e ½ colher de sopa

2 colheres de sopa

2 colheres de sopa

1 bola pequena/1 bola média

1 colher de sobremesa

½ colher de sopa

1 colher de sopa

1 colher de sopa

Alimento

  Carnes e ovos (1 porção = 190kcal)*

Leite e derivados (1 porção = 120kcal)*

1 porção

Conclusão

Açúcares e doces (1 porção = 110kcal)*

Óleos e gorduras (1 porção = 73kcal)*

*Valores obtidos por Philippi et al.17 e disponíveis no anexo C do guia alimentar para a população brasileira16.

ANEXO
LISTA DE ALIMENTOS SUBSTITUTOS POR PORÇÃO DE ACORDO COM OS GRUPOS ALIMENTARES
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Suco de laranja reduz o colesterol em
indivíduos normolipidêmicos1

Cholesterol-lowering effect of orange

juice in normolipidemic subjects

Thais Borges CÉSAR2

Layane Urzedo RODRIGUES3

Milena Salomão Peres de ARAÚJO3

Nancy Preising APTEKMANN3

R E S U M O

Objetivos

Neste estudo foi investigado o efeito do consumo habitual de suco de laranja no perfil dos lípides e lipoproteínas
em homens e mulheres normolipidêmicos.

Métodos

Todos os voluntários (n=29) consumiram 750mL/dia de suco de laranja durante 60 dias. Variáveis bioquímicas
como perfil lipídico, apolipoproteínas, glicose, paraoxonase1 e o tamanho de HDL foram medidas antes e após
o período de suplementação com suco de laranja. Também foram realizadas medidas antropométricas e inquéritos
dietéticos.

Resultados

O consumo crônico de suco de laranja reduziu significativamente o colesterol total nos homens (11%, p<0,05)
e nas mulheres (10%, p<0,05) e o LDL-C nos homens e mulheres (15%, p<0,05). O HDL-C e a apoA-I também
diminuíram, refletindo a redução do colesterol total. Os triacilgliceróis, apo B, PON1, tamanho da HDL, IMC,
gordura corporal e circunferência abdominal não foram modificados com o tratamento com suco de laranja.

Conclusão

Neste estudo, mostrou-se que o suco de laranja apresenta propriedade redutora sobre o colesterol, e foi
sugerido que a associação dos flavonóides cítricos com a vitamina C previne o estresse oxidativo e o
desenvolvimento da aterosclerose.

Termos de indexação: Colesterol. Colesterol-LDL. Lipoproteínas. Suco.
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A B S T R A C T

Objective

This study investigated the effect of regular orange juice consumption on blood lipids and lipoproteins of
normolipidemic men and women.

Methods

All volunteers (n=29) consumed 750mL of orange juice daily for 60 days. Biochemical variables such as lipid
profile, apolipoproteins, glucose, paraoxonase 1, and HDL size, were measured before and after the orange
juice consumption period. Anthropometric and dietary data were also collected.

Results

Daily consumption of orange juice significantly reduced total cholesterol in men (11%, p<0.05) and women
(10%, p<0.05) and LDL-cholesterol (15%, p<0.05) in men and women. HDL-C and Apo A-I also decreased,
reflecting the reduction in total cholesterol. Triacylglycerols, apolipoprotein B, PON 1, HDL size, BMI, body fat,
and waist circumference were not affected by orange juice consumption.

Conclusion

Orange juice presented cholesterol-lowering activity and the association between citrus flavonoids and vitamin
C may prevent oxidative stress and the development of atherosclerosis.

Indexing terms: Cholesterol. Cholesterol-LDL. Lipoproteins. Juice.

I N T R O D U Ç Ã O

Estudos atuais têm mostrado que os flavo-
nóides, um grupo de substâncias não nutritivas
presentes nos alimentos, podem retardar ou pre-
venir as doenças ateroscleróticas1 devido à ativi-
dade antioxidante sobre as Lipoproteínas de Baixa
Densidade (LDL) e consequente ação inibidora na
formação da placa ateromatosa2. Os flavonóides
são compostos naturais encontrados em frutas e
vegetais e por isso extensivamente consumido por
vegetarianos e grupos de indivíduos com amplo
consumo de frutas e vegetais, levando à menor
incidência da doença aterosclerótica nessas popu-
lações3. O estudo da atividade metabólica dos fla-
vonóides tem demonstrado ainda a atenuação
do estresse oxidativo em doenças como o câncer,
diabetes mellitus, doenças neurodegenerativas,

aterosclerose, entre outras1,4,5.

O suco de laranja é um alimento singular
devido ao alto conteúdo de vitamina C e a quan-
tidades apreciáveis de outros nutrientes essenciais,

como carotenóides, folato e potássio. As frutas
cítricas, incluindo o suco de laranja, são fontes
dos flavonóides hesperidina e naringinina, que

protegem contra o câncer6 e a aterosclerose5.

Outro estudo relatou a associação dos flavonóides
cítricos ou flavanonas com redução do risco de
Doença Arterial Coronariana (DAC), redução do
colesterol sanguíneo, inibição da oxidação da LDL
e ácidos graxos e ainda redução da agregação
plaquetária7. A hesperidina é o principal compo-
nente flavonóide encontrado exclusivamente nas
frutas cítricas e em quantidades apreciáveis no
suco de laranja8. A hesperidina juntamente com
a naringenina, o segundo mais importante flavo-
nóide das frutas cítricas, exibem ação cardioprote-
tora indireta por exercer efeito supressor sobre
as espécies reativas de oxigênio in vitro9.

No homem e em animais experimentais,
o suco de laranja e a hesperidina isolada mostra-
ram efeito hipolipidêmico sobre o colesterol total,
LDL-Colesterol (LDL-C) e triacilgliceróis, e aumento
do colesterol da Lipoproteína de Alta Densidade
(HDL-C)10,11. Foi sugerido que as flavanonas são
capazes de reduzir os níveis de colesterol san-
guíneo por dois mecanismos básicos: 1) inibição
da Enzima Acetil-Coenzima-A Acil Transferase
(ACAT), responsável pela esterificação do coles-
terol hepático, e 2) aumento da atividade dos re-
ceptores celulares de LDL-C12.

Estudos epidemiológicos têm que a vita-
mina C contida nas frutas e nos vegetais se associa
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com a redução do risco de DAC13, embora resul-
tados conflitantes tenham sido observados em
estudos com suplementação de vitamina C e mor-
talidade por DAC14. Porém, a terapêutica com
doses elevadas de vitamina C melhorou a função
vascular de pacientes com doença arterial corona-
riana15, e a ingestão crônica com o suplemento
melhoraram a função endotelial16. Outro estudo
atribuiu à vitamina C do suco de laranja ação an-
tioxidante em mulheres que consumiram 600mL
de suco por dia17. Foi ainda observado que 500mL
de suco de laranja diariamente aumentou a con-
centração de vitamina C e reduziu os radicais livres
no sangue de homens18,19.

A hipótese oxidativa da aterosclerose tem
contribuído para ampliar o campo de estudo das
substâncias antioxidantes que podem prevenir o
estresse oxidativo, reduzir a oxidação da LDL e
inibir o desenvolvimento da aterosclerose20. Um
agente antioxidante natural do organismo huma-
no é a enzima Paraoxonase 1 (PON1), que possui
papel fundamental na prevenção da aterosclerose
ao impedir a oxidação da LDL-C e HDL-C e inati-
vação de lípides oxidados da LDL21. Identificada
em tecidos animais em 1946 por Abraham Mazur,
a PON1 é uma esterase/lactonase associada à
HDL22, e sua atividade está inversamente rela-
cionada ao risco de doenças cardiovasculares21.
Experimentos in vitro mostraram que a PON1
pode proteger a HDL da oxidação, preservando a
integridade da partícula, e atenuar a oxidação da
LDL, por hidrolisar os lipídeos oxidados nas lipopro-
teínas, nos macrófagos e nas lesões ateroscleró-
ticas23. Mas para exercer seu efeito antioxidante
é necessário que haja interação entre a PON1 e

os lipídeos oxidados, o que pode ocorrer de duas
formas: (1) por difusão da PON1 durante a intera-
ção entre LDL e HDL; e (2) provável transferência

dos lipídeos oxidados da LDL para a HDL e
posterior ação da PON122.

Este estudo se propôs a investigar o efeito
crônico da ingestão de suco de laranja sobre
alguns fatores de risco para o desenvolvimento
das doenças cardiovasculares. Para tanto, foram
avaliados o perfil dos lípides sanguíneos, apolipo-

proteínas, PON 1, tamanho da partícula de HDL,
variáveis antropométricas e ingestão alimentar de
homens e mulheres adultos submetidos à suple-
mentação com suco de laranja.

M É T O D O S

As medidas antropométricas, dietéticas e
bioquímicas foram realizadas em um grupo de
34 indivíduos saudáveis, recrutados na Faculdade
de Ciências Farmacêuticas da Universidade Esta-
dual Paulista Júlio de Mesquita Filho (Unesp) e na
comunidade de Araraquara (SP). O grupo foi com-
posto por 17 homens e 17 mulheres, com idade
entre 25 e 55 anos; destes, apenas 3 homens e 2
mulheres não finalizaram o estudo. Os voluntários
foram informados acerca da finalidade do tra-
balho e as dúvidas foram esclarecidas. Foi solici-
tado aos voluntários que não modificassem seus
hábitos de alimentação ou de atividade física,
quando houvesse, durante todo o período experi-
mental. A seleção foi realizada de acordo com as
normas do Comitê de Ética em Pesquisa da Facul-
dade de Ciências Farmacêuticas da Unesp de
Araraquara (SP), protocolo CEP/FCFCAr nº 8/2005.
Após a aceitação do termo de consentimento livre
e esclarecido, procedeu-se ao início do expe-
rimento.

Avaliação antropométrica: Os participantes
foram pesados e medidos em dois momentos do
estudo: antes e após o tratamento com suco de
laranja durante 60 dias. A massa corporal foi obti-
da com o indivíduo imóvel, sem sapatos e com
roupas leves, em balança mecânica modelo 31
Filizola®, com capacidade de 150kg e divisão de
100g. A estatura foi registrada em metros e obtida
a partir da fixação em superfície vertical de fita
métrica não extensível, a 100cm do chão; os parti-
cipantes em pé, descalços, com os calcanhares
juntos, costas retas e braços estendidos ao lado

do corpo para a obtenção da medida. A classifi-
cação do estado nutricional foi realizada segundo
o Índice de Massa Corporal (IMC)24. A medida da
circunferência da cintura, tomada na cicatriz um-
bilical, foi realizada com uma fita métrica não
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extensível, com o indivíduo em pé. A medida foi
feita no momento da expiração e os resultados
foram interpretados com base nos valores limí-
trofes de 94 cm para os homens e 80 cm para as
mulheres24. O percentual de gordura corpórea foi
obtido por bioimpedância elétrica com o equipa-
mento “Biodinamics, Modelo 310”, da Biodinamics
Corp, EUA, aplicado pela manhã com os partici-
pantes em jejum, sem atividade física e após
repouso de 15 minutos25.

Avaliação dietética: Constou da aplicação
de dois recordatórios de 24 horas sendo um em
dia da semana e outro em um dia do final de
semana, aplicados nos períodos anterior e poste-
rior à suplementação com suco de laranja, resul-
tando em quatro recordatórios ao final do expe-
rimento. Os resultados foram expressos como a
média do recordatórios do dia da semana e do
final da semana, nos períodos pré e pós-trata-
mento. Os dados de energia e nutrientes dos
recordatórios foram obtidos com o “Programa de
Apoio à Nutrição - Nutwin”, versão 1.5.2.50,
2005, Escola Paulista de Medicina, Unifesp (SP),
Brasil. A adequação nutricional dos macronu-
trientes foi avaliada de acordo com as Recomen-
dações Nutricionais26. O consumo diário de 750mL
de suco de laranja foi avaliado semanalmente por
ocasião da entrega do suco concentrado aos
participantes, tendo sido verificada uma adesão
superior a 85,0% em todos os casos analisados.
Durante o período experimental, cinco indivíduos
(três homens e duas mulheres) que não conse-
guiram tomar a dose diária pré-determinada de
750mL/dia foram encorajados a abandonar o
estudo. A atividade física dos participantes foi
obtida pela descrição individual dos hábitos e fre-
quência diária de exercícios, caminhada, ativida-
des de lazer, entre outros, antes e após o período

experimental e foi avaliada de acordo com os
níveis de atividade física utilizados no cálculo do
gasto energético26.

Suco de Laranja: Os participantes ingeri-
ram 750mL de suco de laranja diariamente duran-
te 60 dias ininterruptos. A dose oferecida foi ba-
seada em estudo realizado com doses crescen-

tes de suco de laranja (250, 500 e 750mL/dia)
oferecidas a homens, que mostrou que somente
a maior dose (750mL/dia) provocou modificações

significativas no perfil lipídico11, e por isso foi esco-
lhida para aplicação no presente experimento. O
suco concentrado congelado foi cedido pela em-

presa Citrosuco Paulista S.A., pertencente ao
Grupo Fischer (Matão-SP). Um único lote de suco
de laranja concentrado e congelado (64,89 Brix e

Ratio 17,12), obtido por processo industrial de
extração do suco e concentrado por centrifuga-
ção, foi retirado na fábrica em baldes de 26kg. O

suco concentrado foi envasado assepticamente
em garrafas de 900mL que foram armazenadas
a -20ºC. Os participantes foram instruídos a retirar

semanalmente no laboratório experimental uma
garrafa do suco concentrado (900mL), e a diluir
diariamente 125mL com 625mL de água filtrada

em recipiente plástico graduado, fornecido pre-
viamente, que deveria ser mantido tampado em
geladeira até o completo consumo. Foi recomen-

dado o consumo de suco sem açúcar, distribuído
ao longo do dia durante as principais refeições.
O suco diluído, sem adição de açúcar, continha

um teor de sólidos solúveis de 12° Brix, 19% de
polpa e pH 3,73. Os principais nutrientes em
750mL de suco de laranja, pronto para beber, de

acordo com as especificações técnicas do pro-
duto, foram: 315kcal, 42mg de hesperitina, 12mg
de naringenina, 64g de açúcares totais (2:1:1 de

sacarose: frutose: glicose), 1308mg de potássio,
258mg de vitamina C e 135mg de ácido fólico.

Avaliação bioquímica: As colheitas de san-
gue dos participantes foram realizadas em duas

ocasiões - no início do experimento e após 60
dias da suplementação com suco de laranja - no
Laboratório de Análises Clínicas São Lucas, Ara-

raquara (SP), com os indivíduos em jejum de 12
horas e em repouso. As amostras de sangue foram
centrifugadas para separação do soro e em

seguida realizadas as determinações bioquímicas.
As amostras separadas para análises da PON 1 e
tamanho da partícula de HDL foram encaminha-
das ao Laboratório de Lípides do Instituto do
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Coração (InCor), São Paulo (SP). Todas as dosagens
bioquímicas foram realizadas em equipamento
automático, modelo System Vitros Chemistry 250,
Brasil. As apolipoproteínas A-I e B (apo A-I e apo
B) foram dosadas por imunoturbidimetria automa-
tizada, com kits comerciais Roche (Apolipopro-
teínas AI e B, Imunotubidimétrico, Hitachi 912,
Roche Diagnostics). O colesterol total e os triacilgli-
ceróis foram determinados pelo método Enzi-
mático-Trinder, utilizando-se o kit comercial
Labtest (Colesterol Liquiform Ref. 76, Colesterol
oxidase-Reação de Trinder, Triacilgliceróis Liquiform
Ref. 87, Glicerol fosfato oxidase, Labtest Diagnós-
tica). O HDL-C foi determinado por Inibição Se-
letiva, sistema para determinação homogênea
direta do colesterol HDL no soro humano, utili-
zando o kit comercial Labtest (Colesterol HDL Ref.
13, Precipitação com fosfotungstato-magnésio,
Labtest Diagnóstica). O valor de LDL-C foi obtido
a partir dos resultados das dosagens do colesterol
total, triacilgliceróis e HDL-C, pela fórmula de
Friedewald27. A glicose foi determinada pelo mé-
todo enzimático GOD-Trinder, utilizando o kit co-
mercial Glicose Pap Liquiform 1 x 500mL Labtest
(Glicose HK Liquiform Ref. 85, Hexokinase de acor-
do com recomendação da IFCC). O tamanho da
HDL foi mensurado segundo a técnica de laser
de dispersão28.

Análise estatística: Os resultados foram
analisados por meio do software Microsoft Office
Excel 2003 e Sigma Stat, versão 2.03, 1995. As
variáveis foram apresentadas como média e
desvio-padrão, e todos os conjuntos de dados fo-
ram testados quanto à normalidade de suas distri-

buições. A comparação entre grupos de dados
com distribuição normal foi examinada com o tes-
te t de Student e para os demais com distribuição
não normal foi utilizado o teste não paramétrico
de Wilcoxon. O nível de significância adotado foi
de 5% para as comparações efetuadas.

R E S U L T A D O S

No início do experimento, cerca de 36,0%
dos homens e 33,0% das mulheres apresentavam
peso corporal acima da faixa de normalidade:
sobrepeso e obesidade. Foi verificada uma alta
incidência de indivíduos com uma dieta rica em
gorduras saturadas e colesterol, e sem hábitos de

atividade física, sugerindo um estilo de vida seden-
tário e maior risco para as doenças cardiovas-
culares. Considerando esses fatores e para uma

análise mais acurada dos resultados, os voluntários
foram divididos em quatro grupos, de acordo com
seu perfil antropométrico e gênero, a saber: (1)

homens eutróficos e (2) homens com sobrepeso,
(3) mulheres eutróficas e (4) mulheres com sobre-
peso.

Contrariamente à suposição de que o suco
de laranja leva ao aumento do peso corporal por
causa do seu conteúdo energético, o elevado

consumo de suco de laranja neste estudo de
750mL/dia, equivalente a 315kcal, não foi asso-
ciado com nenhuma variação detectável no peso,
IMC, porcentagem de gordura corporal e circunfe-
rência da cintura após a suplementação em todos
os grupos analisados (Tabela 1).

Peso (kg)

IMC (kg/m2)

Gordura corporal (%)

Circunferência abdominal (cm)

58

21

28

77

57

21

26

77

70

28

34

90

5

3

3

7

66

22

22

79

67

22

21

79

 93

30

27

104

  93

30

21

104

Pré Pós

7

2

4

6

M DP M DP

 7

2

4

5

Pré Pós
M DP M DP

7

3

4

7

70

28

34

90

Pré Pós
M DP M DP

Pré Pós
M DP M DP

5

 1

 6

 7

5

1

3

 7

16

3

 5

13

16

3

6

12

Tabela 1. Variáveis antropométricas em mulheres (n=15) e homens (n=14) distribuídas de acordo com o índice de massa corporal (IMC)

no início do experimento (pré) e ao final (pós) da suplementação com suco de laranja. Araraquara (SP), 2006.

Suco laranja

Eutrofia (≤25kg/m2)

(n=10)
Sob/Obeso (>25kg/m2)

(n=5)

Mulheres
IMC

Eutrofia (≤25kg/m2)

(n=9)
Sob/Obeso (>25kg/m2)

(n=5)

Homens

Peso
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A comparação do consumo de alimentos
ricos em lípides, ácidos graxos saturados e coles-
terol no início e no final do experimento mostra-
ram que não houve alteração significativa do con-
sumo desses alimentos entre homens e mulhe-
res. Foi observado, entretanto, que o consumo
de ácidos graxos saturados e colesterol das mulhe-
res e dos homens eram superiores à recomen-

dação26 antes e após a suplementação com o suco
de laranja. Entre os indivíduos eutróficos e com
sobrepeso, o consumo total de energia da dieta

antes e depois do suco de laranja estava dentro
da taxa de variação recomendada26 tanto em
homens como em mulheres (Tabela 2).

A ingestão de vitamina C teve aumento
significativo para as mulheres eutróficas e com
sobrepeso, embora o aumento para as últimas
não tenha sido significante. Para os homens, a
vitamina C aumentou significativamente nos
eutróficos e com sobrepeso, atingindo a recomen-
dação26 nos indivíduos com sobrepeso após a
suplementação do suco (Tabela 2). O ácido fólico

foi aumentado significativamente com o suco so-
mente nas mulheres eutróficas, embora nenhum
grupo das mulheres alcançasse a recomendação
de 400µg/d26. Os homens, entretanto, mostra-

ram uma ingestão adequada de ácido fólico antes
e após o suco de laranja, embora apresentassem
grande variação entre eles.

A análise dos lípides e das lipoproteínas
sanguíneos mostrou que após o consumo de
750mL/dia de suco de laranja houve uma redução
significativa de 11,0% do colesterol total e de
15,0% do LDL-C nos homens. Para as mulheres,
após o consumo do suco de laranja, foi verificada
redução de 10,0% para o colesterol total e 15,0%
para o LDL-C (Tabela 3). Porém, a concentração

de apo B, após o consumo de suco de laranja,
não mostrou modificação significativa (Tabela 3).
Já que cada LDL apresenta apenas uma apo

B-100, esse resultado sugere a manutenção no
número de partículas de LDL no soro dos indiví-
duos analisados, embora com menor teor de
colesterol no centro lipídico.

Tabela 2. Ingestão dietética de nutrientes, pré e pós o período de suplementação com suco de laranja em homens e mulheres eutróficos

(IMC≤25kg/m2) e com sobrepeso (IMC>25kg/m2), e comparação com as cotas dietéticas recomendadas (DRI-2006).

Araraquara (SP), 2006.

Energia

DRI

Proteína

DRI

Glicídios

DRI

Lipídeos

DRI

AGS

DRI

Colesterol

DRI

Vitamina C

DRI

Folato

DRI

kcal/d

g/d

g/d

g/d

g/d

mg/d

mg/d

µg/g

1484 ± 306 1687 ± 345*

1784 - 2164

0087 ± 26 76 ± 26*0

49 - 173

0204 ± 35 244 ± 52*0

222 - 320

0044 ± 20 55 ± 22*0

44 - 77

0014 ± 8 18 ± 6*00

4 - 15

0189 ± 100 232 ± 164*

200

0098 ± 77 199 ± 52*0
75

0192 ± 98 307 ± 140*

400

Eutróficos Sobrepeso

Pré Pós

Mulheres

Pré Pós

1744 ± 750 2403± 1139

1738 - 2310

0086 ± 27 93 ± 4800

51 - 177

0252 ± 110 330 ±1270

228 - 329

0044 ± 34 85 ± 5500

45 - 79

0014 ± 12 30 ± 2000

4 - 16

0175 ± 129 308 ± 7100

200

0151 ± 57 222 ± 6400

75

0217 ± 98 352 ± 1630

400

.2892± 1513 2043± 775*

2585 - 3015

0135 ± 3200 100 ± 49*0

70- 245

0429 ± 250 333 ± 125*

315 - 455

0089 ± 60 72 ± 41*0

62- 109

0025 ± 13 23 ± 17*0

7 - 22

0578 ± 563 271 ± 310*

200

0106 ± 103 203 ± 32*0

90

0406 ± 159 500 ± 148*

400

Eutróficos Sobrepeso

Pré Pós

Homens

Pré Pós

.2499± 533 2549± 1200*

2591 - 3439

0136 ± 45 125 ± 74*00

75 - 263

*.289 ± 30 332 ± 163*0

339 - 489

**.93 ± 43 91 ± 52*00

67 - 117

**.32 ± 15 33 ± 22*00

10 - 23

.*304 ± 146 386 ± 240*0

200

*.*67 ± 67 207 ± 54*0

90

.*314 ± 207 521 ± 1760*

400

Indivíduos

Nutrientes

* diferença estatisticamente significativa, p<0,05. (Teste t pareado).
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Devido ao conteúdo substancial de açú-
cares naturais do suco de laranja, como a frutose,
glicose e sacarose (64g em 750mL de suco de

laranja), haveria um risco potencial de elevar a
glicemia e os triacilgliceróis séricos nos indivíduos
que estivessem consumindo essa quantidade de

suco diariamente. Entretanto, não foi detectado
aumento significativo na glicemia ou triacilgliceróis
nos indivíduos desse experimento (Tabela 3). Além

disso, a mensuração dessas variáveis bioquímicas
antes e após a suplementação não excederam os
valores recomedados29.

Medidas do HDL-C e apo A-I após o consu-
mo de suco de laranja mostraram uma redução
significativa de 9,0% e 16,0% nos homens e 6,0%
e 21,0% nas mulheres, respectivamente (Tabela
3). Porém, o tamanho médio das partículas de
HDL não foi alterado com a suplementação com
o suco de laranja, indicando não haver modifica-
ção do conteúdo central das partículas de HDL, re-
presentado principalmente pelo éster de colesterol.

A análise da atividade da enzima PON1
mostrou redução não significativa de 20,0% após
a suplementação com o suco de laranja tanto em
homens como em mulheres. Embora essa redução
tenha ocorrido em 80,0% dos indivíduos da amos-
tra, não houve diferença significativa antes e de-

Tabela 3. Dosagens bioquímicas no soro de glicose, lípides, apolipoproteínas, enzima paraoxonase 1 (PON1) e ta-manho da partícula de

HDL em homens e mulheres no início (pré) e final (pós) do período de suplementação dietética com suco de laranja. Arara-

quara (SP), 2006.

Glicose

Triglicerídeos

Colesterol total

LDL-colesterol

HDL-colesterol

Apo A-I

Apo B-100

PON 1, (nmol.min-1.mL-1)

Tamanho da HDL, (nm)

Suplementação com suco de laranja

080,00

088,00

174,00

104,00

053,00

130,00

085,00

056,00

009,09

081,00

098,00

157,00

088,00

049,00

103,00

091,00

045,00

008,79

080,00

102,00

182,00

117,00

045,00

112,00

091,00

052,00

008,68

082,00

106,00

162,00

099,00

042,00

094 ,00

092,00

042,00

008,93

Variáveis bioquímica

do soro (mg/dL) Pré Pós PósPré

Mulheres (n=15) Homens (n=14)

* valores com diferença estatisticamente significativa, p<0,05. Teste t pareado.

pois do período de suplementação por causa do
amplo desvio-padrão verificado, comum na men-
suração desse parâmetro28.

D I S C U S S Ã O

A avaliação bioquímica dos lípides séricos
após a suplementação com o suco de laranja
mostrou que o consumo frequente desse alimento
favorece a redução das concentrações de coles-
terol total e de LDL-C. Estudos prévios mostra-
ram que o consumo de suco de laranja pelo
homem4,10,11 e o de flavonóides cítricos por ani-
mais de experimentação8,12 reduziram o colesterol
total e de LDL, apontando ainda benefícios adi-
cionais, como redução dos níveis de proteína C
reativa, de radicais livre, da peroxidação lipídica e
de outros marcadores do estresse oxidativo3, além
da redução de alguns marcadores inflamatórios9.
Além disso, os flavonóides cítricos promoveram
redução da biossíntese de colesterol hepático, pela
inibição da atividade da HMG CoA redutase e
ACAT em ratos alimentados com dieta rica em
colesterol12. A redução na atividade da ACAT leva
à menor esterificação do colesterol hepático dis-
ponível para a formação das Lipoproteínas de
Densidade Muito Baixa (VLDL), resultando, assim,
na redução da secreção de VLDL do fígado30.

05,00

39,00

30,00

23,00

12,00

30,00

25,00

44,00

00,52

M DP M DP

06,00*

48,00*

22,00*

20,00*

09,00*

24,00*

17,00*

30,00*

00,86*

M DP M DP

04,00

33,00

41,00

39,00

09,00

15,00

31,00

31,00

00,63

05,00*

35,00*

37,00*

35,00*

08,00*

16,00*

32,00*

23,00*

00,61*
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No presente estudo, a concentração dos
triacilgliceróis e da glicose séricos não foram alte-
rados pelo consumo de suco de laranja, mesmo
com o consumo de 750mL/dia, que acrescentou
cerca de 64g/dia de açúcares naturais ou 315kcal/
dia por indivíduo. Esses resultados corroboram a
pesquisa anterior com homens e mulheres normo-

colesterolêmicos10,11 e com dislipidemia31 que não
mostraram alteração nos níveis de triacilgliceróis
mesmo com a suplementação regular de um a

três copos de suco de laranja. Os autores suge-
riram que, embora seja reportada redução dos
triacilgliceróis séricos em animais experimentais

suplementados com flavonoides cítricos, no ho-
mem esta influência é controversa. A magnitude
dos efeitos sobre os triacilgliceróis séricos parece
depender primariamente de fatores como idade,
sexo, nível basal de glicose, insulina e triacilgli-
ceróis; presença de resistência à insulina e quan-
tidade de frutose consumida na dieta32. Estudo
recente reportou que o consumo de frutose ou

de xarope de frutose durante duas semanas, num
total de 20% a 25% da energia da dieta, não
aumentou as concentrações de triglicerídeos em
indivíduos saudáveis e com sobrepeso ou obesi-
dade33.

Em relação ao consumo dietético de lípides
totais, gorduras saturadas e colesterol, que poten-
cialmente afetam o colesterol plasmático e de LDL,
foi verificado que os homens apresentavam con-
sumo muito acima das recomendações26, en-
quanto as mulheres levemente acima. Não houve,
entretanto, alteração do padrão de ingestão de
gorduras durante o período experimental, o que
sugere que as modificações observadas no perfil
lipídico ocorreram independentemente da contri-
buição dos lípides da dieta. Porém, o consumo
elevado de gorduras saturadas e colesterol, tanto
em homens como em mulheres, reflete forte-
mente a ingestão de fontes animais na alimen-
tação diária, com pequena presença de frutas e
verduras. Portanto, o suco de laranja representou
uma importante adição no valor nutricional das
dietas, acrescentando vitamina C, flavanonas,
potássio, ácido fólico, e outros importantes mi-

cronutrientes também observados em estudos
anteriores10-12, 31, 34.

Estudos conduzidos em animais e no ho-
mem têm mostrado que a suplementação dieté-
tica com vitamina C reduz taxa de oxidação de
LDL e diminui a formação da placa ateromatosa
devido à capacidade antioxidante do ácido ascór-
bico no organismo12,34. A vitamina C também foi
associada com menores níveis de pressão arterial
sistêmica em homens adultos que consumiam re-
gularmente suco de laranja35. Outro estudo suge-
riu ainda que a ação sinérgica da vitamina C com
os flavonóides presentes no suco cítrico promo-
veram o relaxamento vascular proporcionando a
manutenção e o equilíbrio da pressão arterial36.

Neste estudo foi verificada uma proporção
elevada de indivíduos com sobrepeso e obesidade,
sendo 36,0% de homens e 33,0% de mulheres,
acompanhando a tendência à prevalência de adul-
tos com excesso de peso na região sudeste do
país. A distribuição da gordura corporal percen-
tual foi idêntica à distribuição do IMC, sugerindo
que todos os indivíduos com sobrepeso e obesos
apresentavam excesso de massa gorda. A medida
da circunferência da cintura confirmou ainda que
esses mesmos participantes apresentavam maior
risco de desenvolvimento de complicações rela-
cionadas à obesidade, verificando-se média de
10cm de circunferência abdominal acima dos valo-
res seguros24 tanto para os homens quanto para
as mulheres. É notório que medidas do IMC e da
circunferência abdominal superiores aos valores
limítrofes estabelecidos se associam positivamente
com fatores de risco predisponentes para as doen-
ças cardiovasculares37.

 Como já mostrado na literatura, a atero-
gênese também está estreitamente correlaciona-
da ao aumento nos níveis de peroxidação lipídica.
Em condições de homeostase, a oxidação da LDL
é provavelmente mínima devido tanto à presença
de muitos antioxidantes dietéticos distribuídos no
plasma e agregados a essa lipoproteína como
também à remoção eficiente da LDL por meio do
seu reconhecimento por receptores presentes
abundantemente nas células hepáticas36. Con-
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tudo, essa situação pode ser modificada quando
há aumento de espécies reativas de oxigênio ou
nitrogênio, estabelecendo um quadro de estresse

oxidativo. Uma vez que a modificação oxidativa
da LDL nativa, decorrente desse balanço oxidativo,
é um ponto chave na gênese da aterosclerose, a

proteção dessa lipoproteína contra a oxidação
pode ser uma estratégia eficaz para a prevenção
e/ou para redução do risco de progressão dos

eventos implicados na formação do ateroma.
Sendo assim, a mensuração de marcadores de
peroxidação lipídica figura como uma excelente

ferramenta na caracterização de substâncias que
agem como protetores tissulares e plasmáticos dos
eventos oxidativos38.

A PON 1, um marcador bioquímico da pe-

roxidação lipídica, teve sua atividade reduzida
provavelmente devido ao aporte elevado de vita-
mina C obtido pela ingestão de 750mL de suco
de laranja por dia. Além disso, experimentos suge-
rem que os flavonóides agem em sinergia com a
vitamina C, potencializando seu efeito antioxi-
dante nas lipoproteínas do sangue e prevenindo
os danos da aterosclerose3, o que pode ter tam-
bém contribuído para reduzir a ação da PON1.
Os resultados de Rosenblat39 sugerem que a HDL
aumenta a atividade da PON1 ao estabilizar a

enzima. Neste trabalho houve redução signifi-
cativa de partículas de HDL, o que pode ter in-
fluenciado na redução da atividade da PON1.

Outra hipótese para a redução da atividade da
PON1 está relacionada à redução de Apo A-I; já a
maior parte da PON1 sérica está localizada na

superfície da HDL e na Apo A-I. Assim, a defi-
ciência dessa apolipoproteína em humanos reflete
a redução da atividade sérica da PON 122.

C O N C L U S Ã O

O consumo de suco de laranja não foi asso-
ciado a variações no peso corporal, IMC, porcen-
tagem de gordura e circunferência abdominal

após a suplementação diária de 750 mL durante
60 dias. O suco de laranja reduziu o colesterol

total e LDL-C, demonstrando propriedade hipo-
colesterolêmiande e antiaterogênica. A redução
do HDL-C e da apo A-I foi associada à redução
total do colesterol sanguíneo e à menor atividade
oxidante no sangue devido ao elevado aporte de
vitamina C e flavanonas cítricas.

O estudo do efeito da ingestão crônica e
prolongada de suco de laranja, rico em hesperi-
dina e vitamina C, demonstrou a ação hipolipe-
miante desse alimento natural, que levou à redu-
ção do risco de desenvolvimento de aterosclerose
em homens e mulheres normolipidêmicos.
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R E S U M E N

Objetivo

Evaluar, mediante el análisis bibliométrico, la actividad científica, la producción y el consumo de información
de la Revista de Nutrição, como publicación científica del área de las ciencias de la salud, en el periodo 2001 a
2007.

Metodos

Estudio descriptivo trasversal de la actividad y la producción de información científica publicada en la Revista
de Nutrição, a través de la Red Scientific Electronic Library Online, en el periodo  estudiado.

Resultuado

Se publicaron un total de 368 artículos. El número de artículos originales fue de 241 (65,49%), con un  índice
de productividad del 2,38. Se identificaron 85 instituciones con trabajos publicados en la revista. El idioma
predominante es el portugués, con 349 artículos (94,84%). Se contabilizaron 1574 palabras clave, de las
cuales 1135 (72,11%) correspondían a los términos DeCS o MeSH;102 artículos (27,72%) presentaban todas
las palabras clave equivalentes a Descriptores. El estudio de las palabras clave muestra una orientación claramente
comunitaria. La obsolescencia de las referencias citadas en Revista de Nutrição, medida por la Mediana es de
11 y el Índice de Price es del 11,69%. El porcentaje de autocitas es de 2,08%.

Conclusione

En términos generales la Revista de Nutrição, publicación de ámbito internacional, se mantiene dentro de los
indicadores bibliométricos de las revistas de las ciencias de la salud publicadas en países iberoamericanos.
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Presenta un porcentaje excelente de equivalencia entre las Palabras Clave y los Descriptores de Ciencias de la
Salud. La obsolescencia de sus referencias es algo elevada, situación que fue corregida en los años 2006 y
2007, los últimos del estudio.

Palabras clave:  Acceso a la información. Artículo de revista. Bibliometria. Indicadores bibliométricos. Medical
subject headings.

A B S T R A C T

Objetive

This study made a bibliometric analysis of the scientific production and information production and consumption
of the Revista de Nutrição as a scientific journal in the field of the health sciences, between 2001 and 2007.

Methods

This is a descriptive, cross-sectional study on the scientific activity and information production published by the
Revista de Nutrição, through the SciELO network in the abovementioned period.

Results

The journal published a total of 368 papers, of which 241 (65.49%) were original articles, and the productivity
index was 2.38. Eighty-five institutions were represented by these papers. The main language is Portuguese,
with 349 articles (94.84%). There were 1574 keywords, of which 1135 (72.11%) corresponded to DeCS or
MeSH descriptors, and 102 articles (27.72%) with all keywords being equivalent to descriptors. Study of the
keywords revealed a clear community trend. The median obsolescence of the references cited by Revista de
Nutrição is 11 and the Price Index is 11.69%. The percentage of self-citations is 2.08.

Conclusion

In general, the Revista de Nutrição is a publication of international level that remains within the bibliometric
indicators of the health sciences journals published in Latin American countries. The journal has an excellent
equivalence between keywords and health sciences descriptors (DeCS). The obsolescence of its references was
somewhat high but this changed in 2006 and 2007, the last years covered by this study.

Indexing terms: Acess to information. Journal article. Bibliometrics. Bibliometric indicators. Medical subject
headings.

I N T R O D U C C I Ó N

Un artículo científico es la suma coherente
de sus componentes, un informe escrito que
describe los resultados de una investigación.
Desde hace unos años la mayor parte de las
comunicaciones de los resultados de las
investigaciones se difunden mediante revistas, por
lo que los estudios bibliométricos se presentan
como herramientas fundamentales para
caracterizarlas y evaluarlas1.

El reconocimiento de la utilidad del análisis
de las publicaciones para el estudio de la actividad
investigadora y tecnológica ha llevado a la
bibliometría a experimentar un gran desarrollo.
Estos estudios cuantitativos permiten conocer y
evaluar la producción científica de un área de
conocimiento y entre sus principales aplicaciones

se encuentra el área de la política científica, siendo
además utilizados en los procesos de evaluación

de los resultados de la actividad investigadora.
En todo caso, es indispensable que los indicadores
de producción, al igual que el resto de los indica-

dores de Ciencia y Tecnología, sean recopilados
con una metodología común, generalmente
aceptada, para que sus resultados puedan ser

comparados y comparables.

Asimismo, la evaluación de una
publicación periódica a través de indicadores
bibliométricos permite obtener resultados

objetivos de gran interés, así como observar las
tendencias que sigue la revista. Los resultados que
obtienen y las conclusiones que se deducen
pueden ayudar a los responsables de la revista a

mejorar la gestión de la misma, facilitando la toma
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de decisiones en aspectos relacionados, por
ejemplo, con la selección de artículos2.

Dada la importancia y tradición de los
temas de nutrición para los países
Iberoamericanos3,4 es conveniente acercarse a la
realidad de esta actividad científica y de
divulgación del conocimiento, por lo que este
trabajo se plantea evaluar, mediante el análisis
bibliométrico, la actividad científica, la producción
y el consumo de información de la Revista de
Nutrição, como publicación científica del área de
las ciencias de la salud, en el periodo 2001 a 2007.

M É T O D O S

Estudio descriptivo transversal de los
resultados obtenidos del análisis bibliométrico de
los artículos publicados en la Revista de Nutrição
desde enero de 2001 hasta diciembre de 2007,
ambos inclusive.

Los datos se obtuvieron mediante la
consulta de la versión electrónica de la Red SciELO
[http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
serial&pid=1415-5273&nrm=iso& rep=&lng=pt].
Se consideraron todas las tipologías documentales,
a excepción de las Comunicaciones a Congresos.

La distribución geográfica, al igual que la
filiación institucional, se determinó teniendo en
cuenta el primer firmante del artículo.

Para estudiar las referencias bibliográficas
se procedió al cálculo del tamaño muestral
mediante la estimación de parámetros
poblacionales en una población infinita (p = valor
esperado = 0,5; e = precisión del intervalo 0,05;
Nivel de confianza = 0,95). Tamaño muestral
resultante igual a 385 referencias. El método de
muestreo fue el aleatorio simple sin reemplazo,
tomando como base el número total de
referencias bibliográficas de la revista.

Indicadores estudiados: periodicidad de las
publicaciones de la revista; tipología documental
publicada; índice de productividad (logaritmo del
número de trabajos originales publicados);
distribución geográfica de la procedencia de los

artículos; filiación institucional del primer firmante
e Índice de Lotka; número de autores por artículo
e índice de colaboración (cociente entre el número
de firmas  y el número de trabajos); idioma de la
publicación.

- También palabras clave utilizadas y su
relación con los Descriptores de Ciencias de la
Salud (DeCS) o su equivalencia con los Medical
Subject Headings (Mesh) del Thesaurus de la U.S.
National Library of Medicine. En este aspecto se
analizó la existencia de diferencias con las
restantes revistas Iberoamericanas de nutrición
(Nutrición Hospitalaria, Revista Chilena de
Nutrición, Anales Venezolanos de Nutrición y
Archivos Latinoamericanos de Nutrición).

- Estudio de las Referencias Bibliográficas
(RB): tipo de publicación, año de la RB, revistas
referidas, idioma de la  RB , Índice de firmas, edad
de las RB, Semiperiodo de Burton y Kebler
(Mediana de la distribución del conjunto de las
referencias ordenadas por antigüedad), Índice de
Price (porcentaje de referencias con edad igual o
menor de 5 años) y núcleo principal de Bradford
(conjunto de revistas de mayor pertinencia para
un área del conocimiento).

Estudio descriptivo de los indicadores
fijados mediante el cálculo de las frecuencias y
porcentajes de las variables indicadas,
representándose las más relevantes mediante la
utilización de tablas y gráficos. Las variables
cuantitativas se describieron con su Media y
Desviación Standard y las cualitativas con su valor
absoluto y porcentaje. Se utilizó la Mediana como
medida de tendencia central, y los Percentiles para
determinar el punto de corte que establece
diferentes grupos.

Para comparar las medias entre más de 2
grupos para una variable cuantitativa se realizó
el Análisis de la Varianza (ANOVA) utilizando el
método de Bonferroni. El nivel de significación
aceptado fue α≤0,05 (Intervalo de confianza del
95%).

Para la introducción y análisis de los datos
se usó el programa SPSS versión 15 para
Windows. El control de la calidad de la
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información se efectuó a través de dobles tablas,
corrigiendo mediante la consulta con los originales
los errores detectados.

R E S U L T A D O S

La estructura de la Revista de Nutrição
recogida en la Red SciELO consta en 2001 y 2002
de 3 números (volúmenes 14 y 15) más un
suplemento en 2001, 4 números en 2003 y 2004
(volúmenes 16 y 17) y a partir de 2005 de 6
números (volúmenes 18, 19 y 20).

- Producción científica y tipología
documental: durante el periodo estudiado se
publicaron en la Revista de Nutrição un total de
368 artículos. El año 2006 fue el más productivo
con 72 artículos, mientras que el 2002 resultó el
de menor productividad con 33 (Tabla 1). El
número de originales fue de 241 (65,49%),  el
índice de productividad de 2,38 y la media de
34,43 originales/año, con diferencias entre las
distintas anualidades, desde un máximo de 45 en
2007 a un mínimo de 22 en 2002 (Figura 1).

- Procedencia geográfica y filiación
institucional: la distribución geográfica de los
autores que aparecen como primer firmante es
brasileña en 359 artículos (97,55%);la procedencia

no Iberoamericana es de 4 trabajos (1,09%),
siendo todos ellos de origen francés (Tabla 2). Un
único país, Brasil, ha publicado artículos todos los
años estudiados.

Se identificaron 85 instituciones con
trabajos publicados. Según el Índice de Lotka, su
clasificación  presenta tres niveles de rendimiento:
pequeños productores, el Índice de Transitoriedad
(un único trabajo), donde encontramos 45 centros
(52,94%); medianos productores (entre 2 y 9
trabajos) con 31 centros (36,47%); y grandes
productores (10 ó más trabajos) donde
localizamos 9 centros (10,59%) (Tabla 3).

Tabla 1. Tipología documental de los artículos publicados en Revista de Nutrição entre 2001 y 2007.

Original

Revisión

Opinión

Total

Tipo de artículo

24

8

4

36

22

10

1

33

34

11

2

47

29

19

-

48

45

23

3

71

42

27

3

72

45

16

-

61

241

114

13

368

065,49

030,98

0003,53

100,00

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total %

Tabla 2. Distribución geográfica de los trabajos publicados en Revista de Nutrição entre 2001 y 2007.

Argentina

Brasil

Chile

España

Francia

Panamá

Total

País

-

35

-

-

1

-

36

-

33

-

-

-

-

33

-

45

-

-

2

-

47

1

44

1

2

-

-

48

-

70

--

-

1

-

71

-

72

-

-

-

72

-

60

-

-

-

1

61

1

359

1

2

4

1

368

0000,27

0097,55

000,27

000,54

001,88

000,27

100,00

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total %

Figura 1. Porcentaje de trabajos publicados en Revista de Nutri-

ção (2001-2007): originales y resto de trabajos.
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- Autoría: Se contabilizaron un total de
1322 firmantes, con un Mínimo de 1 y un Máximo
de 12, siendo la Media (equivalente al Índice de
cooperación) 3,59, DP=0,10 (IC95% 3,40 - 3,78).
La Mediana es igual a 3 y la Moda igual a 2. El
Percentil 25 es de 2 autores y el Percentil 75 de 5
autores.

En los artículos originales se sumó un total
de 953 firmantes, con Mínimo y Máximo igual
que los datos anteriores y Media de 3,95, DP=0,12
(IC95% 3,71 - 4,20). La Mediana es igual a 4 y la
Moda es de 2 autores. El Percentil 25 y el Percentil
75 son de 2 y 5 autores respectivamente.

- Idioma de publicación: El idioma
predominante es el portugués con 349 artículos
(94,84%), recogiéndose 15 artículos en inglés
(4,08%) y 4 en español (1,09%).

- Palabras Clave: De los 368 artículos
estudiados, 7 (1,90%) no presentaban Palabras
Clave (PC); sin embargo, uno de los trabajos
presentó 11 PC. En total se contabilizaron 1574
PC, de las cuales 1135 (72,11%) se correspondían
con los términos DeCS o MeSH; 102 artículos
(27,72%)  se relacionaron con PC equivalentes a
Descriptores. Las dos PC más usadas fueron dieta
y estado nutricional (Tabla 4).

La diferencia de medias de utilización de
PC equivalentes a Descriptores fue en todos los
casos favorable a la Revista de Nutrição al
compararse con las revistas: Nutrición Hospitalaria,
Revista Chilena de Nutrición, Anales Venezolanos
de Nutrición y Archivos Latinoamericanos de
Nutrición; p<0,001.

- Referencias: El número total de
referencias es de 11.329; 340 de ellas (3,00%)
están escritas en formato electrónico, lo que
representa una relación de 33:1. Presenta Mínimo
de 0 y Máximo de 96 referencias. La Media de
referencias por artículo es de 30,79, DP=0,71
(IC95% 29,38 - 32,19), la  Mediana igual a 29
y la Moda es de 30 autores. El Percentil 25 y
el Percentil 75 son de 22 y 36 autores,
respectivamente.

La muestra estudiada (385 referencias)
mostró la tipología documental citada: artículos
de revistas 67,79% (IC95% 63,12 - 72,46) (Tabla 5).

Tabla 3. Instituciones con más de 10 trabajos en Revista de Nu-

trição entre 2001 y 2007.

Universidade de Sao Paulo

Universidade Federal de Visçosa

Universidade Federal do São Paulo

Universidade Federal Santa Caterina

Universidade Federal do Rio Janeiro

Universidade Estadual Paulista

Universidade Federal de Pernambuco

Universidade Estadual de Campinas

Universidade Federal de Bahia

53

38

23

22

19

15

14

14

13

14,40

10,33

06,25

05,98

05,16

04,08

03,80

03,80

03,53

País Total %

Tabla 4. Palabras clave utilizadas más de 10 veces en los artículos

publicados en Revista de Nutrição (enero 2001 a

diciembre 2007) y su equivalencia con los Medical Subject

Headings o Descriptores de Ciencias de la Salud.

Estado nutricional

Dieta

Obesidad

Nutrición*

Consumo de alimentos

Antropometría

Niño

Adolescente

Evaluación nutricional

Hábitos alimenticios

Ratones

Nutricionista

Alimentación

Amamantamiento*

Educación nutricional

Palabra clave

33

33

31

30

28

23

22

20

19

16

13

12

11

11

11

1,38

1,38

1,30

1,26

1,17

0,96

0,92

0,84

0,80

0,67

0,54

0,50

0,46

0,46

0,46

Si

Si

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

Si

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

* No es un MeSH o DeSC pero es un sinónimo aceptado.

f0 % MeSH DeCS

Tabla 5. Distribución porcentual de la tipología documental re-

ferida en Revista de Nutrição en el periodo 2001 a 2007.

Artículo original

Memoria e informe

Libro

Capítulo de libro

Tesis

Monografía en Internet

Programa informático

En prensa

Página Web

67,79

14,55

08,57

04,42

01,56

01,56

00,78

00,52

00,26

63,12 - 72,46

11,02 - 18,07

05,78 - 11,37

02,36 - 6,47

00,32 - 2,80

00,32 - 2,80

00,00- 1,66

00,00 - 1,24

00,00 - 0,77

Tipo documental % IC 95%
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El número de autores por referencia
presenta una Mediana de 3 y Moda de 1,
advirtiéndose un 11,43% (IC95% 8,25 - 14,61)
de artículos con más de 6 firmantes.

El idioma de las referencias es el inglés en
un 65,19% (IC95% 60,44 - 69,95), seguido del

portugués con el 28,31% (IC95% 23,81 - 32,81),
el español con un 4,16% (IC95% 2,16 - 6,15), el
francés con el 1,82% (IC95% 0,48 - 3,15) y el
sueco con el 0,26% (IC95% 0,00 - 0,77).

La obsolescencia de las referencias citadas
en la Revista de Nutrição, medida por la Mediana

Figura 2. Edad de las referencias bibliográficas contenidas en los artículos publicados en Revista de Nutrição.

(Semiperiodo de Burton y Kebler), es de 11 y el
Índice de Price es del 11,69%. En el Figura 2 se
puede observar que, si bien en todos los años

existen algunas referencias con edades que se
sitúan fuera de los límites del gráfico de caja,
referencias representadas por (o) puntos outliner
y (*) extremos, se puede constatar que la mediana
de cada uno de los años (línea interior de la caja)
va disminuyendo progresivamente, situándose en

los años 2006 y 2007 por debajo del valor medio.

El estudio de la dispersión de la literatura
científica citada , determina la concentración de
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un porcentaje aproximado de documentos en un
número diferente de revistas: núcleo principal, 10
revistas (33,72%) que recogen 88 referencias
(Tabla 6); núcleo 2 con 33,33% de referencias se
recoge en 56 revistas y núcleo 3 con un 32,95%
de referencias que se recogen en 86 revistas. El
porcentaje de autocitas es de 2,08% (IC95%
0,65 - 3,50).

D I S C U S I Ó N

Es primordial señalar la disponibilidad de
los datos estudiados en el   texto completo de la
producción científica publicada en formato
electrónico en la Red SciELO.

Revista de Nutrição es una publicación
que, como muestran los datos de producción, ha
crecido en los últimos años. El enfoque
iberoamericano de esta revista es incuestionable.
Pero el equipo editorial de la revista debería
debatir  la escasez de artículos con otra filiación .
La orientación de la revista es claramente
comunitaria, basta ver las principales Palabras
Clave utilizadas para comprobarlo.

La producción científica calculada, el
número de autores y el índice de cooperación
presentan datos similares a otra revistas sobre
ciencias de la salud del área iberoamericana2,5,
aunque debe reconocerse  que la proporción de
artículos originales supera los valores
habituales1,6,7.

El predominio del idioma nacional es una
constante en las revistas iberoamericanas sobre
nutrición. Los autores con mayor capacidad
idiomática  tienden a publicar en revistas de habla
anglófona una vez realizado el esfuerzo de escribir
el artículo en inglés. Además éstos pueden ser
amparados por su propia institución, que impulsa
y recomienda el envío a revistas de alto impacto
aunque ello suponga tener que pagar por la
posterior recuperación del artículo o incluso por
su revisión, ¡todo por el “impacto”!8.

El resultado más destacable y muy superior
a lo observado hasta el momento en revistas
iberoamericanas sobre nutrición e incluso del
campo de las ciencias de la salud es el porcentaje
de Palabras Clave que coinciden con Descriptores
de Ciencias de la Salud o con Medical Subject
Headings. Este dato denota, ya sea un buen
conocimiento de los Descriptores por parte de los
autores, o un cuidado del equipo editorial en su

correcta utilización9,10.

Las tasas anuales de referencias por
publicación son acordes a resultados de estudios
previos11-13, teniendo en cuenta siempre las

limitaciones a los autores impuestas por las
normas a la hora de posibles comparaciones.

La tipología documental referida por los
autores para respaldar sus trabajos es también

similar a lo observado en estudios previos. En este
sentido, citar artículos de revistas científicas es
un hecho usual, acrecentado por la facilidad de

localización motivada por las bases de datos
bibliográficas (MedLine, Lilacs, etc.). Las revistas
más referidas coinciden con publicaciones sobre

las ciencias de la nutrición. Asimismo, el hecho
de que se mencionen artículos publicados en
revistas de alto impacto ya ha sido estudiado14;

es por tanto esperable que este grupo de revistas
concentren el mayor número de citas y que en
consecuencia se sitúen en el núcleo principal de
Bradford, reafirmando la importancia que los
autores relacionados con el campo de la nutrición
dan a las publicaciones periódicas de mayor
consulta.

Tabla 6. Revistas referenciadas en Revista de Nutrição (2001 a

2007) pertenecientes al núcleo principal de Bradford.

Am J Clin Nutr

J Nutr

Rev Saude Publica

Rev Nutr

J Am Diet Assoc

Br J Nutr

Arch Latinoam Nutr

Cad Saúde Pública

J Agric Food Chem

J Appl Physiol

Título Revista

7,01

3,38

2,60

2,08

1,82

1,56

1,30

1,04

1,04

1,04

4,46 - 9,56

1,57 - 5,18

1,01 - 4,19

0,65 - 3,50

0,48 - 3,15

0,32 - 2,80

0,17 - 2,43

0,03 - 2,05

0,03 - 2,05

0,03 - 2,05

6,6030

3,3771

-

-

3,0110

2,3390

0,2660

-

2,5320

3,6320

% IC 95% F.I.*

* F.I.: factor de impacto, datos obtenidos de 2007 JCR Science Edition

Database, de la ISI Web of Knowledge, Thomson Reuters©.
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Revista de Nutrição muestra porcentajes
de autocitas por debajo de los estudios
bibliométricos ya citados en este artículo.  Sin
embargo, resulta lógico que los autores que
publican en una revista la citen, ya que divulga
temas relacionados con su área de conocimiento15.
En todo caso, siempre hay que tener en cuenta
que mejorar la visibilidad científica de los autores,
complacer a superiores, a editores o revisores e
incluir citas de prestigio con la intención de
incrementar el peso de las evidencias son otros
motivos que influyen en la selección de la
bibliografía16,17. Nada nuevo que no se sepa y  ya
haya sido  comprobado18,19.

El análisis de la obsolescencia, medido
tanto por la Mediana como por el Índice de Price,
muestra resultados que penalizan los indicadores
de actualidad de la revista. Estos datos se sitúan
en el campo de las ciencias de la salud en una
mediana igual a 7 años y un índice de Price  en
torno al 33%6,12,13. Esta situación presenta una
tendencia claramente favorable, descendente,
que se aprecia patentemente en el Figura 2.

C O N C L U S I O N E S

Como se ha constatado, Revista de
Nutrição, publicación de ámbito internacional,
presenta unos indicadores bibliométricos similares
a las revistas punteras de las ciencias de la salud
publicadas en países iberoamericanos y
totalmente equiparables en los dos últimos años
estudiados. Hay que destacar los excelentes
resultados en la equivalencia de las Palabras Clave
con los Descriptores de Ciencias de la Salud. Al
mismo tiempo, presenta un buen porcentaje de
artículos originales en relación a la tipología
documental.
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Este artículo forma parte del trabajo para la
obtención de la Tesis Doctoral por compendio de
publicaciones de Don Vicente Tomás-Casterá. Los
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a segurança da produção de alimentos em escolas atendidas pelo Programa Nacional de Alimentação
Escolar, em Salvador (BA).

Métodos

Realizou-se um estudo transversal, com aplicação de formulários elaborados com base na Resolução de Diretoria
Colegiada nº 216/04 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária/Ministério da Saúde, em amostra estratificada
formada por 235 escolas atendidas pelo Programa Nacional de Alimentação Escolar, contemplando a rede
estadual e municipal de ensino da cidade de Salvador. No formulário, os itens avaliados apresentavam pontuação
diferenciada em função do grau de risco associado à segurança dos alimentos. De acordo com a pontuação
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obtida, as escolas foram classificadas em cinco grupos em relação à condição higiênico-sanitária: crítico; insatis-
fatório; regular; bom e excelente.

Resultados

Na avaliação global de adequação, 57,0% (134) das unidades apresentaram condições insatisfatórias, 42,6%
(100) regulares e 0,4% (1) boa. Os itens que mais contribuíram para o baixo desempenho estão relacionados
aos seguintes blocos: edificação, instalações, equipamentos, móveis e utensílios; higienização; abastecimento
de água; manipuladores de alimentos; preparo dos alimentos e exposição do alimento preparado para consumo.
Em condição intermediária de atendimento ficaram os blocos controle integrado de vetores e pragas urbanas,
manejo de resíduos e matérias-primas, ingredientes e embalagens.

Conclusão

Verificou-se elevado nível de não conformidade quanto ao atendimento dos requisitos sanitários vigentes, o
que evidencia falhas na segurança da produção da alimentação escolar. Os resultados indicam a necessidade
de adoção de medidas corretivas com vistas a reduzir riscos à saúde das crianças assistidas e aumentar a
eficiência do Programa Nacional de Alimentação Escolar, no município de Salvador (BA).

Termos de indexação: Alimentação escolar. Higiene dos alimentos. Produção de alimentos. Segurança alimentar
e nutricional.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to assess if the foods prepared in the schools of Salvador, Bahia, that participate
in the National School Food Program are safe.

Methods

A cross-sectional study was done through the administration of forms based on the Resolução de Diretoria
Colegiada nº 216/04 of the National Sanitary Surveillance Agency/Ministry of Health to a stratified sample
consisting of 235 schools serviced by National School Food Program, which included the state and municipal
schools of Salvador. The items assessed by the form were scored according to their risk in terms of food safety.
Based on their scores, the schools were then classified into five groups according to their level of hygiene and
sanitation: critical, unsatisfactory, satisfactory, good and excellent.

Results

In the global adequacy assessment, 57% (134) of the schools presented unsatisfactory hygiene and sanitation
levels, 42.6% (100) presented satisfactory levels and 0.4% (1) presented good levels. The items that contributed
most for the poor performance of many schools were grouped in the following categories: building, facilities,
equipment, furniture and appliances, hygiene, piped water supply, food handlers, food preparation and exposed
ready-to-eat foods. The groups that had some influence on poor performance were associated with the control
of urban vectors and pests, management of wastes and raw materials, ingredients and packages.

Conclusion

A high level of non-conformity with the current sanitation requirements was verified, evidencing that the
preparation of school foods was not entirely safe. The results indicate that corrective measures are necessary
to reduce health risks and increase the efficiency of National School Food Program in the city of Salvador.

Indexing terms: School feeding. Food hygiene. Food production. Food security.

I N T R O D U Ç Ã O

Na esfera da educação pública, o direito à
alimentação está consagrado na Constituição

Federal, Artigo 208, inciso VII, que dispõe que “o
dever do Estado com a educação será efetivado

mediante a garantia de atendimento ao educan-
do, no ensino fundamental, através de programas
suplementares de material didático-escolar, trans-
porte, alimentação e assistência à saúde”1.

Implementado em 1955 e considerado um
dos maiores programas do mundo na área de
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alimentação escolar, o Programa Nacional de Ali-
mentação Escolar (PNAE) tem como objetivo
“atender às necessidades nutricionais dos alunos
durante sua permanência em sala de aula, contri-
buindo para o crescimento, o desenvolvimento,
a aprendizagem e o rendimento escolar dos estu-
dantes, bem como a formação de hábitos alimen-
tares saudáveis”2.

O PNAE tem como público definido os
pré-escolares e escolares do ensino da rede pú-
blica, os alunos de creches públicas e filantrópi-
cas, assim como os de escolas indígenas e quilom-
bolas2, com atendimento de cerca de 36 milhões
de brasileiros3. Considerando que as crianças aten-
didas por esse programa estão em constante
crescimento e fazem parte do grupo de indivíduos
mais vulneráveis às Doenças Veiculadas por Ali-
mentos (DVA), é importante avaliar todas as
condições em que os alimentos são preparados e
distribuídos para que eles cumpram plenamente
sua função de nutrir.

Nesse contexto, ainda que a segurança de
alimentos em espaços educacionais compreenda
tema de interesse em diversos segmentos de en-
sino e que estejam normatizadas ações com vistas
ao controle de qualidade dos alimentos distri-
buídos pelo PNAE2, estudos conduzidos em dife-
rentes estados do país evidenciam instalações,
condições e práticas impróprias à produção de
alimentos na execução do Programa4-8, o que co-
loca em risco a saúde das crianças assistidas.

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária
(ANVISA)/Ministério da Saúde, atenta à necessi-
dade de promover maior nível de segurança dos
alimentos prontos para o consumo à população
brasileira, em setembro de 2004, após consulta
pública e consolidação de conteúdo técnico,
editou a Resolução de Diretoria Colegiada (RDC)
nº 216/049, marco normativo que estabelece o
Regulamento Técnico sobre Boas Práticas para
Serviços de Alimentação.

Este trabalho teve como objetivo avaliar a
segurança na produção de alimentos em escolas
atendidas pelo PNAE, em Salvador (BA), com base
em requisitos estabelecidos pela referida Reso-
lução.

M É T O D O S

Trata-se de um estudo transversal condu-
zido junto a escolas públicas do ensino funda-
mental da cidade de Salvador (BA), no período
de maio a dezembro de 2005, como parte do
projeto “Apoio à produção de alimentos seguros
em escolas públicas atendidas pelo Programa Na-
cional de Alimentação Escolar, em Salvador (BA)”
(Processo 505733/04-8/CNPq), que conta com
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Maternidade Climério de Oliveira/Universidade
Federal da Bahia.

Para formação da amostra foram utilizados
dados fornecidos pelas Secretarias de Educação
do Município de Salvador e do Estado da Bahia,
que apresentavam o registro do universo de esco-
las da rede estadual (250) e municipal (359). A
partir desses dados e considerando o cálculo de
amostra estratificada, estabelecidos um valor de
alfa de 5% e uma precisão 0,05, fizeram parte
da amostra 97 unidades escolares estaduais e 139
municipais. Em cada segmento escolar, as unida-
des foram selecionadas ao acaso, pelo uso de ta-

bela de números aleatórios, observando-se a seto-
rização de áreas organizacionais apresentada
pelos dois órgãos.

A avaliação das unidades escolares de

produção de alimentos foi realizada por meio da
aplicação de um formulário semiestruturado, tipo
check-list, elaborado com base na RDC 216/049.
O formulário utilizado compreendeu duas cate-
gorias de informações, sendo a primeira referente
à identificação do serviço e caracterização do seu
quadro de funcionários e a segunda relativa ao
controle sanitário. Na segunda categoria, de acor-

do com o conteúdo da RDC 216/049, foram orga-
nizados nove blocos, com os seguintes aspectos:
1) Edificação, instalações, equipamentos, móveis

e utensílios; 2) Higienização de instalações, equi-
pamentos, móveis e utensílios; 3) Controle inte-
grado de vetores e pragas urbanas; 4) Abasteci-

mento de água; 5) Manejo de resíduos; 6) Mani-
puladores de alimentos; 7) Matérias-primas, ingre-
dientes e embalagens; 8) Preparo dos alimentos
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e 9) Exposição do alimento preparado para con-
sumo.

O formulário foi aplicado durante visitas
de inspeção, com a finalidade de verificar as condi-
ções sanitárias das instalações, do armazena-
mento, da produção, da higiene e da saúde dos
manipuladores de alimentos, bem como avaliar
se os critérios de segurança na produção dos ali-
mentos eram obedecidos. O preenchimento do
instrumento se deu mediante observação local e
entrevistas.

As questões relativas ao aspecto sanitário,
em função do grau de risco associado à segurança
dos alimentos, foram pontuadas diferentemente
(peso 1, 2 ou 3). A pontuação final alcançada em
cada unidade foi calculada a partir do total de

pontos obtidos nas questões em conformidade,
dividido pelo total da pontuação possível para
total de itens avaliados, sendo subtraído do deno-

minador os pontos referentes às questões para
as quais foi admitida a resposta não se aplica (nsa),
conforme fórmula abaixo:

De acordo com a pontuação obtida, as
escolas foram classificadas, em relação à condição
higiênico-sanitária, em cinco grupos: crítico, com
atendimento inferior a 30% do total dos itens
avaliados; insatisfatório, com atendimento maior
ou igual a 30 e menor que 50%; regular, com
atendimento maior ou igual a 50 e menor que

70%; bom, com atendimento maior ou igual a
70 e menor que 90%; e excelente, quando maior
ou igual a 90%.

As informações coletadas foram tabuladas
para construção de um banco de dados; utilizou
o Statistical Package for the Social Sciences, versão
13 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), que,  além
da avaliação de adequação global, analisou, de
modo separado e em bloco, as frequências de
atendimento das variáveis que compunham a
base de dados.

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

Das 236 escolas selecionadas, 235 parti-
ciparam do estudo. Em uma das unidades da rede
municipal, a avaliação foi impossibilitada em vir-
tude de inconsistência nos dados cadastrais da
escola e dificuldade de acesso durante o período
letivo.

Resultados globais do check-list

Os resultados de classificação global das
escolas (Figura 1) permite caracterizar uma si-
tuação de não conformidade para a maior parte
das unidades investigadas, sendo extremamente
reduzido o número daquelas em melhores con-
dições.

Diferente do perfil encontrado no presente
estudo, trabalho conduzido por Piragine10, em
quarenta escolas da rede estadual de Curitiba (PR),
reporta a seguinte classificação: 2,5% excelentes,
17,5% muito boas, 52,5% regulares, 5,0% defi-
cientes e 2,5% precárias. Dado o contraste do
quadro, pode-se interpretar diferenças significa-
tivas na implementação do PNAE no Nordeste e
no Sul do País.

De acordo com Daniels et al.11, que identifi-
caram 604 surtos de DVA em escolas nos Estados
Unidos, entre 1973 a 1997, há necessidade de
fortalecer a segurança de alimentos em ambientes
escolares com vistas à proteção da saúde dos
usuários: uma recomendação que bem se aplica
diante dos resultados encontrados nas escolas de
Salvador.

Escore obtido (EO) =
dos pontos positivos

 dos pontos possíveis

Σ
Σ
Σ

x 100

- (    dos pontos dos itens não aplicáveis)

0

10

20

30

40

50

60

Insatisfatório Regular Bom

%

Figura 1. Classificação geral das unidades escolares quanto à ade-

quação aos requisitos sanitários estabelecidos9.



PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTAÇÃO ESCOLAR | 805

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):801-811, set./out., 2010 Revista de Nutrição

Resultados por blocos de avaliação

Excetuando-se o bloco referente à matéria-
-prima, no qual 66,4% das unidades têm classi-
ficação inferior ao limite de 70,0% de conformi-
dade, em todos os outros blocos, mais de 70,0%
dos casos apresentam distribuição abaixo desse
limite, contribuindo marcadamente para o baixo
desempenho global (Tabela 1). Os blocos relativos
à edificação, água, preparo e exposição dos ali-
mentos e manipuladores destacaram-se como de
maior inadequação.

A análise conjunta desses resultados, além
de refletir o não atendimento à legislação, revela
a possibilidade de riscos à saúde associados a fa-
tores diversos, ao longo das etapas de produção
da alimentação escolar. Dessa forma, os fatores
contribuem sinergicamente na determinação da
qualidade higiênico-sanitária não satisfatória,
favorecendo a ocorrência de DVA.

Edificação, instalações, equipamentos,
móveis e utensílios

De acordo com os dados obtidos, em
85,5% das unidades visitadas, o acesso à área de
produção era independente, entretanto, na área
externa, notou-se a presença de objetos estra-
nhos, animais e depósitos de lixo. Identificou-se
situação ainda mais grave nas áreas internas, onde
73,6% das cantinas continham objetos estranhos
ao ambiente e em 2,1% observou-se a presença
de animais: fatores que propiciam o estabele-
cimento e a propagação de vetores e pragas assim
como a disseminação de doenças.

Entre as unidades, observou-se que 96,6%
não apresentavam áreas distintas para o preparo
de alimentos, 77,0% não tinham teto liso, lavável
e impermeável, 76,6% não contavam com portas
ajustadas ao batente e 96,2% não possuíam pro-
teção das aberturas por tela milimétrica.

Em estudo realizado por Silva et al.4, na
rede estadual de ensino na cidade de São Paulo
(SP), verificou-se que 12,5% das escolas não apre-
sentavam telas de proteção na área de preparo,
permitindo a entrada de insetos. Em 42,7% dos
casos, foram observados pombos no momento
da distribuição da alimentação escolar, fato que
foi atribuído à falta de portas na área de distri-
buição.

Nas escolas investigadas em Salvador,
constatou-se que a iluminação era adequada em
90,2% das cantinas, entretanto verificou-se
ausência de proteção luminária em sua maioria
(96,6%). Em mais de 25% das cantinas, as insta-
lações elétricas não eram embutidas, o que contri-
bui para o acúmulo de sujidades, além de consti-
tuírem condição de risco ao trabalhador e ao patri-
mônio público.

Na área de produção da alimentação es-
colar, 50,2% das escolas não apresentavam fluxo
linear e unidirecional de operações em virtude da
limitação de espaço e de adaptações na instalação
das cantinas, o que dificulta procedimentos de
higienização e de manutenção de equipamentos
e pode contribuir para a ocorrência de contami-
nação cruzada.

A condição de fluxo não linear também
foi descrita para cantinas de escolas dos estados

Tabela 1. Distribuição de resultados de classificação das escolas, agrupados em blocos, de acordo com o atendimento aos requisitos

sanitários normativos9.

<30

31 a 49

50 a 69

70 a 89

>90

Total

5

132

98

0

0

235

002,1

056,2

041,7

0

0

100,0

Classifi-

cação

(%) n %

Edificação

1

63

129

36

6

235

000,4

026,8

054,9

015,3

002,6

100,0

n %

Higienização

67

67

44

11

46

235

28,5

28,5

18,7

04,7

0

0

n %

Vetores de

pragas

48

150

37

0

0

0

20,4

63,8

15,8

0

0

0

n %

Água

12

72

83

56

12

235

005,1

030,6

035,3

023,8

005,1

100,0

n %

Menejo de

resíduos

43

88

76

27

1

235

018,3

037,4

032,3

011,5

000,4

100,0

n %

Manipulador

37

88

90

19

1

235

015,7

037,5

038,3

008,1

000,4

100,0

n %

Exposição dos

alimentos

34

181

20

0

0

235

014,5

077,0

008,5

   0

   0
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n %

Preparo de

alimentos

4

34

122

74

1

235

001,7

014,5

051,9

031,5

000,4

100,0

n %

Matéria-

-prima



806 | R.C.V. CARDOSO et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):801-811, set./out., 2010Revista de Nutrição

de Goiás7 e do Rio de Janeiro5, e em escolas esta-
duais de Poços de Caldas (MG)6, o que faz pensar
sobre a amplitude da inadequação das instalações
físicas das escolas que atendem ao PNAE.

Nas unidades visitadas, 63,0% dos móveis
e 68,9% dos equipamentos se encontravam em
estado de conservação precário, e em 77,0% das
unidades não era realizada a manutenção periódi-
ca dos equipamentos, condições também descri-
tas por Mira5 e Silva et al.4.

Outra condição que contribuiu negativa-
mente para o atendimento à legislação referiu-se
às instalações sanitárias. Evidenciou-se que
79,6% das unidades visitadas não dispunham de
banheiros próprios para os funcionários do serviço
de alimentação: as instalações sanitárias utilizadas
eram de uso compartilhado com os estudantes.
Em mais de 90,0% delas, os banheiros não dis-
punham de sabonete líquido inodoro (93,6%),
produto antisséptico (97,4%) e toalha de papel
não reciclado (92,8%); em 77,9% dos banheiros
não havia coletores de lixo dotados de tampa
(77,9%).

Adicionalmente, em mais de 90% das can-
tinas não havia, na área de manipulação, lava-
tório de mãos (96,6%), sabonete líquido inodoro
(98,3%), produto antisséptico (98,7%), toalha de
papel (97,9%) e coletor de papel na área de mani-
pulação (98,3%).

Nesse cenário, são explicitadas condições
estruturais que conduzem à inadequação da hi-
giene pessoal dos manipuladores, fato que cons-
titui uma das principais causas às DVA. Torna-se
fundamental, portanto, que as escolas possam
proporcionar melhores condições de higiene
pessoal a partir de instalações adequadas aos
serviços, de modo a viabilizar a obtenção de ali-
mentos mais seguros.

Higienização de instalações, equipamentos,
móveis e utensílios

Entre os aspectos avaliados, chamou a
atenção a falta de funcionários específicos para a
higienização da área de produção, constatada em
93,2% das unidades. Esse tipo de serviço era reali-

zado, na maioria das vezes, pelo próprio mani-
pulador de alimentos, uma prática que coloca em
risco de contaminação o alimento manuseado.

Situação semelhante foi observada por
Rezende et al.12, em pesquisa realizada com 264
manipuladores de alimentos de 57 escolas públi-
cas da área urbana de Uberlândia (MG), nas quais
apenas 25% do quadro de funcionários eram
contratados para exercer a função de manipulador
de alimentos e 75% para outras funções - zelador
e serviçal, embora todos manipulassem alimentos
para o preparo das refeições dos alunos.

Ainda que 98,3% das unidades adqui-
rissem produtos para higienização registrados e
que 85,5% dos entrevistados relatassem realizar
a sanificação da área de produção, observou-se
que critérios de diluição e tempo de contato nos
procedimentos não eram seguidos, o que diminui
a eficácia da técnica, podendo favorecer o cresci-
mento microbiano. Paralelamente, em 19,1% das
escolas evidenciou-se a falta de materiais para
execução das operações de limpeza, como vas-
souras, rodos, baldes entre outros, enquanto em
17,9% faltavam produtos para essa finalidade,
incluindo detergentes e sanificantes.

Embora seja uma grande fonte de conta-
minação13, o uso de toalhas de pano foi uma práti-
ca observada em todas as escolas visitadas. Na
investigação, 63,4% dos entrevistados afirmaram
fazer a troca a cada duas horas e 83,0% afirma-
ram que as toalhas eram lavadas e fervidas. Con-
tudo, durante as visitas, não foi possível confir-
mar as práticas reportadas.

Em 66,8% das unidades foram encontra-
das caixas de gordura, todavia 37,9% delas não
passavam por limpeza periódica, o que favorecia
o seu enchimento e o retorno dos resíduos, em
alguns casos, para a própria área de produção de
alimentos, propiciando a disseminação de
contaminantes.

Controle de vetores e pragas urbanas

A existência de pragas em áreas de mani-
pulação de alimentos oferece perigos constantes
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de contaminação, perdas de alimentos e veicu-
lação de doenças, razão pela qual o controle deve
ser efetivo, atendendo às recomendações da le-
gislação14.

Nesse estudo, constatou-se que pouco
mais da metade das escolas (54,5%) contavam
com procedimentos de desinsetização sistemática
e em 46,0% foram encontrados insetos e vestígios
deles na área de produção durante a manipulação
dos alimentos. Esse fato pode ser atribuído à pre-
sença de lixo e de material em desuso nos arre-
dores, bem como à ausência de barreiras de prote-
ção, irregularidades já mencionadas na avaliação
da edificação.

No trabalho conduzido por Piragine10,
verificou-se que 100,0% das escolas não adota-
vam medidas de prevenção, embora houvesse a
declaração de presença de animais ou ainda evi-
dência de sua presença em 17,5% delas.

Abastecimento de água

Todas as escolas dispunham de água pro-
veniente da rede pública para preparo dos ali-
mentos e higienização, embora em uma escola
tivesse sido identificado o uso de água de poço.
Todavia, em apenas 31,1% houve informação
quanto ao monitoramento da qualidade da água
e em apenas 8,1% verificou-se o registro de pota-
bilidade da água, certificado emitido pelo órgão
público responsável. A irregularidade no supri-
mento da água foi reportada em 17,4% dos
casos.

Os reservatórios de água eram providos
de tampas na maioria das escolas (92,8%), contu-
do em 23% deles foram constatadas inadequa-

ções quanto ao tipo de revestimento ou estado
de conservação, o que propicia oportunidades de
contaminação da água. De forma mais crítica, em
pouco mais da metade das escolas (54,5%) houve
declaração de higienização periódica.

Dada a descrição, evidencia-se falha grave
na gestão da segurança dos alimentos nas escolas,
uma vez que a água constitui um dos mais impor-

tantes recursos na produção de alimentos, confi-
gurando fator decisivo na determinação da sua
inocuidade. Nesse caso, além das infrações diante
da RDC 216/049, análises microbiológicas de água
das escolas, realizadas posteriormente, registra-
ram não conformidade em 41,0% das amostras15,
confirmando a condição de risco observada.

Manejo de resíduos

Os resultados encontrados nesse bloco
registraram a presença de recipientes para lixo
em 66,8% das cantinas, entretanto 60,9% deles
não eram bem conservados, dotados de tampa
sem contato manual e providos de sacos plásticos.
Condições semelhantes foram verificadas em pes-
quisa realizada no estado de Goiás7, onde 34,9%
das escolas apresentavam lixeiras sem tampas e
não conformidade em relação às condições de
higiene.

Paralelamente, verificou-se que em 42,6%
das escolas o lixo coletado das cantinas, em cada
turno de produção, não era estocado em local
isolado. Na maioria das vezes, os resíduos eram
levados para o pátio das escolas, dentro de sacos
ou sacolas plásticas, e colocados em recipientes
impróprios para o acondicionamento, como bal-
des plásticos e tonéis sem tampas ou caixas de
papelão, até o horário da coleta urbana. Notou-
-se, ainda, que em muitos casos, os resíduos eram
depositados em locais próximos às cantinas, pro-
cedimento que, além de comprometer a higiene
ambiental, expõe os escolares a situações de risco,
já que a maioria das crianças faz uso do pátio pa-
ra recreação e alimentação.

Embora a coleta pública de lixo ocorresse
diariamente para a maior parte das escolas, evi-
denciou-se que em 15,7% dos casos isso não
acontecia, tornando ainda mais grave a questão
da higiene ambiental, na medida em que esses
resíduos ficavam amontoados, à temperatura
ambiente, aumentando as chances de prolife-
ração de pragas e vetores.

Segundo Silva et al.4, a presença de insetos
e pragas urbanas relaciona-se à falta de higiene,
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contudo o desconhecimento das medidas preven-
tivas e corretivas do ambiente, a falta de um pro-
grama de controle de pragas adequado e estru-
tura deficiente das edificações também contri-
buem para a presença desses animais.

Manipuladores de alimentos

Na epidemiologia das doenças veiculadas
por alimentos, tem sido bem caracterizado o
papel-chave dos manipuladores de alimentos na
disseminação de patógenos. Dada a relevância
dessas pessoas para a produção de alimentos
seguros, princípios de higiene pessoal e de alimen-
tos devem ser continuamente reforçados e moni-
torados, sendo essencial a realização de atividades
de capacitação11,16.

Os resultados nessa avaliação foram bas-
tante preocupantes, pois se evidenciou que em
80,9% das escolas não era realizada a capacitação
semestral dos manipuladores; 90,7% dessas esco-
las eram estaduais e 73,9%, municipais. A falta
de capacitação da maioria dos manipuladores das
escolas, em parte, justifica alguns valores obser-
vados em relação aos hábitos e procedimentos
de higiene pessoal que comprometem a segu-
rança dos alimentos, tais como: 49,4% man-
tinham unhas longas e com esmalte e/ou sujida-
des; 70,6% usavam adornos; 93,2% não utili-
zavam sapatos fechados; 66,4% conversavam,
assobiavam ou cantavam durante o preparo dos
alimentos; 94,9% não utilizavam luvas para
manipular alimentos prontos para o consumo.

A insuficiência de formação de manipu-
ladores de alimentos no contexto da educação
pública tem sido evidenciada em diversas pes-
quisas4,5,7,10. Pistore & Gelinskib17, em trabalho
conduzido com 78,57% dos manipuladores de
escolas de Videira (SC), avaliaram, pela aplicação
de formulário, o domínio de conhecimentos
higiênico-sanitários. No estudo, questões rela-
cionadas a doenças transmitidas por alimentos,
saúde, higiene do manipulador de alimentos e
higiene das instalações, equipamentos e utensílios
foram apresentadas, verificando-se um percentual

de erros de 24,5%, 23,4% e 25,4%, respectiva-
mente, o que aponta para a necessidade de capa-
citação que proporcione aprendizado efetivo e
aplicação dos conhecimentos.

Em relação ao uso dos uniformes, 56,2%
dos manipuladores usavam, contudo 23,4% não
eram compatíveis com a atividade e/ou não se
encontravam conservados e 31,9% não eram
trocados diariamente e/ou não se apresentavam
limpos. Além disso, em 37,9% das escolas
verificou-se que esses funcionários não retiravam
o avental ao sair da cantina, inclusive para ir ao
banheiro.

Apesar de os manipuladores não utilizarem
de forma adequada os uniformes, o mesmo não
ocorreu com os protetores de cabelo, que foram
identificados em 66,0% das unidades visitadas.
Segundo Silva et al.4, o uso desses protetores evita
a contaminação física dos alimentos pelos cabelos
e impede a disseminação de microrganismos neles
presentes.

Os manipuladores de alimentos de 77,0%
das escolas afirmaram lavar as mãos ao chegar
ao trabalho, porém em 51,7% das unidades veri-
ficou-se que esses profissionais não realizavam
essa prática antes de manipular os alimentos e
de tocar em qualquer outro material. A falta de
capacitação, de estrutura física e de materiais dis-
poníveis para a adequada higienização das mãos
nas escolas visitadas explicam, em parte, os hábi-
tos adotados pelos manipuladores de alimentos
no seu local de trabalho, conferindo risco para a
saúde dos escolares.

Matérias-primas, ingredientes e
embalagens

Na cadeia produtiva de alimentos, a re-
cepção da matéria-prima é considerada como um
ponto de controle. Devido a isso, os cuidados com
a seleção de fornecedores e a conferência dos
produtos durante o recebimento e o armazena-
mento constituem exigências legais9 que contri-
buem para a garantia da qualidade e da ino-
cuidade do produto final.
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Merece destaque a inadequação de várias
unidades quanto ao local de recepção dos gêne-
ros, uma vez que não dispunham de área reser-
vada (98,3%). Ao mesmo tempo, ainda que fosse
relatada a verificação da temperatura dos produ-
tos recebidos, em nenhuma delas observou-se a
existência de termômetros para essa conferência.

Em 81,7% dos casos, produtos não pere-
cíveis eram estocados em prateleiras, todavia, em
84,7% desses, os alimentos não estavam afas-
tados da parede, do solo e/ou do teto, o que faci-
lita o acesso de insetos e alterações da umidade.
Essa condição foi ainda mais agravada pela falta
de ventilação na área de armazenamento em
muitas unidades (51,7%), conformando fatores
que contribuem sinergicamente para a conta-
minação da matéria-prima estocada e redução
da sua vida útil.

Preparação de alimentos

Os resultados encontrados nesse bloco
constituíram motivo de preocupação, uma vez
que foi elevado o percentual de escolas cate-
gorizadas nos níveis insatisfatório e crítico.

Observou-se que 96,6% das cantinas não
dispunham de áreas distintas para a manipulação
de alimentos crus e cozidos, o que pode contribuir
para a contaminação cruzada. Além disso, em
30,2% dos casos, os produtos perecíveis utilizados
para o preparo da alimentação escolar ficavam à
temperatura ambiente por período superior ao
recomendado9.

Em 86,6% das unidades, os manipulado-

res de alimentos afirmaram higienizar os vege-
tais crus, entretanto, as técnicas relatadas eram
distintas e, quando do uso de agentes sanifi-

cantes, observou-se o não atendimento aos crité-
rios de diluição e tempo de contato. Mais de
50,0% lavavam os produtos apenas com água,

20,4% utilizavam água e vinagre, 24,7% lavavam
com água e sabão, e somente 8,9% utilizavam
água e produto clorado, que seria a técnica de

escolha.

Os resultados, além de mostrarem a falta
de padronização nos procedimentos de higieni-
zação utilizados, revelam risco de proliferação
microbiana, posto que a maior parte dos métodos
citados têm eficiência mínima na redução de pató-
genos e parasitas.

Quanto ao item conservação pelo frio, veri-
ficou-se que na maioria das escolas (82,6%) os
alimentos que necessitavam desse tipo de conser-
vação encontravam-se em condições apropriadas
de armazenamento.

Falhas na higienização das embalagens dos
alimentos, antes de serem abertas para utilização,
foram detectadas em 37,0% das escolas. Das em-
balagens abertas com conteúdo não utilizado
totalmente, 23,8% não eram guardados em local
e de forma adequada; além disso, em 31,5% das
escolas não era registrado o prazo de uso dos
produtos já abertos. Dessa forma, é possível que
alguns ingredientes utilizados para preparo da
alimentação escolar já estivessem com o prazo
de validade vencido.

Quanto às práticas de descongelamento
de carnes, notou-se que 68,9% das escolas não
procediam da maneira correta, o que também
foi verificado em Goiás7 e em São Paulo18. Em
grande proporção de escolas de Salvador, o des-
congelamento era feito à temperatura ambiente,
sendo, muitas vezes, as carnes retiradas dos
freezers no dia anterior ao preparo, condição que
favorece a multiplicação e disseminação micro-
biana. Em 31,5% dos casos, verificou-se o recon-
gelamento das carnes, uma prática que envolve
tanto riscos de natureza microbiológica quanto
perdas nutricionais e sensoriais para o produto.

A dessalga de carnes era conduzida corre-
tamente em 80,4% das cantinas, entretanto em
12,3% o procedimento era feito com o uso de
água à temperatura ambiente sem trocas pe-
riódicas.

Constatou-se ainda que 99,1% das unida-
des não eram providas de equipamentos para
conservação à quente de alimentos prontos para
o consumo, sendo sua manutenção realizada em
temperatura ambiente. Felizmente, em 84,3%
das escolas o período entre o preparo e o consumo
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era inferior a duas horas, o que limita as chances
de multiplicação e de recontaminação microbiana.

A falta de controle no binômio tempo/tem-
peratura na conservação de alimentos prontos
para o consumo na alimentação escolar tem sido
reportada em diferentes estudos no Brasil7,8,18, e
constitui uma das principais causas de surtos nos
Estados Unidos11. Dessa forma, torna-se essencial
a adoção de medidas que possam minimizar riscos
nessa etapa da produção no âmbito da implemen-
tação do PNAE.

Adicionalmente, verificou-se a utilização
de artifícios para resfriamento dos alimentos pre-
parados, com uso de ventiladores, o que compro-
mete a segurança dos alimentos pela intensa
disseminação de contaminantes, prática que coin-
cide com descrição apresentada por Oliveira et
al.18, em São Paulo.

Exposição dos alimentos preparados

No momento de distribuição da alimen-
tação escolar verificou-se que 88,1% dos manipu-
ladores não faziam antissepsia das mãos antes
de servir os alimentos e que 94,3% não utilizavam
luvas.

Em 74,5% das unidades identificou-se a
ausência de refeitórios, sendo os alimentos consu-
midos no pátio ou na sala de aula. Na primeira
situação, avalia-se uma pior condição tanto em
relação à proteção dos alimentos - visto os pátios
serem, muitas vezes, áreas abertas, sem lavatórios
de mãos, com objetos entulhados e animais, o
que favorece contaminações, quanto no que se
refere à falta de acomodações para as crianças.

No estado do Rio de Janeiro, de modo con-
trário, Mira5 constatou elevado número de escolas
que contavam com refeitórios, embora fosse
frequente a insuficiência de cadeiras ou de uten-
sílios para atender ao número de refeições.

No presente estudo, em 11,9% das canti-
nas observou-se o não descarte das sobras de
alimentos expostos durante a distribuição. Nesses
casos, os produtos passam a constituir fonte po-
tencial de microrganismos, uma vez que, além

de terem permanecido à temperatura ambiente,
sofrem abusos na exposição, o que aumenta con-
sideravelmente sua carga contaminante. Como
forma de eliminar riscos, a RDC 216/049 preconiza
o descarte de produtos expostos.

Registra-se, por fim, a ocorrência de um
surto de DVA em uma escola municipal durante
a condução do estudo, embora o levantamento
epidemiológico realizado não tenha identificado
a fonte da contaminação e o agente causal19.
Nenhuma das escolas dispunha de Manual de
Boas Práticas e o acompanhamento por técnicos
de nível superior era insuficiente: cinco nutri-
cionistas da rede municipal para 359 escolas e
um nutricionista na rede estadual para 250 escolas
da capital, não sendo computadas mais de mil
escolas distribuídas no interior do Estado.

C O N C L U S Ã O

Mediante os resultados, verifica-se que
parte expressiva das unidades avaliadas foi classi-
ficada no nível insatisfatório, o que se interpreta
como um baixo atendimento aos requisitos nor-
mativos. Outra grande parte foi categorizada no
nível regular, o que ainda aponta para a necessi-
dade de adequações nos serviços para melhorar
a segurança dos alimentos fornecidos pelo PNAE.

Na avaliação por blocos, os aspectos que
mais contribuíram para o baixo desempenho com-
preenderam aqueles referentes à edificação e às
instalações, controle de qualidade da água, mani-
puladores de alimentos, preparo e exposição dos
alimentos, que apresentam impactos diretos e
indiretos em relação à inocuidade da alimentação
escolar.

Dessa forma, conclui-se que a produção
de refeições nas escolas assistidas pelo PNAE em
Salvador (BA) não atende a requisitos de segu-
rança de alimentos e envolve riscos à saúde dos
beneficiados. Nesse sentido, o estudo indica a
necessidade de medidas de intervenção que
possam promover e assegurar a qualidade do
serviço prestado, com vistas a proteger a saúde
das crianças assistidas e cumprir os objetivos do
Programa.
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R E S U M O

Objetivo

O objetivo do estudo foi avaliar as perdas ocorridas no processamento de hortaliças in natura, comparar o
custo da aquisição de hortaliças in natura e das minimamente processadas e discutir as vantagens e desvantagens
da utilização destas últimas.

Métodos

Foram calculados fatores de correção de sete hortaliças por meio da determinação do peso bruto e do peso
líquido em triplicata e o peso aferido por balança digital. Foram calculados média, desvio-padrão e coeficiente
de variação. Os custos do peso bruto, considerando a correção pelo seu rendimento líquido, foram comparados
aos custos das hortaliças minimamente processadas fornecidos pelo fabricante em dois períodos.

Resultados

Os valores da abobrinha, cenoura, chuchu e mandioquinha minimamente processados foram, respectivamente,
8,6%, 14,1%, 4,6% e 13,5% menores em relação ao custo do alimento bruto no tempo 1, mas isso não se
repetiu no tempo 2, quando os alimentos in natura apresentavam menor custo.



814 | G.C. DEGIOVANNI et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):813-822, set./out., 2010Revista de Nutrição

Conclusão

Conclui-se que inúmeros fatores inerentes ou externos aos alimentos influenciam diretamente na magnitude
das perdas durante o processamento. Os métodos de trabalho e objetivos finais de cada unidade produtora é
que devem definir qual produto é o mais vantajoso, considerando que os custos são variáveis, uma vez que a
produção pode ser comprometida pela sazonalidade e pela oferta e procura dos alimentos, com repercussão
na gestão de qualidade da unidade.

Termos de indexação: Abastecimento de alimentos. Alimentação coletiva. Gestão de qualidade. Hortaliças.

A B S T R A C T

Objective

The objective of the present study was to assess the losses that occur when fresh vegetables are processed, to
compare the cost of purchasing fresh and minimally processed vegetables, and to discuss the advantages and
disadvantages of using minimally processed food items.

Methods

Correction factors for seven food items were calculated by determining their gross and net weights in triplicate
with a digital scale. Mean, standard deviation and variation coefficient were calculated. The costs of gross
weight considering the correction for net yield were compared with the costs of minimally processed vegetables
supplied by the manufacturer during two different periods.

Results

The costs of minimally processed zucchini, carrot, chayote and arracacha were 8.6%, 14.1%, 4.6% and 13.5%
lower than their respective fresh counterparts at time 1, a fact that did not repeat itself at time 2, when these
vegetables were less expensive when bought fresh.

Conclusion

In conclusion, numerous factors associated or not with the food directly influence the magnitude of the losses
that occur during processing.

The working methods and final objectives of each foodservice should define which product is more advantageous
since costs vary and production can be affected by seasonality and the supply and demand of the food item,
with repercussions on the quality management of the foodservice.

Indexing terms: Food supply. Food services. Quality management. Greens.

I N T R O D U Ç Ã O

Uma Unidade de Alimentação e Nutrição
(UAN) hospitalar tem como objetivo fornecer ali-
mentos que supram as necessidades nutricionais
de seus pacientes, mas que conjuntamente apre-
sentem características sensoriais, higiênico-sani-
tárias e simbólicas adequadas a essa população1.
Dentre a gama de alimentos disponíveis estão
frutas e hortaliças, que são fundamentais para
uma alimentação equilibrada devido a sua variada
composição de vitaminas, minerais e fibras.

A Organização Mundial da Saúde preco-
niza uma ingestão diária de 400g de vegetais2 e
no Programa de Alimentação do Trabalhador há

a orientação de que os cardápios ofereçam, pelo
menos, uma porção de frutas e uma porção de
legumes ou verduras nas refeições principais (al-
moço, jantar e ceia) e pelo menos uma porção de
frutas nas refeições menores (desjejum e lanche)3.

A inclusão dos vegetais nos cardápios en-
volve um planejamento físico-funcional - que
envolve o dimensionamento da área de recepção,
armazenagem e pré-preparo - articulado à gestão
de suprimentos e de recursos humanos4,5, uma
vez que se trata de alimentos com diferentes ca-
racterísticas quanto à perecibilidade, densidade
e complexidade de pré-preparo, que dificultam
sua utilização em cardápio padronizado, aspecto
fundamental em gestão de qualidade. Para que
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a UAN apresente qualidade na produção de re-
feições, é necessário garantir a excelência, asse-
gurar as especificações - aporte nutricional, condi-
ções higiênico-sanitárias, palatabilidade -, a con-
formidade e a regularidade dos serviços e a ausên-
cia de deficiências, por um valor compatível com
a natureza do serviço6.

Nos últimos anos, o setor de alimentação
coletiva vem enfrentando mudanças significativas,
fruto da concorrência e da competitividade entre
as empresas. Essas mudanças envolvem inovações
tecnológicas em equipamentos, em produtos ali-
mentícios e em processos produtivos. A inovação

relacionada a produtos alimentícios diz respeito
à utilização de alimentos de origem vegetal pré-
-elaborados, considerados de quarta geração, que

são alimentos alterados fisicamente a partir de
sua forma original (processo de descascamento
e corte em produtos crus), embalados ou pré-

-embalados, prontos para o uso, que mantêm seu
frescor, qualidade nutricional e são 100% apro-
veitáveis7,8. Alguns autores associam o cresci-

mento desse mercado à maior praticidade e à
atração por esse tipo de produto9, além da alega-
ção de maior vida útil e preservação das caracte-

rísticas sensoriais e nutricionais do alimento, para
um mercado que exige cada vez mais qualidade10.
Porém, o valor agregado ao produto minima-

mente processado pode tornar o custo aparente-
mente mais elevado.

O presente estudo foi realizado com o
objetivo de avaliar as perdas ocorridas no pro-

cessamento de hortaliças in natura, comparar o
custo da aquisição de hortaliças in natura e mini-
mamente processadas e discutir as vantagens e

desvantagens da utilização dos produtos mini-
mamente processados.

M É T O D O S

A UAN estudada, instalada em um hospital
universitário de Ribeirão Preto (SP), caracteriza-
se por um sistema de autogestão que presta assis-
tência aos pacientes e seus acompanhantes, ao

corpo clínico e aos funcionários da UAN, por meio
do fornecimento de refeições, educação alimentar
e terapia nutricional, embasado em fundamentos
técnico-administrativo-científicos.

Diariamente são servidas cerca de 4.480
refeições - 1.250 para o almoço, 630 para o jantar
e 150 para a ceia noturna -, produzidas por um
total de 237 funcionários; nos finais de semana,
esse número se reduz para 550 refeições no
almoço e 500 no jantar. O número de dietas espe-
ciais (branda, pastosa, líquida, hipogordurosa,
para diabetes, hipoproteica, para úlcera, pobre e
rica em fibras) fornecidas é de aproximadamente
150 para cada grande refeição (almoço e jantar).

Há uma área específica para o pré-preparo
de vegetais e um quadro de oito funcionários que
trabalham em dois turnos, cinco no período da
manhã e três no da tarde. Nos finais de semana,
essa área funciona com dois funcionários em cada
período.

As hortaliças utilizadas na UAN do estudo
são adquiridas por compra trimestral realizada pe-
la divisão de material da instituição e a entrega é
efetuada por meio de pedidos diários de acordo
com a necessidade do cardápio elaborado. O pla-
nejamento do cardápio utiliza o princípio de sazo-
nalidade de produtos e a quantidade previamen-
te estabelecida para aquele trimestre.

Avaliação das perdas no processamento
de hortaliças in natura

Foram calculados fatores de correção
de sete hortaliças in natura (abobrinha, batata-
-inglesa, cenoura, chuchu, couve-flor, mandioqui-
nha e quiabo) utilizadas para o preparo de guar-
nições e saladas de dietas especiais e de sopas,
pela determinação do peso bruto (alimento
intacto, na forma em que foi recebido) e do peso
líquido (após a higienização e pré-preparo por pro-
cesso mecânico e/ou manual para retirada de
cascas, talos, sementes, caroços, etc.). Após a
limpeza da abobrinha, batata-inglesa, cenoura,
chuchu e mandioquinha, esses alimentos foram
submetidos a um processo mecânico em descas-
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cador de legumes com caixa de decantação (mar-
ca Hobart B6115), com capacidade de processa-
mento de 8kg a cada dois minutos. Quando ne-
cessário, o procedimento era complementado
manualmente, com a eliminação de partes escu-
ras, brotos, sementes e caroços. O pré-preparo
da couve-flor e do quiabo foi realizado por proce-
dimento manual, eliminando-se, da primeira,
folhas e talos, e do segundo apenas o talo não
comestível. Para reproduzir as condições exis-
tentes na unidade, observaram-se os alimentos,
as técnicas de pré-preparo e os funcionários do
estabelecimento, escalados em dias aleatórios.

As amostras da mandioquinha foram cole-
tadas em duplicata; para o restante, em triplicata.
O peso foi aferido por uma balança digital da
marca Toledo com capacidade de 500kg e pre-
cisão de 100g. Para as pesagens foram utiliza-
das caixas de plástico higienizadas, e ao final do
processo o peso da caixa foi descontado dos
cálculos.

O fator de correção de cada amostra foi
avaliado pela razão entre o Peso Bruto (PB) e o

Peso Líquido (PL), e suas médias (M), Desvio-
-Padrão (DP) e Coeficiente de Variação (CV). O
coeficiente de variação foi calculado pela equa-
ção: DP/média x 100, e as perdas pela fórmula:
(PL - PB/PB) x 10011.

O custo do produto bruto por quilo e a
correção pelo seu rendimento líquido foram com-
parados aos valores de hortaliças minimamente
processadas, fornecidas pelo fabricante, também
por unidade de quilo. As análises do fator de corre-
ção e das perdas foram realizadas em fevereiro
de 2007 (t1) e os custos em dois períodos, em t1
e em setembro de 2007 (t2).

R E S U L T A D O S

Pequenas variações no fator de correção
foram encontradas entre as amostras estudadas
dos alimentos processados mecanicamente, como
a abobrinha (2,4%), cenoura (2,8%), batata-
-inglesa (3,6%), chuchu (6,4%) e mandioquinha
(6,6%). Apesar de o quiabo não ter sofrido pro-
cessamento mecânico, também apresentou baixa

Tabela 1. Fatores de correção e porcentagem de perdas no processo de pré-preparo de hortaliças in natura. Ribeirão Preto (SP), 2007.

Abobrinha

Batata-inglesa

Cenoura

Couve-flor

Chuchu

Mandioquinha

Quiabo

Alimentos

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

1

2

3

06,5

22,6

04,0

23,7

18,6

15,1

08,5

04,7

11,3

09,2

08,5

08,8

22,7

06,2

13,2

05,3

05,1

04,5

03,4

03,8

04,7

15,7

02,9

17,7

13,4

10,5

05,6

03,1

07,1

03,2

04,1

04,0

12,3

03,2

06,3

03,5

03,7

04,0

03,1

03,3

Amostras
PB

(Kg)

PL

(Kg)

1,40

1,39

1,54

2,38

1,96

1,45

1,12

1,38

1,44

1,38

1,34

1,39

1,44

1,52

1,52

1,59

2,88

2,07

2,20

1,85

1,94

2,10

1,51

1,38

1,13

1,10

1,15

Valor/amostra Média

2,4

3,6

2,8

18,1

6,4

6,6

2,4

-27,7

-30,5

-27,5

-25,3

-28,0

-30,5

-34,1

-34,0

-37,2

-65,2

-51,8

-54,5

-45,8

-48,4

-52,3

-34,0

-27,5

-11,1

0-8,8

-13,2

-28,6

-27,9

-35,1

-57,2

-48,8

-30,7

-11,0

CV (%) Valor/amostra CV (%)

0-5,9

0-9,2

0-5,1

-12,4

0-6,7

-15,0

-19,7

FC Perdas

DP

0,03

 0,05

0,04

0,43

0,13

0,10

0,03

Média DP

1,7

2,6

1,8

 7,1

3,3

4,6

2,2

DP: desvio-padrão.
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variação (2,4%). A maior média do fator de corre-
ção foi a da couve-flor (2,38), e a menor foi a do

quiabo (1,12) (Tabela 1).

O processo de pré-preparo de hortaliças
in natura acarretou em perdas de até 65,2% para
a couve-flor, que foi a que apresentou maior mé-

dia de perdas, de 57,2%. Em contrapartida, o
quiabo apresentou pequenas perdas, em torno
de 11%, porém foi o que teve maior variação de

perda entre as amostras (CV=19,7%) (Tabela 1).

No t1, quatro dos sete alimentos avaliados
apresentaram menor custo de aquisição na forma
minimamente processada (abobrinha, cenoura,

chuchu e mandioquinha), e no t2, as vantagens
para a UAN foram de 100% para aquisição dos
in natura. A cenoura e a mandioquinha minima-

mente processadas em relação às in natura foram
as que apresentaram menor custo relativo no t1,
de respectivamente 14,1% e 13,5% (Tabela 2).

Houve variação nos preços dos alimentos

entre os dois períodos. Para os in natura houve
diminuição do custo no t2, enquanto os minima-
mente processados tiveram um aumento no

mesmo período, exceto a batata-inglesa e a
couve-flor. A couve-flor apresentou aumento do
custo em sua forma in natura e uma diminuição
na forma processada entre t1 e t2, porém o
benefício na utilização dessa hortaliça in natura
se manteve no t2 (Tabela 2).

D I S C U S S Ã O

No presente estudo foram encontrados
baixos coeficientes de variação entre as medidas
de fator de correção de hortaliças in natura pré-
-preparadas por diferentes colaboradores, indi-
cando um possível processo padronizado para a
maioria dos produtos, exceto para a couve-flor,
na qual houve uma variação maior, de 18,1%,
que sugere que possa haver diferenças na con-
cepção do que é considerado comestível para
diferentes colaboradores.

A magnitude das perdas no processa-
mento de hortaliças é variável de acordo com a
quantidade e a qualidade da parte comestível e
aproveitável do alimento, com a técnica de pré-
-preparo (manual ou mecânica) e com o tempo
de processamento, condições de recebimento da
matéria-prima, finalidade de uso e a habilidade

prévia do operador12. Algumas dessas variáveis
podem ser controladas por meio da definição da
parte comestível de cada alimento e da padro-

nização das partes a serem retiradas, das técnicas
de preparo e do tempo de processo, além do
treinamento dos operadores e das condições ade-

quadas de recebimento.

Porém, fatores externos, como a qualidade
do alimento, são mais difíceis de serem contro-
lados, pois dependem de boas práticas de produ-

ção e de transporte13. O cuidado na seleção de

Tabela 2. Comparação entre o custo por quilo dos alimentos in natura (considerando  a média de perda no processo) e dos mini-

mamente processados. Ribeirão Preto (SP),  2007.

Abobrinha

Batata-inglesa

Cenoura

Couve-flor

Chuchu

Mandioquinha

Quiabo

2,10

1,50

2,29

2,83

2,39

5,09

2,45

1,92

2,01

1,97

7,02

2,28

4,40

3,47

-0,18

-0,51

-0,32

-4,19

-0,11

-0,69

-1,02

00-8,6

0-33,9

0-14,1

-147,9

00-4,6

0-13,5

0-41,5

Alimento

In natura

PL

Minimamente

processado R$ %

Custo/kg

(R$)

Minimamente

processado em

relação ao in natura

Tempo 1

1,37

1,12

1,73

3,50

1,58

2,91

1,65

2,11

1,93

2,49

6,03

3,06

4,88

4,94

0,74

0,81

0,76

2,53

1,48

1,97

3,29

053,7

071,6

044,1

072,2

093,4

067,9

198,9

In natura

PL

Minimamente

processado R$ %

Custo/kg

(R$)

Minimamente

processado em

relação ao in natura

Tempo 2
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fornecedores é essencial para UAN, principal-
mente no setor de hortifrutigranjeiros, em que
há o predomínio da informalidade e de baixo pa-
drão de qualidade, decorrentes da baixa ação
fiscal tanto sanitária quanto tributária sobre os
alimentos14.

Neste estudo, a couve-flor e o quiabo apre-
sentaram, respectivamente, a maior e menor mé-
dia de FC e de perdas, o que pode ser explicado
pela característica desses alimentos e pela con-
cepção de partes comestíveis utilizadas atual-
mente, independentemente do processo de pre-
paro. O fator de correção é um indicador variável
por natureza e recomenda-se que ele seja identi-
ficado para cada alimento dentro de diferentes
unidades. Na literatura há poucas referências rela-
cionadas ao FC e dentre as tabelas disponíveis há
uma grande variação entre os valores, possivel-
mente devido às diferentes metodologias utili-
zadas e aos inúmeros fatores de interferência para
obtenção de dados11,15.

Outro ponto a ser considerado são as par-
tes do alimento consideradas comestíveis. O Brasil
tem hoje um programa denominado “Cozinha
Brasil” - uma iniciativa do Serviço Social da Indús-
tria (SESI) e do Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate à Fome do Governo Federal,
com apoio das Federações das Indústrias e De-
partamentos Regionais do SESI de todo país -,
cujo objetivo é educar a população para o apro-
veitamento integral dos alimentos e evitar des-
perdício. Uma modificação na concepção do que
é comestível pode interferir na avaliação do custo-
-benefício que o produto minimamente processa-
do pode oferecer16.

A característica física pode ser um dos de-
terminantes das perdas de partes comestíveis, pois
quanto mais irregular a superfície e o formato da
matéria-prima, maior é a probabilidade de perda
no processamento, principalmente quando se faz
uso de equipamentos para remoção das cascas.
No presente estudo, alimentos cuja superfície é
mais regular - facilitando a retirada da casca
durante o processamento mecânico -, como a
batata-inglesa, a abobrinha, a cenoura e a

mandioquinha, apresentaram perda média de
30,5%. Entretanto, o chuchu, vegetal com forma
e superfície mais irregulares, apresentou perda
média de 48,8%. Não foi observado, porém, con-
trole do binômio tempo de funcionamento e
quantidade de alimento durante a utilização do
descascador de legumes, o que também pode ser
um determinante de maiores perdas, menor ren-
dimento final e aumento dos custos relacionados
à energia elétrica gasta com o equipamento.

A exigência da qualidade da matéria-prima
no ato da compra/recebimento é fundamental,
pois o estado de maturação e as condições de
acondicionamento e transporte a que o produto
é submetido podem interferir significantemente
no rendimento final do alimento. Estudos revelam
grande preocupação por parte dos hospitais quan-
to ao método de fornecimento desses gêneros,
pois os fornecedores frequentemente descum-
prem regras e requisitos considerados indis-
pensáveis para o setor hospitalar, entre os quais
estão o controle na utilização de agrotóxicos, as
condições higiênico-sanitárias, a procedência e as
condições de transporte14.

Estudo desenvolvido por Infante & Santos,
visando propor um modelo de otimização do setor
de abastecimento hospitalar público, sugere ser
necessário o aprimoramento dos processos que
envolvam parceiros externos, por meio da forma-
ção de grupos de compradores, e das formas de
relacionamento e contrato com fornecedores,
tanto em relação à persistência do compromisso
quanto à melhoria contínua dos processos17.

No setor público, é obrigatória a utilização
de contratos formais associados aos editais de
compra que definem critérios de qualidade do
produto para o processo de licitação18. Entretanto,
considerando o cenário altamente competitivo das
atuais relações comerciais, como o da alimenta-
ção, vislumbra-se, acima do cumprimento das exi-
gências em contrato, o comprometimento entre
fornecedor e comprador para que haja vantagens
para a parceria: mercado para o fornecedor e
principalmente qualidade para o comprador14.
Schneider14 e Proença7 propõem o desenvolvi-
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mento de uma cultura de qualidade de serviços,
com aprimoramento no atendimento pré- e pós-
-venda, e a busca do estabelecimento de uma
relação de confiança e colaboração com as UAN.

Nesse cenário, as inovações tecnológicas
vêm sendo implantadas nas empresas e a aqui-
sição de alimentos minimamente processados vem
gradativamente crescendo, mesmo que seu custo
seja aparentemente maior que o do in natura.
Em contrapartida, estudos mostram que as co-
zinhas de montagem que utilizam novas tecnolo-
gias, incluindo o uso dos alimentos minimamente
processados, têm um custo final semelhante ao
das cozinhas tradicionais, compensado pela dimi-
nuição com custo da área física e equipamentos,
mão de obra e energia19. Considerando-se o setor
público, onde os investimentos e recursos são limi-
tados e direcionados a determinadas áreas, uma
economia mesmo que pequena em porcentagem
pode representar grande economia em valores
absolutos devido aos grandes volumes de compra
dos gêneros em questão. Além disso, a aquisição
de alimentos já processados por uma unidade
produtora de refeições em grande escala tende
ao alívio na carga de trabalho dos operadores do
setor de pré-preparo, uma vez que etapas iniciais
do pré-preparo dos alimentos são eliminadas,
descongestionando a área. Pode haver também
redução de entraves no recebimento de material
de qualidade inferior ao requisitado, apesar de
alguns autores ressaltarem a dificuldade na obten-
ção de produtos processados com qualidade em
virtude das variações nas condições climáticas e
nas formas de cultivo a que cada cultura é subme-
tida, além de falhas nas boas práticas de fabri-
cação dos fornecedores13.

Neste estudo foi observado que no t1,
quatro dos sete alimentos apontaram menor custo

de aquisição na forma minimamente processada
(abobrinha, cenoura, chuchu e mandioquinha), e
no t2, as vantagens de custo para a UAN foram

de 100,0% para aquisição dos in natura. A ce-
noura e a mandioquinha minimamente proces-
sadas foram as que apresentaram menor custo
no t1, pois seus valores foram de respectivamente

14,1% e 13,5% menores do que as in natura. O
custo de hortaliças minimamente processadas é
influenciado pelas perdas características do ali-
mento e pela sazonalidade que pode influenciar
a qualidade do produto devido à ocorrência de
pragas e ao desenvolvimento da planta. A dife-
rença dos custos nos dois tempos avaliados pode
ser decorrente de uma qualidade inferior do pro-
duto in natura, que obriga os produtores a reduzir
o preço, mas que pode comprometer a produção
dos minimamente processados e concomitan-
temente elevar seu custo final, em função das
maiores perdas.

A variação ocorrida entre os dois períodos

avaliados comprova a modificação constante a
que os custos dos alimentos são submetidos e a
necessidade de uma avaliação contínua das vanta-

gens, em termos de custos, da aquisição de horta-
liças minimamente processadas em substituição
às in natura como uma alternativa para gestores

de UAN, em especial àqueles cujo processo de
compras não se submete à legislação 8666/9318.

Por outro lado, o custo não deve ser o úni-
co determinante na escolha do alimento mini-

mamente processado. Toda a cadeia de processa-
mento do alimento deve ser avaliada no que se
refere à qualidade nutricional, sensorial e hi-

giênico-sanitária. A resolução RDC nº12 de janeiro
de 2001 do Ministério da Saúde20 estabelece
padrões microbiológicos para qualquer tipo de

alimento destinado ao consumo humano, inclu-
sive para os minimamente processados. Devemos
considerar, no entanto, que o conhecimento sobre

a qualidade e a segurança na produção e distri-
buição de alimentos processados ainda é limi-
tado21.

Alguns estudos afirmam que o processa-
mento mínimo reduz a vida útil da matéria-prima
em função da maior manipulação e dano aos teci-
dos (cortes), acelerando o metabolismo que leva
a mudanças gradativas durante a senescência22,23,
além de promover reações químicas e bioquímicas
que alteram desde o sabor e o aroma até o teor
vitamínico.
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Pinheiro et al.24, avaliando a qualidade de
frutos minimamente processados, reforçaram e
sugeriram a necessidade de implementação do
sistema APPCC para assegurar um produto seguro
ao consumidor24. A mesma recomendação foi
feita por Johnston et al.25, que demonstraram que
cada etapa do processamento pode afetar a carga
microbiológica25. Outro estudo que analisa a quali-
dade microbiológica de hortaliças processadas
encontrou amostras com contagem de microrga-
nismos fora dos padrões determinados pela legis-
lação e que representavam alta probabilidade de
ocorrência de toxinfecção alimentar26.

Uma análise de 300 amostras de frutas e
vegetais minimamente processados no período
de um ano (2005-2006) na Espanha encontrou
contagens elevadas de microrganismos mesófilos
e psicotróficos, enterobactérias e E. Coli27, o que
se repetiu quando amostras de vegetais minima-
mente processados foram analisadas em merca-
dos varejistas na cidade de São Paulo, onde foram
encontradas concentrações de coliformes fecais
acima do aceitável em 73,0% das 181 amostras
analisadas, com parte delas veiculando patógenos
como Salmonella sp. e L. Monocytogenes28.

Considerando esse contexto, diversos estu-
dos vêm sendo desenvolvidos na busca de técnicas
seguras e compatíveis com o produto a ser arma-
zenado (cortes, sanitização, embalagem, armaze-
namento e conservação).

Antoniolli et al. mostraram que um dano
físico no alimento no início do processamento po-
de favorecer a contaminação, mesmo que em
baixos níveis29. O mesmo estudo indicou que o
uso de vanilina, um extrato vegetal utilizado como
antimicrobiano natural alternativo, não foi eficien-
te para reduzir contaminação em abacaxis mini-
mamente processados.

Ainda com relação às técnicas de saniti-
zação, demonstrou-se que o tipo de produto utili-
zado, a concentração e o momento de uso no
processamento de beterrabas interferiram direta-
mente na pigmentação e na característica nutri-
cional do alimento, sem grandes alterações no
padrão de contagem microbiológica. A sanitização

com uso de cloro ativo (200mg.L-1) somente na
etapa após o descascamento produziu um alimen-
to seguro para o consumo e preservou os pigmen-
tos hidrossolúveis e sua ação antioxidante no
organismo humano30. Em estudo avaliando man-
gas Tommy Atkins minimamente processadas
submetidas a diferentes tratamentos químicos
(ácido ascórbico 1%, ácido cítrico 1% ou cloreto
de cálcio 1%), não foram encontradas alterações
na vida útil do alimento, apesar da preservação
do pH31.

Em outro estudo, Rodrigues et al.32 de-
monstraram que a refrigeração e a modificação
atmosférica, aliadas ao grau de maturação, ausên-
cia de danos físicos e forma de apresentação - ali-
mento inteiro ou fatiado - inicial do produto, têm
sido usadas com sucesso na manutenção da qua-
lidade e no prolongamento da vida útil de frutos
intactos e minimamente processados32.

Outro obstáculo na determinação da segu-
rança de um alimento processado diz respeito às
particularidades de alimentos que exigem técnicas
individualizadas. Vegetais mais ricos em açúcar,
por exemplo, deterioram-se por fermentação,
enquanto os tecidos de outros vegetais amolecem
em função do crescimento de bactérias gram-
-negativas pectinolíticas33. Portanto, é necessário
cautela na indicação de produtos processados e
deve-se analisar os diferentes aspectos e objetivos
envolvidos, inclusive o custo-benefício da aquisi-
ção desse tipo de produto.

Uma limitação desse estudo foi o fato de
apenas os alimentos terem participado do valor
final do produto, excluindo-se outros custos dire-
tos, como mão de obra e sanitizantes, e indire-
tos, como água e energia elétrica, além de não
ter sido levada em consideração a necessida-
de de uma área de tamanho compatível com o
pré-preparo e armazenagem de tais gêneros. A
possibilidade de ter ocorrido variação na perda
entre os dois períodos também não foi conside-
rada, uma vez que a análise das perdas somente
foi realizada no t1. O tempo disponível para o
pré-preparo e o tempo utilizado no processa-
mento mecânico das hortaliças não foram quan-
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tificados, o que pode ter influenciado na variação
da perda.

Um período maior de coleta de dados so-
bre as perdas dos gêneros alimentícios durante o
processamento pode proporcionar um melhor
reconhecimento da variação natural que ocorre
no serviço, incluindo alterações na qualidade do
produto recebido e no processo de pré-preparo,
que depende, entre outros fatores, do funcionário
que está em atividade e do tempo do uso do equi-
pamento no pré-preparo.

C O N C L U S Ã O

Conclui-se que inúmeros fatores inerentes
ou externos aos alimentos influenciam direta-
mente na magnitude das perdas durante o proces-
samento. Uma gama de variáveis, controláveis ou
não, independentes ou interligadas, determina
desde a praticidade e a atração do produto até
sua segurança e vida útil. Os resultados deste
estudo apontaram que apenas os valores da abo-
brinha, cenoura, chuchu e mandioquinha minima-
mente processados foram menores em relação
ao custo do alimento bruto no tempo 1, fato que
não se repetiu no tempo 2, no qual os alimentos
in natura apresentavam menor custo aparente.

O método de trabalho (número de opera-
dores, tempo e etapas de processamento, disponi-
bilidade de equipamentos) e os objetivos finais
(finalidade de uso, preservação de característica
sensorial ou nutricional do alimento e qualidade
higiênico-sanitária, custo diretos e indiretos) de
cada unidade produtora é que devem definir qual
produto é mais vantajoso, o minimamente proces-
sado ou o in natura. Considerando que os custos
são variáveis, a produção pode ser comprometida
pela sazonalidade e pela oferta e procura dos ali-
mentos, com repercussão na gestão de qualidade
da UAN.

A escolha do melhor produto a ser utili-
zado deve seguir avaliação criteriosa de toda
cadeia de processamento. São necessários mais
estudos direcionados à segurança do alimento e
à sua qualidade final a fim de se preencherem as
lacunas de conhecimento nessa área.
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R E S U M O

Objetivo

Descrever o impacto de técnicas de dessalga sobre o teor de sal no charque consumido por hipertensos
nordestinos.

Métodos

Estudo transversal com 404 hipertensos. Mediante consentimento, aplicou-se questionário sobre frequência,
quantidade consumida e técnicas de dessalga do charque empregadas pela população. Por meio da “técnica
de determinação de cloretos”, foi analisado o impacto das técnicas mais citadas sobre o teor de sal no alimento
e comparadas àquela considerada padrão neste estudo (Tabela Brasileira de Composição de Alimentos, 2006),
que reduz em 75% o teor de cloretos.

Resultados

Entre as 69,0% mulheres e 31,0% homens com idade média de 57,5 e desvio-padrão de 13,6 anos, 74,0%
(299/404) referiu consumir charque, sendo 63,5% semanalmente (190/299) e 23,0% diariamente (69/299),
num consumo per capita de 34g/dia e 160g/dia, respectivamente. A técnica de dessalga mais utilizada, por
67,0% da população, foi a fervura. Ferver duas vezes e lavar uma vez atingiu a maior redução de cloretos
(57,0%). Verificou-se que: (1) para 63,5% da população, o charque contribui com 37,0% da recomendação
de sódio, considerando a técnica utilizada nesta pesquisa, para 21,0% que utiliza a técnica descrita na Tabela
Brasileira de Composição de Alimentos, e (2) para os 23,0% (consumo diário), o charque sozinho atinge

1 Universidade Federal de Alagoas, Faculdade de Nutrição, Laboratório de Nutrição em Cardiologia. Campus A.C. Simões, BR
104 Norte, km 97, Tabuleiro dos Martins, 57072-970, Maceió, AL, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: S.M.L.
VASCONCELOS. E-mail: <sandra-mary@hotmail.com>.
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169,0% das recomendações considerando a nossa técnica e atingiria 97,9% com a técnica descrita na Tabela
Brasileira de Composição de Alimentos.

Conclusão

O charque é um alimento frequentemente consumido por essa população e constitui na dieta uma importante
fonte de sal, manipulável por diferentes técnicas de dessalga. A maior redução no conteúdo de sal ocorreu
após a aplicação das técnicas que utilizavam a fervura do charque, no entanto em níveis menores que o padrão
adotado pela Tabela Brasileira de Composição de Alimentos. Recomenda-se analisar as outras técnicas referidas
(22,0% da população), diminuir o per capita dos 160g/dia e adotar a dessalga descrita na Tabela Brasileira de
Composição de Alimentos, que obtém maior redução de cloretos.

Termos de indexação: Consumo de charque. Hipertensão arterial. Sódio na dieta. Técnicas de dessalga.

A B S T R A C T

Objective

This purpose of this study is to describe the impact that popular desalting techniques has on the sodium
content of the jerky consumed by hypertensive Northeast Brazilians.

Methods

In this cross-sectional study, a questionnaire was administered to 404 consenting individuals to determine how
often and how much jerky they consumed and the desalting techniques employed. The impact of the most
popular desalting techniques on sodium content was determined by chloride quantification and the results
were compared with that of the technique proposed by the Brazilian Food Composition Table (2006), which is
capable of reducing sodium content by 75%.

Results

Seventy-four percent (299) of the 404 individuals aged M=57.5, SD=13.6 years (69% women and 31,0%
men) reported consuming jerky. Of these, 63.5% consumed jerky weekly (190/299) and 23% daily (69/299).
Hence, their per capita jerky consumption was 34g/day and 160g/day, respectively. The most popular desalting
technique used by 67,0% of the population was boiling. Boiling twice and rinsing once achieved the greatest
sodium reduction (57,0%). For 63,0% of the population, jerky contributed with 37,0% of the maximum
recommended sodium intake. This percentage could be reduced to 21,0% if the technique proposed by the
Brazilian Food Composition Table were used. For the 23,0% who consumed it daily, jerky alone provided
169,0% of the maximum recommended sodium intake, which could be reduced to 97.9% if the technique
proposed by the Brazilian Food Composition Table were used.

Conclusion

Jerky is consumed frequently by this population and represents an important source of dietary sodium, which
can be reduced by different desalting techniques. The most effective desalting technique used by the population
involved boiling but it was not as effective as the technique proposed by the Brazilian Food Composition Table.
The recommendations include investigation of the other techniques mentioned by 22,0% the population,
reduction of the per capita consumption of 160g/day and adoption of the technique proposed by the Brazilian
Food Composition Table.

Indexing terms: Sodium dietary. Hypertension. Consumption of charque. Techniques of desalting of charque.

I N T R O D U Ç Ã O

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é
um dos principais fatores de risco para doenças
cardiovasculares, sendo responsável por 40,0%

das mortes por acidente vascular encefálico e
25,0% daquelas por doença arterial coronariana1.
O consumo excessivo de sal desempenha um
importante papel na fisiopatologia da HAS tanto

em humanos quanto em animais experimentais,
o que está amplamente comprovado na litera-
tura1-3. O Intersalt Cooperative Research Group
(INTERSALT) foi um importante estudo epide-
miológico transversal que evidenciou claramente
essa relação4-6.

Números da indústria salineira brasileira
indicam que o consumo médio per capita de sal
atingiu, em 2000, 15,09g/dia, numa tendência
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crescente7. Segundo a Pesquisa de Orçamento
Familiar (POF) 2002-2003, o consumo diário per
capita de sal no Brasil é de 9,6g/dia8,9. Compa-
rando-se esse valor à média de consumo dos
países industrializados - 8 a 9g/dia -, torna-se
evidente que se trata de um dos níveis mais altos
do mundo4. Estima-se que, na dieta, a maior quan-
tidade de sódio ingerido provenha de alimentos
processados, variando de 75% a 80%10-14.

A redução da ingestão de sal para 6g
diários (100mEq ou 2400mg de sódio diários)
constitui medida de alto impacto no controle da
pressão arterial, capaz de reduzi-la em 2 a
8mmHg1. Essa quantidade pode ser atingida utili-
zando o mínimo de sal possível no preparo dos
alimentos, abolindo o uso de sal à mesa e evitando
alimentos muito salgados e processados1,9. No
Nordeste, o charque é um alimento processado
de consumo elevado e constitui uma importante
fonte dietética de sal para sua população, esti-
mada em 9g (45,0%) do total diário de 20g de
sal consumido na região15.

O charque é obtido por salga da carne,
seguida de exposição ao sol, permitindo sua con-
servação em temperatura ambiente por até 90
dias (Figura 1). Esse processo inibe o crescimento

bacteriano e preserva o charque dos danos causa-
dos pelo excesso de umidade16.

Este trabalho objetivou, portanto, verificar
o consumo de charque e descrever as técnicas
culinárias de dessalga utilizadas por uma popu-
lação de hipertensos do Nordeste.

M É T O D O S

Estudo do tipo transversal de uma popu-
lação de hipertensos cadastrados no HIPERDIA do
município de Flexeiras, localizado na zona da mata
alagoana. Foram entrevistados 404 indivíduos
portadores de HAS que compareceram às
reuniões do Programa de Saúde da Família (PSF)
no período de janeiro a março de 2005.

Para a coleta de dados, utilizou-se um
questionário estruturado que aborda a frequência

de consumo, a quantidade de charque consumida
e as técnicas culinárias de dessalga empregadas.
O questionário foi previamente testado em um
estudo-piloto realizado com a mesma população.
A quantidade de charque consumida foi estimada
a partir do relato do paciente mediante auxílio da
ilustração da carne em manual fotográfico de
alimentos17, utilizado como material de apoio nas
entrevistas. A porção consumida, relatada pelos
pacientes como pedaço “pequeno”, “médio” ou
“grande” de charque, foi quantificada em gra-

Figura 1. Fluxograma do processo de fabricação de charque após
a desossa: A) Carnes espessas são seccionadas em man-
tas com 4 a 5 cm de espessura. B) Peças imersas em
salmoura (335g sal/Kg de água, 15°C) são agitadas por
20 a 40 minutos. C) Peças estendidas com adição de ca-
mada de sal grosso (3 mm) durante 24 horas. D) Após
24 horas de salga, inverte-se a pilha fazendo nova adi-
ção de sal. E) Após 24 horas volta a posição inicial fa-
zendo nova adição de sal. F) Movimentação das mantas
a cada 24 horas, para homogeneizar o sal, favorecendo
a aeração das carnes. G) Remoção do sal da superfície.
H) Proporciona redução da umidade e o surgimento de

propriedades organolépticas características do charque.

Nota: Adaptado de Guaporê, 2006. Disponível em: <http://www.

guapore. com/entendenda/industrializacao-de-charque-jerked-

beef.htm>.

DESSOSA

MANTEAÇÃO (A)

SALGA ÚMIDA (B)

(salmoura)

SALGA SECA (C)

(sal grosso)

RESSALGA (D)

PILHA DE VOLTA (E)

TOMBAGEM (F)

LAVAGEM  (G)

SECAGEM (H)

(ao sol)

EMBALAGEM
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matura, correspondendo a 20g, 65g e 130g res-
pectivamente18. Todas as entrevistas foram reali-
zadas por estudantes previamente treinados do
curso de nutrição da Universidade Federal de
Alagoas (UFAL).

Foram identificadas e selecionadas para
serem reproduzidas em laboratório as técnicas de
dessalga mais citadas pela população. A análise
foi realizada com a utilização de uma mesma peça
de charque, oriunda do município, e o impacto
das técnicas de dessalga sobre o teor de sal do
alimento foi verificado por meio da técnica de
determinação de cloretos em alimentos19. A deter-
minação de cloreto no charque foi feita antes
(charque in natura) e após o emprego das técnicas
de dessalga. Todas as análises foram repetidas, e
o resultado foi obtido a partir da média das duas
análises. Os resultados foram comparados aos do
charque dessalgado segundo técnica descrita pela
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos
(TACO)20, que proporcionou redução de sódio de
75% e é considerada, neste estudo, padrão de
referência. Os dados foram analisados utilizando
Epi Info® versão 3.3.2.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de
Ética da Universidade Federal de Alagoas, pro-
cesso n° 013287/2004-11, e os pacientes partici-
param da pesquisa mediante Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

R E S U L T A D O S

A população estudada apresentou idade
Média (M)= 57,5 Desvio-Padrão (DP) de 13,6 anos,
e se distribuiu em 69,0% do gênero feminino
(279/404) e 31,0% do gênero masculino (125/404).
Verificou-se que 74,0% dos hipertensos (299/404
pessoas) consumiam charque e que esse consumo
era regular, sendo diariamente por 23,0% dos
participantes (69/299 pessoas); semanalmente por
63,5% (190/299 pessoas) e mensalmente por
13,8% (40/299). Esses dados confirmam que o
charque faz parte do hábito alimentar dessa popu-
lação.

Quanto ao consumo diário de charque,
obteve-se um per capita/dia de M=150,19,
DP=102,4g (mediana 100g) e M=33,6, DP=22,8g
(mediana 23g) entre os indivíduos com consumo
diário e com consumo semanal, respectivamente.
Esses valores foram estimados a partir da fre-
quência de consumo e da transformação das
medidas caseiras em gramas. A técnica de dessal-
ga mais utilizada pela população foi aquela na
qual o charque é submetido à fervura (seguida
ou não de lavagem), relatada por 201 pessoas
(67,0%). A segunda técnica referida foi aquela
em que se escalda (despeja-se água quente sobre
o alimento) e em seguida lava-se o charque:
técnica utilizada por 33 entrevistados (11,0%).
Algumas dessas técnicas de dessalga eram repe-

Tabela 1. Técnicas e repetições mais frequentes de dessalga do charque utilizadas pela população de hipertensos (n=299) estudada.

Flexeiras (AL), 2005.

Ferver (n° vz*)

(n=54 dos 299=18,06%)

Ferver (n° vz*) e lavar 1 X**

(n=121 dos 299=40,46%)

Outras combinações de fervura e lavagem

(n=26 dos 299=8,69%)

Escaldar (n° vz*) e lavar 1 X**

(n=33 dos 299=11,03% )

Outras técnicas

(n=65 dos 299=21,73%)

Técnicas

21

38

-

13

-

Repetições e número de vezes* em n e %

1 x** %

38,8

31,4

-

39,3

-

25

58

-

-

-

2 x*** %

46,2

47,9

-

-

-

8

-

-

-

-

3 x**** %

14,8

-

-

-

-

-

25

26

20

65

Outras %

-

020,6

100,0

060,6

100,0

*nvz: número de vezes, sendo: **uma vez, ***duas vezes, ****três vezes. nvz: número de vezes.
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tidas antes que o charque fosse consumido (Tabela
1). Escolheram-se as técnicas mais utilizadas (refe-
ridas por 78,0% da população) para a determi-

nação do teor de cloretos.

O charque in natura apresentou 15,30%
de cloretos. Esse percentual foi o ponto de partida
para estabelecer as comparações da quantidade

de sal reduzida após a realização das técnicas de
dessalga. Verificou-se que, em geral, a maior redu-
ção ocorreu após a aplicação das técnicas que

utilizavam a fervura; essa redução se intensificava
proporcionalmente à medida que o número de
fervuras também aumentava. O fato de ferver o

charque duas vezes quase dobrou a redução de
sal quando comparado a uma única fervura. Dessa
forma, as técnicas que mais reduziram a quanti-

dade de sal do charque foram: (1) ferver duas ve-
zes e, em seguida, lavar uma vez, e (2) ferver duas
vezes, com uma redução de 56,80% e 53,80%
no teor de cloretos, respectivamente (Tabela 2).

D I S C U S S Ã O

Pela sua presença no hábito alimentar, o

charque representa uma importante fonte de sal
na população estudada, retratando um típico
costume nordestino mantido inclusive entre os

hipertensos. Apesar disso, o charque, diferente
de outros alimentos processados, pode ter o seu
teor de sal reduzido por meio de manipulações

culinárias. Muitas técnicas, referidas pela popu-
lação de hipertensos, são utilizadas com intuito
de reduzir a ingestão total de sal, porém a mais

utilizada foi a fervura. Tal procedimento culinário

envolve transferência de calor e pode causar pro-
fundas alterações na composição química dos
alimentos. Durante o procedimento de dessalga,
seja em água fervente ou em água fria, ocorre

uma difusão molecular em virtude de diferenças
de concentração. Há difusão de água para o inte-
rior do charque, aumentando seu teor de umidade

e difusão do sal para a água, diminuindo assim a
quantidade de sal do charque21. A água fervente
parece acelerar esse processo.

A fervura foi mais efetiva, uma vez que
facilita a difusão do sal e da água, de acordo com
as diferenças de concentração. Essa facilidade
ocorre devido à desnaturação das proteínas pela
ação do calor, o que permite uma maior mobili-
dade das moléculas22. Isso pode ser corroborado
comparando-se os resultados obtidos pela fervura
e os obtidos pelo escalde. Essa última técnica foi

a que menos reduziu o teor de sal, possivelmente
devido ao curto tempo de contato entre o charque
e a água quente utilizada para escaldar, o que

não provoca intensa desnaturação de proteínas,
pois não constitui uma fonte constante de trans-
missão de calor.

Em indivíduos hipertensos é recomendada
a ingestão máxima de 2.400mg de sódio (ou 6g
de sal) ao dia1. O conteúdo de sódio em 100g de

charque in natura é de 5.875mg20. Na população
estudada, encontrou-se um consumo médio de
charque de 160g e 34g por dia em 23,0% e

63,5% dos hipertensos, respectivamente.

Aplicando esses dados supracitados - in-
gestão recomendada de Na, teor de Na em char-
que e técnica de dessalga de maior impacto - ao

Tabela 2. Redução do teor de cloretos em charque segundo técnicas de dessalga utilizadas pela população de hipertensos estudada.

Flexeiras (AL), 2005.

Só fervido 1 vez

Só fervido 2 vezes

Fervido 1 vez e lavado  1 vez

Fervido 2 vezes e lavado 1 vez

Escaldado 1 vez  e lavado 1 vez

15,30

15,30

15,30

15,30

15,30

10,90

07,07

09,60

06,60

12,70

33,39

53,80

37,26

56,87

17,00

Técnicas
Inicial: charque in natura Final: charque pós-dessalga

Redução de cloretos (%)
Teor de cloretos (em %)



828 | S.M.L. VASCONCELOS et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):823-830, set./out., 2010Revista de Nutrição

consumo per capita de charque da maioria da
população (34g/dia), e à técnica de dessalga consi-
derada padrão de referência neste estudo20, e
comparando ambas as técnicas (deste estudo e

da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos)
com as recomendações, verificou-se que, com a
técnica adotada, para 63,0% da população, o

charque contribui com 36,0% da recomendação
de sódio, ao passo que, utilizando a técnica da
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos20,

o charque forneceria 21,0% da recomendação
(Tabela 3). Em termos de proporção, adotar a des-
salga de referência significaria reduzir de uma

contribuição maior que 1/3 (861,5mg=36,0%)
para 1/5 (499mg=21,0%) do total recomendado
(2 400mg=100%) (Figura 2).

Por outro lado, para 23,0% da população,

que consomem o produto diariamente, o charque
sozinho fornece sódio em nível que excede em
58,0% as recomendações terapêuticas (Tabela 3),

e, mesmo aplicando a técnica de dessalga mais
eficiente, esse alimento seria a fonte de pratica-
mente todo o sódio recomendado (92,0%). Para

esse grupo, a recomendação seria reduzir o consu-
mo per capita quantitativo e aplicar a dessalga
segundo Tabela Brasileira de Composição de

Alimentos20. Recomendamos não abolir total-
mente seu consumo, uma vez que, além de ser
hábito nordestino, é fonte de proteína de alto

valor biológico e geralmente é consumido adi-
cionado ao feijão, alimento que nutricionistas ten-
tam resgatar à mesa da população.

Tabela 3. Distribuição dos hipertensos segundo consumo per capita de charque e teor de sódio (Na) obtido deste alimento após dessalga

adotada (1) e dessalga de referência (2) versus recomendações de ingestão dietética para hipertensos. Flexeiras (AL), 2005.

População (n e %) e consumo per capita

de charque (g/dia)

Consumo diário n=69/299, 23%150g/dia

Consumo semanal n=190/299,63,5%34g/dia

Teor Na no

charque in

natura (mg)

Teor de Na obtido após técnicas (1 e 2) de dessalga

(1) Adotada pela população

estudada*

(2) Adotada como padrão

referência neste estudo**

3.801,0

0.861,5

158

36

8.812,0

1.997,5

Total (mg) vs  DBHAS*** (%)

2.203,0

0.499,0

Total (mg)

92

21

vs  DBHAS*** (%)

* Descrita neste estudo: ferver duas vezes e em seguida lavar uma vez,  com uma redução de 56,87% no teor de cloretos.
** Descrita na Tabela Brasileira de Composição de Alimentos20, técnica considerada padrão de referência neste estudo.
***Total de sódio oriundo do charque versus 2.400mg, recomendado pela V Diretrizes  Brasileiras de Hipertensão Arterial1;  em percentual.

A % ( mg) > do recomendado36 861,5 1/3

64%

36%
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Figura 2. Proporção de sódio em percentual oriundo do charque
(barras escuras) na dieta da maioria da população estu-
dada (63%), perante as reco-mendações diárias
(2400mg), após dessalga utilizada pela população es-
tudada (A), e após dessalga considerada de referência,
neste estudo (B). Flexeiras (AL), 2005.
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C O N C L U S Ã O

Verificou-se que 74,0% dos hipertensos
consumiam charque de maneira regular; que
23,0% consumiam o alimento diariamente; que
o charque contribui para o consumo de sal e que
as técnicas de dessalga mais utilizadas pela popu-
lação (67,0% adotam a fervura seguida ou não
de lavagem) apresentaram redução de 56,8% e
53,8% respectivamente no teor de cloreto, e que
a técnica padrão aqui adotada, descrita na Tabela
Brasileira de Composição de Alimentos, apresen-
tou 75,0% de redução.

Pode-se concluir que o charque é um ali-
mento frequentemente consumido por essa popu-
lação, sendo uma importante fonte de sal, que
pode ser manipulado através de diferentes técni-
cas de dessalga.

Verificou-se que, em geral, a maior redu-
ção no conteúdo de sal ocorreu após a aplicação
das técnicas que utilizavam a fervura do charque.

Recomenda-se analisar o impacto das
outras técnicas referidas pelo restante da popu-
lação (22,0%), bem como as outras combinações
de fervura e lavagem, e orientar a população a
adotar a técnica de maior impacto na redução do
teor de sódio, que, até o momento, compara-
tivamente aos resultados deste estudo, é a descrita
TACO20.
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R E S U M O

Objetivo

Julgou-se relevante avaliar a concentração de potássio em vegetais crus submetidos ao remolho e cozidos sob
diferentes formas - ebulição, micro-ondas e sob pressão - a fim de verificar se o remolho e as técnicas de
cocção têm eficácia na redução da concentração desse mineral.

Métodos

O experimento foi realizado em delineamento casualizado, com esquema fatorial 3x5 (3 vegetais x 5 proce-
dimentos) e 3 repetições nas análises. As hortaliças - batata, cenoura e brócolis - foram submetidas à análise
dos teores de potássio por fotometria de chama IL, e compararam-se os tratamentos: cru, remolho em água,
cocção em ebulição, micro-ondas e sob pressão.

Resultados

Nas amostras analisadas, para a batata o método remolho (232,2mg/g), ebulição (197,3mg/g), micro-ondas
(170,3mg/g) e pressão (187,2mg/g) não diferiram de forma estatisticamente significativa entre si, da mesma
forma para a cenoura, que obteve os valores de redução de 315,0mg/g, 309,9mg/g, 243,3mg/g e 210,6mg/g,
respectivamente para remolho, ebulição, micro-ondas e pressão. Entretanto, para os brócolis, pode-se observar
que os métodos de preparo em micro-ondas (280,1mg/g) e pressão (167,3mg/g) diferiram estatisticamente em
relação aos outros métodos, mostrando-se mais eficazes na redução dos teores de potássio dessa hortaliça.
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Conclusão

O remolho e os métodos de cocção mostraram-se eficazes na redução dos teores de potássio nas hortaliças, no
entanto fatores como tempo, temperatura, recipiente, potência e frequência das ondas eletromagnéticas do
micro-ondas podem influenciar os diferentes tipos de cocção.

Termos de indexação: Dietoterapia. Hortaliças. Manipulação de alimentos. Potássio.

A B S T R A C T

Objective

This study assessed the concentration of potassium in raw and macerated raw vegetables and vegetables
cooked by different methods - boiling, microwave and pressure-cooking - to verify if maceration and different
cooking methods can effectively reduce the concentration of this mineral.

Methods

This experiment had a random 3x5 factorial design (3 vegetables x 5 procedures) and the analyses were
repeated 3 times. Flame photometry was used to determine potassium concentration in raw, soaked, boiled,
microwaved and pressure-cooked potatoes, carrots and broccoli.

Results

Potassium concentration in soaked (232.2mg/g), boiled (197.3mg/g), microwaved (170mg/g) and pressure-
cooked (187.2mg/g) potatoes and soaked (315.0mg/g), boiled (309.9mg/g), microwaved (243.3mg/g) and
pressure-cooked (210.6mg/g) carrots did not differ significantly. On the other hand, potassium concentration
in microwaved (280.1mg/g) and pressure-cooked (167.3mg/g) broccoli was significantly different from that
found in soaked and boiled broccoli. Therefore, microwaving and pressure-cooking reduce the potassium
concentration in broccoli more effectively.

Conclusion

Maceration and the different cooking methods were effective in reducing the concentration of potassium in
the studied vegetables. However, other factors such as cooking length, temperature, type of container and
microwave frequency and power level may also affect potassium concentration.

Indexing terms: Diet therary. Greens. Food handling. Potassium.

I N T R O D U Ç Ã O

O potássio é um íon predominantemente
intracelular e seu conteúdo corporal é de cerca
de 3.500mEq para um adulto de aproximada-
mente 70kg. Sua concentração intracelular  varia
de 140 a 150mEq/l, sendo o tecido muscular o
maior depósito de potássio. Apenas 2% (3,5 a
5,0mEq/l) do potássio corporal total encontra-se
no espaço extracelular. Devido à grande diferença
entre as concentrações intra e extracelular de po-
tássio, os fatores que controlam sua distribuição
transcelular são determinantes para a manuten-
ção de níveis séricos normais¹.

Para que haja a manutenção do potássio
corpóreo é necessário um balanço integrado, isto
é, a ingestão e a absorção do potássio pelo intes-
tino e a sua eliminação devem estar em equilíbrio.

Assim, em condições normais, um indivíduo deve
ingerir cerca de 100mEq de potássio por dia, pois
90mEq serão eliminados na formação diária da
urina e os outros 10mEq na formação das fezes².

Os rins constituem o principal sistema na
regulação do volume líquido intravascular, na
composição dos líquidos orgânicos e na excreção
dos produtos finais do metabolismo celular. A
circulação extracorpórea produz várias alterações
na quantidade e na distribuição do fluxo san-

guíneo renal, especialmente nos pacientes com
alterações renais agudas ou crônicas3.

A insuficiência renal consiste na redução
das funções renais e pode ocorrer em poucas ho-

ras ou dias ou, ao contrário, instalar-se insidiosa-
mente, evoluindo lentamente ao longo de vários
anos até alcançar os estágios terminais. Portanto,
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existem dois tipos de insuficiência renal: a aguda
e a crônica, ambas com características espe-
cíficas4.

A Insuficiência Renal Aguda (IRA) tem
como característica a redução abrupta da função
renal, que se mantém por períodos variáveis,
resultando na impossibilidade dos rins em exercer
suas funções básicas de excreção e manutenção
da homeostasia hidroeletrolítica do organismo5.

As alterações laboratoriais na IRA incluem
a uremia progressiva, acidose, hipercalemia e
hiponatremia. Geralmente há um aumento diário
da creatinina sérica e do nitrogênio ureico. A aci-
dose é moderada, mas quando o catabolismo está
acelerado a sua progressão é mais rápida, do
mesmo modo são mais rápidas as elevações da
uréia e da creatinina6.

A Doença Renal Crônica (DRC) é uma sín-
drome metabólica caracterizada por uma si-
tuação clínica na qual os rins perdem progressi-
vamente suas funções exócrinas de filtração,
reabsorção e secreção de substâncias na urina,
como também suas funções endócrinas7, 8.

Os indivíduos com DRC têm comprometi-
mento irreversível do tecido renal e das funções
renais, retendo água, causando hipercalemia,
apresentando hiponatremia e elevação progres-
siva dos catabólitos nitrogenados, uréia e creati-
nina9.

Na DRC, bem como na IRA, os rins redu-
zem a capacidade de excreção do potássio, o que
leva o organismo, na tentativa de manter a ho-
meostasia interna, disponibilizar mecanismos para
tentar prevenir o acúmulo excessivo desse mineral
no sangue, assim observam-se mecanismos
adaptativos para aumentar a excreção de potássio
nos néfrons remanescentes como também no in-
testino. Para que isso ocorra, os rins tornam-se
mais eficientes na eliminação do potássio, aumen-
tando a excreção desse mineral por meio das
fezes10,11.

No tratamento de pacientes em diálise, a
adequada homeostase do potássio representa um
problema frequente. Tanto a hipocalemia - con-

centração do potássio no soro inferior a 3,5mEq/
l - quanto a hipercalemia - concentração plasmá-
tica acima de 5,0mEq/l - sabidamente afetam a
excitabilidade da célula do músculo cardíaco, pro-
piciando o desenvolvimento de arritmias e morte
súbita1,12.

A restrição dietética deve ser mais rigorosa
para pacientes em Hemodiálise (HD), sobretudo
para os anúricos. Apesar de a alimentação contri-
buir de forma significativa com os níveis séricos
de potássio, outras condições também podem
causar ou agravar a hipercalemia e devem ser tra-
tadas sempre que possível13.

De acordo com Dinalli & Portero8, o potás-
sio da dieta só deve ser restrito se o nível plasmá-
tico desse mineral estiver acima do normal. Geral-
mente, isso só é necessário em pacientes que
evoluem para acidose metabólica, com constipa-
ção intestinal e em uso de drogas como os inibi-
dores da enzima conversora de angiotensina.

Contudo, Louis & Dolan14 alertam sobre a
restrição do potássio da dieta, que exige uma
instrução cuidadosa do paciente renal sobre as
fontes e as quantidades de alimento a serem dimi-
nuídas ou evitadas, além dos riscos e consequên-
cias da hipercalemia.

Pacientes com a doença avançada estão
em risco de terem a ingestão dietética inade-
quada, uma vez que as dietas prescritas são comu-
mente baixas em alguns nutrientes e altas em
outros, sendo comum a desnutrição. A adequação
da dieta e o estado nutricional do paciente devem
ser monitorados periodicamente15.

Em geral, recomenda-se que a ingestão
de potássio seja inferior a 70mEq/dia (~3g/dia).
Hortaliças, frutas, leguminosas e oleaginosas apre-
sentam elevado teor de potássio e o processo de
cozimento em água de hortaliças e frutas promo-
ve perda significativa desse eletrólito, com valores
em torno de 60%13.

Para que os vegetais com elevado teor

desse mineral não sejam excluídos da dieta, alguns
métodos têm sido estudados para minimizar essa
concentração, como a ebulição em grande quanti-
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dade de água - descartada após a cocção -, que
compreende trocas químicas, físico-químicas e
estruturais dos componentes dos alimentos provo-
cadas intencionalmente por efeito do calor8,14,16,17.

Na cocção, o aquecimento é resultado do
aporte de energia ao sistema, decorrente da trans-
ferência de calor. Nos diferentes métodos de cozi-
mento, as formas de transferência de calor, a tem-
peratura, a duração do processo, e o meio de
cocção são alguns dos fatores responsáveis pelas
alterações químicas e físicas que podem modificar
o valor nutricional dos alimentos18,19.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi
avaliar a concentração de potássio em vegetais
crus e cozidos sob diferentes formas de cocção,
além de verificar se o remolho e as técnicas de
cocção têm eficácia na redução da concentração
desse mineral.

M É T O D O S

Este estudo foi do tipo experimental com
delineamento inteiramente casualizado, esquema
fatorial 3X5 (três vegetais X cinco métodos de
pré-preparo e preparo) e três repetições nas aná-
lises.

Como critério de seleção dos alimentos,
usou-se a diversidade dos pigmentos e seleciona-
ram-se, entre esses, os mais populares e com
elevado teor de potássio: batata, brócolis e ce-
noura. Para a seleção dos vegetais, verificaram-
-se os valores de potássio dos alimentos na Tabela
Brasileira de Composição de Alimentos (TACO)20,
apenas como referência.

Pré-preparo e preparo das amostras

Foram cedidos por um estabelecimento
comercial da cidade de Santa Maria (RS) três quilos
de batata, brócolis e cenoura, que foram colhidos
na mesma época e oriundos do mesmo lote para
a realização deste estudo. O pré-preparo e preparo
das amostras foram realizados no Laboratório de
Técnica Dietética do Centro Universitário Francis-
cano (UNIFRA).

A batata e a cenoura foram homoge-
neizadas, selecionadas, lavadas em água corrente
e, depois de retirada a epiderme, foram cortadas

em rodelas de 2cm de espessura. As inflorescên-
cias dos brócolis foram selecionadas, lavadas em
água corrente, tendo sido retirados as folhas e os

talos. As hortaliças foram distribuídas em cinco
métodos de pré-preparo e preparo e divididas em
amostras de 100g cada uma para 200mL de água.

Foi padronizado para todos os métodos de pre-
paro o uso de quantidade de água suficiente para
cobrir os vegetais. Algumas avaliações prelimi-

nares foram realizadas para que fosse estabe-
lecido o correto tempo de cocção para cada tipo
de hortaliça e método de preparo, visando que

ficassem “al dente”.

A água utilizada foi do tipo deionizada
para que não houvesse interferência nos valores
de micronutrientes.

Esses vegetais foram avaliados in natura,

sem uso de método de remolho ou cocção, e
considerados o controle do experimento.

Remolho

No método de remolho, para cada amostra

(100g) de vegetal in natura foram adicionados
200mL de água deionizada, à temperatura am-
biente de 20ºC e estabelecido o tempo de qua-

tro horas, desprezando-se uma vez a água utili-
zada.

Preparo em ebulição

Foram cozidos uma única vez 100g de ca-
da vegetal in natura em 200mL de água deioni-

zada, por ebulição em fogão convencional sob
temperatura de 98ºC, verificada com termômetro
digital do tipo espeto e da marca Instruterme®,
tendo sido, posteriormente, a água desprezada.
Para a cocção da batata, brócolis e cenoura,
usaram-se os tempos de 13min, 10min e 17min,
respectivamente.
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Preparo em forno de micro-ondas

Foram cozidos uma única vez 100g de
cada vegetal in natura em 200mL de água deioni-
zada, em forno de micro-ondas da marca Sanyo
modelo EM-604T com frequência de onda de
2450MHz sob potência máxima (100MHz), tendo
sido, posteriormente, a água desprezada. Para a
cocção das batata, dos brócolis e da cenoura,
utilizaram-se os tempos de 7min, 5min e 9min,
respectivamente.

Preparo em panela de pressão

Foram cozidos uma única vez 100g de
cada vegetal in natura em 200mL de água deioni-
zada, em panela de pressão com fluxo contínuo
de pressão de 1 ATM à temperatura de 116ºC,
tendo sido, posteriormente, a água desprezada.
Para a batata, os brócolis e a cenoura, usaram-se
os tempos de 10min, 8min e 10min, respectiva-
mente.

Determinação de potássio (K)

As amostras in natura e remolho foram
picadas; as amostras coccionadas foram amassa-
das com garfo para facilitar o processo de
moagem, acondicionadas em papel alumínio,
embaladas em saco plástico, etiquetadas e ana-
lisadas na Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM) pelo Centro de Ciências Rurais (CCR) no
Laboratório de Ecologia Florestal (LABEFLO).

A preparação das amostras foi realizada
por meio de secagem em estufa com circulação
forçada de ar quente a 65-70ºC, sem a lavagem
do material. A dupla moagem foi feita através da
trituração do material seco em moinhos de facas
de aço inox até passar em malha de 2-3mm; em
seguida, esse material foi homogeneizado em
moinho tipo Wilie, obtendo-se uma amostra final
de 10-15g para as análises.

O teor de potássio no tecido vegetal varia
na maior parte dos casos entre 0,2 e 10%. As
hortaliças sofreram digestão líquida com ácido

sulfúrico e peróxido de hidrogênio, seguindo a
metodologia descrita por Duncan21, e as amostras
foram avaliadas por fotometria de chama IL mod.
443, ajustando-se a sensibilidade do aparelho com
os padrões adequados.

Os dados obtidos foram analisados por
meio de Análise de Variância (ANOVA) e teste de
Tukey para a comparação das médias entre as
amostras, utilizando-se um nível de significância
de 5%. Para a análise dos dados foi utilizado o
programa ESTAT versão 2.0.

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

Os resultados foram expressos em mg/100g
de alimento; o teor de potássio na batata crua foi
de 293,7mg/g e na batata que ficou em remolho
foi de 232,2mg/g, verificando-se que não houve
diferença estatística significativa na redução do
mineral potássio (Tabela 1).

Entretanto, os métodos de ebulição, micro-
-ondas e pressão reduziram os teores de potássio
a 197,3mg/g, 170,3mg/g e 187,2mg/g, respecti-
vamente; quando comparados ao vegetal cru,
mostraram-se reduções estatisticamente signifi-
cativas. Todavia, esses três métodos de cocção
quando comparados ao remolho não apresen-
taram diferença estatística significativa.

Os brócolis (Tabela 1), quando submetidos
a diferentes métodos de cocção, apresentaram
perdas diferenciadas nos valores de potássio. Esta-
tisticamente foi verificado uma diferença signi-

Tabela 1. Teores de potássio em hortaliças cruas e submetidas a

diferentes processamentos, em estudo realizado em

Santa Maria (RS), 2007.

Cru

Remolho

Ebulição

Micro-ondas

Pressão

293,7ab

232,2ab

197,3bb

170,3bb

187,2bb

As médias seguidas da mesma letra não diferem significativamente

entre si pelo teste de Tukey (p=0,05).
*níveis de potássio em mg/g.

Tratamentos Batata (mg/g)* Brócolis (mg/g)* Cenoura (mg/g)*

410,7ab

347,4ab

308,1ab

280,1bc

167,3cb

388,4ab

315,0ab

309,9ab

243,3bc

210,6bb
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ficativa entre o brócolis cru quando comparado
ao método de pressão (167,3mg/g) e micro-ondas
(280,1mg/g). Ao mesmo tempo em que cru,
remolho e ebulição não diferiram significativa-
mente entre si, e o método em micro-ondas e
pressão não obtiveram diferença estatística
relevante.

Santos et al.22 realizaram um estudo sobre
diferentes tempos de cozimento e suas influências
nos teores de potássio em folhas de brócolis e
constataram que esse mineral teve seus teores
diminuídos com o aumento do tempo de cozi-
mento, mostrando ter sido removido pela água.
As folhas dos brócolis obtiveram o menor teor de
potássio - 1560mg/g -, apresentando perda de
27,1% do seu conteúdo após aplicação dos trata-
mentos.

Os resultados para a cenoura mostram que
essa hortaliça apresentou o mesmo perfil que a
batata; portanto, pode-se verificar que o teor de
potássio na cenoura crua (388,4mg/g), sob re-
molho (315,0mg/g) e em ebulição (309,9mg/g)
não diferiram estatisticamente entre si, igualmen-
te para os métodos micro-ondas (243,3mg/g) e
pressão (210,6mg/g). Todavia, os métodos micro-
-ondas e pressão obtiveram diferença estatística
em relação ao vegetal cru.

Para que os vegetais com hipercalemia não
sejam excluídos da dieta, alguns métodos têm sido
estudados para minimizar a concentração de po-
tássio. O conteúdo desse mineral presente nesses
alimentos pode ser reduzido por meio de ebulição
em grande quantidade de água, que deve ser
descartada após a cocção8,14,16.

De acordo com Riella & Martins10, é possí-
vel também reduzir a quantidade de potássio dos
vegetais usando técnicas de pré-preparo e preparo
de alimentos como descascar, picar, hidratar por
algumas horas e, depois, cozinhar em bastante
água. O método exige que toda a água usada
seja desprezada para que uma quantidade substan-
cial - aproximadamente 60% - do potássio seja
descartada.

Em seu estudo, Tsaltas16, preocupado em
fornecer fontes de vegetais sem prejudicar a dieta

de pacientes com insuficiência renal crônica, tra-
balhou com processos de cozimento em vegetais
de modo que a maioria do potássio fosse remo-

vida. Nesse estudo, o autor comparou os alimen-
tos frescos aos coccionados uma vez; e em outro
procedimento aliou o remolho à cocção, verifi-

cando que esse foi o processo de maior remoção
de potássio nos vegetais.

Cuppari et al.23, afirma que no meio hospi-
talar adota-se a cocção por duas vezes, despre-

zando-se a água a cada vez; dessa forma, a autora
e colaboradores realizaram um estudo coccionan-
do os vegetais uma única vez e também duas

vezes e verificaram que apenas uma cocção é
suficiente para retirada de potássio dos vegetais.
Sugeriu-se assim uma única cocção do alimento

em grande quantidade de água, que deve ser des-
prezada posteriormente. Dessa forma, mantêm-
-se a aparência e a consistência firme do alimento,

minimizando o problema da baixa aceitabilidade
pelo paciente.

Santos, et al.22 avaliaram a redução de

potássio em folhas de diferentes vegetais; para

cada 100g de alimento eles utilizaram 1000mL

de água. Entretanto, neste presente estudo, foram

utilizados apenas 200mL de água para cada 100g

de vegetal: o suficiente para cobrir o alimento.

Pode-se concluir que a quantidade de água não

interfere nos valores de redução do mineral, evi-

tando assim a perda de outros micronutrientes

importantes na dietoterapia renal.

No presente estudo observou-se que além

da cocção por ebulição, existe a opção de

coccionar os vegetais nos métodos micro-ondas

e pressão, que também proporcionam redução

nos teores de potássio.

De acordo com Silva et al.24, a cocção em

forno de micro-ondas permite alcançar tempera-

turas superiores à do forno convencional, o que,

teoricamente, resultaria em perda mais expressiva

de micronutrientes por degradação térmica. No

entanto, essa redução pode ser minimizada pelo

fato de a cocção em micro-ondas permitir um
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aquecimento mais uniforme e mais rápido do ali-
mento, quando comparado ao cozimento con-
vencional em que a condução de calor se processa

de maneira mais lenta.

É necessário controlar a cocção de cada
vegetal especificamente ou orientar-se por tabelas
pré-estabelecidas de tempo de cocção para não

ultrapassar o ponto de cocção suficiente25.

C O N C L U S Ã O

Nas condições deste experimento, pode-
-se concluir que:

- O processamento por remolho não obte-

ve resultados satisfatórios, pois não teve redução
significativa se comparado aos alimentos crus.

- Os três métodos de cocção - ebulição,
micro-ondas e pressão - foram eficazes na redução

dos teores de potássio nas hortaliças, compro-
vando a instabilidade do mineral perante a água
e o processamento térmico.

- Das hortaliças avaliadas, os brócolis fo-

ram os mais sensíveis a perdas de potássio.

- Para a batata e a cenoura, os métodos
de cocção foram todos eficazes; para os brócolis,
a cocção sob pressão foi mais expressiva.

Sugere-se que sejam realizados novos

estudos com condições experimentais similares e
diferentes, pois existe escassez de material cientí-
fico atualizado. Além disso, vários fatores podem

influenciar os diferentes tipos de cocção, como
tempo, temperatura, recipiente, potência e fre-
quência  das ondas eletromagnéticas de micro-

-ondas. Este estudo é de grande relevância para
pacientes renais e profissionais que indicam em
seus consultórios métodos de pré-preparo e pre-
paro que precisam ser mais investigados.
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R E S U M O

Objetivo

Verificar o estado nutricional de escolares domiciliados nas áreas urbana e rural da Região Sul do Brasil e
analisar sua associação com fatores demográficos e nível de atividade física.

Métodos

Participaram do estudo 1.415 escolares (720 rapazes e 695 moças), sendo 878 da área urbana e 537 da área
rural. Foram pesquisadas informações demográficas (sexo, idade, área de domicílio), antropométricas (massa
corporal, estatura) e do nível de atividade física. O estado nutricional - desnutrição e excesso de peso - foi
determinado pelo índice de massa corporal a partir dos critérios propostos pela International Obesity Task
Force. O nível de atividade física foi classificado em duas categorias: mais ativo ou menos ativo.

Resultados

A prevalência de desnutrição foi de 11,4% (IC95%=9,85-13,16) e excesso de peso de 11,2% (IC95%=9,66-12,95).
A prevalência de excesso de peso foi superior nos escolares domiciliados na área urbana (14,0%;
IC95%=12,29-15,91) em relação aos da área rural (6,7%; IC95%=5,51-8,12). Foi verificado, nos rapazes, que
os menos ativos fisicamente (OR=1,74; IC95%=1,03-2,94) apresentaram chance maior de ter desnutrição.
Além disso, os adolescentes da área urbana (OR=3,40; IC95%=1,88-6,17) e os menos ativos fisicamente
(OR=1,88; IC95%=1,07-3,33) apresentaram maiores chances de excesso de peso. As moças de 10 a 13 anos
apresentaram maior chance de desnutrição (OR=1,95; IC95%=1,17-3,24) e aquelas residentes na área urbana
(OR=1,75; IC95%=1,03-2,99), mais chance de excesso de peso.
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Conclusão

A prevalência de desnutrição encontrada ainda é elevada em escolares. O excesso de peso assemelha-se ao
que tem sido observado nas regiões Sul e Sudeste do Brasil. Rapazes com baixo nível de atividade física e
moças de 10 a 13 anos apresentam maior exposição à desnutrição. Moças e rapazes domiciliados na área
urbana e rapazes com baixo nível de atividade física apresentam maior exposição aos riscos decorrentes do
excesso de peso corporal.

Termos de indexação: Estado nutricional. Obesidade. Saúde do adolescente. Sobrepeso.

A B S T R A C T

Objective

The objectives of this study were to assess the nutritional status of schoolchildren living in urban and rural
areas in the southern region of Brazil, and investigate a possible association between nutritional status and
demographic factors and level of physical activity.

Methods

A total of 1,415 schoolchildren (720 boys and 695 girls) participated in the study; of these, 878 lived in rural
areas and 537 lived in urban areas. Demographic (gender, age, residence location) and anthropometric (body
weight and height) data were collected and level of physical activity investigated. Nutritional status (malnutrition
and excess weight) was classified according to body mass index following the International Obesity Task Force
criteria. The level of physical activity was classified into two categories (more or less active).

Results

The prevalence of malnutrition was 11.4% (CI95%=9.85-13.16) and the prevalence of excess weight was
11.2% (CI95%=9.66-12.95). The prevalence of excess weight was higher among adolescents living in urban
areas (14.0%; CI95%=12.29-15.91) than among those living in rural areas (6.7%; CI95%=5.51-8.12). Boys
with lower levels of physical activity (OR=1.74; CI95%=1.03-2.94) were more likely to be malnourished. On
the other hand, adolescents living in urban areas (OR=3.40; CI95%=1.88-6.17) and less physically active
(OR=1.88; CI95%=1.07-3.33) were more likely to be overweight or obese. Girls aged 10 to 13 years were
more likely to be malnourished (OR=1.95; CI95%=1.17-3.24) and those living in urban areas (OR=1.75;
CI95%=1.03-2.99) were more likely to be overweight or obese.

Conclusion

The prevalence of malnourished schoolchildren is still high. In contrast, the prevalence of excess weight was
similar to that observed in South and Southeast Brazil. Boys with low levels of physical activity and girls aged
10 to 13 years are more exposed to malnutrition. Boys and girls living in urban areas and boys with low levels
of physical activity are more exposed to the risk of becoming overweight or obese.

Indexing terms: Nutritional status. Obesity. Adolescent health. Overweight.

I N T R O D U Ç Ã O

A presença da desnutrição, deficiência de
micronutrientes, excesso de peso e outras doenças
não transmissíveis coexistentes nas mesmas comu-
nidades e, muitas vezes, no mesmo domicílio ca-
racterizam a transição nutricional. No Brasil, ao
mesmo tempo em que se observa uma redução
contínua dos casos de desnutrição1, são observa-
das prevalências crescentes de excesso de peso
nas formas de sobrepeso e obesidade2. Nos países
desenvolvidos e em desenvolvimento, a ascensão

do excesso de peso tem sido observada princi-
palmente entre os adolescentes e adultos jovens.
Esse fato é bastante preocupante, pois a obesi-
dade nessa fase da vida é fator de risco para a
obesidade na idade adulta3. Atrelados a esse con-
texto, o sobrepeso e a obesidade estão associados
a doenças crônicas não-transmissíveis, tais como:
hipertensão arterial4,5, dislipidemia5, diabetes
mellitus tipo 24 e outros fatores de risco para
doença arterial coronariana6. Além disso, tem sido
constatada associação com níveis elevados de
ansiedade7 e redução no desempenho escolar8.
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A World Health Organization9 tem estima-
do que, a cada ano, 1,9 e 2,6 milhões de pessoas
morrem como resultado da inatividade física e do
sobrepeso/obesidade, respectivamente. Dessa for-
ma, supõe-se que o excesso de peso apresente
forte relação com o estilo de vida sedentário10,
além disso, a inatividade física na adolescência é
um forte indicador do risco de obesidade na idade
adulta, favorecendo um círculo vicioso entre obesi-
dade e sedentarismo11.

Algumas pesquisas internacionais foram
realizadas para verificar o estado nutricional em
adolescentes das áreas urbana e rural12,13. Em con-
trapartida, no Brasil, estudos envolvendo adoles-
centes da área rural são escassos e, portanto,
necessários. Além disso, o estado nutricional de
crianças e adolescentes pode variar de uma área
para outra14, justificando a realização desse tra-
balho. Dessa forma, o presente estudo tem como
objetivos: a) verificar o estado nutricional em esco-
lares domiciliados na área urbana e rural da região
Sul do Brasil e b) analisar a associação entre o
estado nutricional e os fatores demográficos e
nível de atividade física.

M É T O D O S

Trata-se de um estudo epidemiológico
transversal, de base escolar, realizado com esco-
lares de 10 a 17 anos, domiciliados nos meios
urbano e rural, matriculados em escolas públicas.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, protocolo nº 217, em
29 de setembro de 2008. Todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido antes da coleta de dados.

O estudo foi conduzido em escolares das
áreas urbana e rural de quatro municípios: três
do estado de Santa Catarina - Chapecó, Con-
córdia e Saudades - e um do estado do Rio Grande
do Sul - Erval Grande. Pelo fato de o município
de Chapecó apresentar população urbana
(13,2%) superior à média da Região Sul do Brasil,
a amostra urbana foi composta por adolescentes

domiciliados nessa cidade. A amostra rural foi
constituída por adolescentes domiciliados nas
áreas rurais dos municípios de Concórdia (SC),
Saudades (SC) e Erval Grande (RS) pelo fato de
possuírem uma população rural sensivelmente
superior - 62,6%, 65% e 28,3% respectivamen-
te - à população rural da Região Sul do país
(21,6%)14.

As escolas das redes municipal, estadual e
federal foram englobadas no presente estudo na
tentativa de se obter uma amostragem represen-
tativa de escolares dos dois domicílios. Isso foi
necessário, pois: a) a maioria das escolas do meio
rural é municipalizada e atende somente o ensino
fundamental; b) parte das escolas agrotécnicas
federais localiza-se no interior e a maioria dos seus
alunos é procedente de áreas rurais; c) a maioria
das escolas que possuem ensino médio é estadual
e localiza-se na área urbana. As três escolas exis-
tentes em  Erval Grande e Saudades que atendem
alunos rurais, da faixa etária abrangida no estudo,
foram envolvidas. De Concórdia foi escolhida a
Escola Agrotécnica Federal para compor a amostra
nas faixas etárias mais elevadas. Todos os alunos
rurais foram convidados a participar. A adesão
foi superior a 95% dos que estavam presentes
na aula de educação física - dia da coleta. Para
selecionar os escolares urbanos, foi sorteada uma
escola de cada região da cidade de Chapecó,
totalizando cinco escolas. Em cada uma foram
sorteadas turmas para atingir o número de esco-
lares determinado para cada faixa etária. Poste-
riormente, os alunos foram convidados a partici-
par do estudo. Dos que estavam presentes no
momento da coleta, aproximadamente 90% vo-
luntariaram-se. Participaram do estudo 1.420 ado-
lescentes. Foram considerados como perda amos-

tral (n=5) os escolares que não tiveram sua esta-
tura mensurada. A amostra final foi composta de
1.415 adolescentes, sendo 878 domiciliados na

área urbana e 537 na área rural.

Foram coletadas informações demográ-
ficas (sexo, idade e área domiciliar), antropo-
métricas (massa corporal e estatura) e sobre o
Nível de Atividade Física (NAF). A massa corporal
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e a estatura foram mensuradas seguindo procedi-
mentos padronizados15. O estado nutricional foi
verificado por meio do Índice de Massa Corpo-
ral (IMC), assim calculado: IMC = massa cor-
poral/estatura2. Para a classificação do estado
nutricional, foram utilizados pontos de corte
amplamente aceitos na literatura:  desnutrição16:
IMC<18,5kg/m2, eutrófico17: IMC entre 18,5 e
25kg/m2; excesso de peso: IMC>25kg/m2, por
sexo e idade. Adotou-se a expressão excesso de
peso tanto para se referir ao sobrepeso quanto à
obesidade. O NAF foi estimado pelo questionário
desenvolvido por Pate18, traduzido e adaptado por
Nahas19.  Os próprios adolescentes responderam
ao questionário, em sala de aula, com a orientação
de um dos pesquisadores envolvidos no estudo.
Esse instrumento considera as atividades ocupa-
cionais diárias e de lazer para classificar o indivíduo
em um dos quatro níveis: inativo, moderadamente
ativo, ativo e muito ativo. Essa variável foi dicoto-
mizada em mais ativo (ativo e muito ativo) e me-
nos ativo fisicamente (pouco ativo e inativo).

 Inicialmente, foi realizada a descrição da
amostra por sexo. Nas comparações entre duas
proporções, foi aplicado o teste de significância
para diferenças entre as proporções. Valores cate-
góricos foram comparados por meio do teste qui-
-quadrado, e para os valores contínuos utilizou-
-se o teste t de Student para amostras indepen-
dentes. Como a variável dependente (estado nu-
tricional) foi composta por três categorias (eutró-

fico, desnutrição e excesso de peso), empregou-
-se a técnica de regressão logística multinomial
para estimar a associação entre o estado nutri-
cional e as variáveis independentes (idade, área
de domicílio e NAF). A categoria eutrófico foi
adotada como o grupo de referência. Em todas
as análises, as variáveis foram trabalhadas de
forma dicotômica: idade: 10 a 13 anos e 14 a 17
anos; área de domicílio: urbana e rural; NAF: mais
ativo ou menos ativo fisicamente. Em todas as
análises adotou-se nível de significância de 5%
(p<0,05 ou IC95%).

R E S U L T A D O S

Dos 1.415 escolares investigados, 50,9%

(720) são rapazes e 49,1% (695), moças. Com

relação aos valores descritivos, foram observadas

diferenças entre os sexos, na massa corporal e na

estatura (p<0,05), com valores superiores para os

rapazes (massa corporal = Média (M)=49,8 Des-

vio-Padrão (DP)=13,0kg estatura = M=160,0

DP=12,2cm) em relação às moças (massa corpo-

ral = M=48,4, DP=10,3kg; estatura = M=154,0,

DP=8,2cm).

Prevalências maiores de excesso de peso
são verificadas entre os adolescentes de 10 a 13
anos e naqueles domiciliados na área urbana
(p<0,05) (Tabela 1).

Tabela 1. Estado nutricional em adolescentes de acordo com a faixa etária, área de domicílio e nível de atividade física. Chapecó,

Concórdia, Saudades (SC) e Erval Grande (RS), 2000.

Faixa etária (anos)

10-13

14-17

Área de domicílio

Urbana

Rural

NAF

Menos ativo

Mais ativo

74,9

79,2

74,3

82,3

75,7

77,9

Variáveis

468

626

652

442

330

755

%n

Eutrofia
p

<0,008

<0,001

<0,180

11,8

11,1

11,7

11,0

11,7

11,4

74

88

103

59

51

110

%n

Desnutrição
p

0,599

0,598

0,848

13,3

09,6

14,0

06,7

12,6

10,7

83

76

123

36

55

104

%n

Excesso de peso
p

<0,002

<0,001

<0,129

n: valor absoluto; (%): valor relativo; p: nível de significância; NAF: nível de atividade física.
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A prevalência e as razões de chance de
desnutrição e excesso de peso para o sexo mascu-
lino estão apresentadas na Tabela 2. A desnutrição

foi significativamente (p<0,05) associada com o
NAF, indicando que os adolescentes menos ativos
fisicamente apresentam 74% mais chances de ter

o desfecho quando comparados com os mais

ativos fisicamente. O excesso de peso foi

significativamente (p<0,05) associado com a área

de domicílio e com o NAF, e os adolescentes domi-

ciliados na área urbana e os menos ativos fisica-

mente apresentam maiores riscos de excesso de
peso (Tabela 2).

A desnutrição foi significativamente (p<0,05)
associada com a idade: as escolares de 10 a 13
anos apresentaram duas vezes mais chance de
desnutrição que as escolares de 14 a 17 anos. O
excesso de peso foi significativamente (p<0,05)

associado com a área de domicílio. Esses achados
revelam que as escolares que residem na área
urbana apresentam 75% mais chance de excesso

de peso que aquelas da área rural (Tabela 3).

Faixa etária (anos)

10-13

14-17

Área de domicílio

Urbana

Rural

NAF

Menos ativo

Mais ativo

Tabela 2. Associação da desnutrição e do excesso de peso com fatores associados na análise multinomial para o sexo masculino (Cate-

goria de referência: IMC: entre 18,5 kg/m² e 25 kg/m²). Chapecó, Concórdia, Saudades (SC) e Erval Grande (RS), 2000.

10,3

14,1

12,7

12,2

17,1

11,5

234

316

313

237

96

448

%n

Eutrofia

14,2

08,8

15,0

05,2

14,3

10,5

0,74 (0,46-1,18)*

1,00

1,24 (0,78-1,98)*

1,00

1,74 (1,03-2,94)*

1,00

%OR (IC95%)

Desnutrição

OR (IC95%)

Excesso de peso

1,61 (1,00-2,60)*

1,00

3,40 (1,88-6,17)*

1,00

1,88 (1,07-3,33)*

1,00

* p<0,05.

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança; NAF: nível de atividade física.

Faixa etária (anos)

10-13

14-17

Área de domicílio

Urbana

Rural

NAF

Menos ativo

Mais ativo

Tabela 3. Associação entre desnutrição e excesso de peso e fatores associados na análise multinomial para o sexo feminino (Categoria de

referência: IMC: entre 18,5 kg/m² e 25 kg/m²). Chapecó, Concórdia, Saudades (SC) e Erval Grande (RS), 2000.

13,3

07,9

10,8

09,6

09,1

11,1

234

310

339

205

234

307

%n

Eutrofia

12,4

10,5

13,0

08,4

11,8

11,1

1,95 (1,17-3,24)*

1,00

1,24 (0,73-2,11)*

1,00

0,90 (0,54-1,51)*

1,00

%OR (IC95%)

Desnutrição

OR (IC95%)

Excesso de peso

1,38 (0,86-2,23)*

1,00

1,75 (1,03-2,99)*

1,00

1,15 (0,71-1,87)*

1,00

* p<0,05.

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança; NAF: nível de atividade física.
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D I S C U S S Ã O

O presente estudo verificou o estado nutri-
cional de adolescentes domiciliados na área
urbana e na rural da região Sul do Brasil e analisou
sua associação com fatores demográficos e com
o NAF, vindo a contribuir como um estudo de base
escolar preocupado em delimitar escolares quanto
à área de domicílio (urbana e rural), tendo em
vista as diferenças sociais e culturais existentes
entre elas.

A prevalência de desnutrição encontrada
nos escolares foi de 11,4%. Prevalência superior
de desnutrição foi encontrada na África20, Euro-
pa21 e América do Norte22. Em contrapartida, pro-
porções inferiores foram verificadas na Ásia12. No
Brasil, recente pesquisa conduzida em crianças
menores de cinco anos revelou uma diminuição
dos casos de desnutrição em 50% no período de
1996 (13,5%) a 2006/7 (6,8%)1. No mesmo estu-
do1, foi identificado que dois terços dessa redução
poderiam ser atribuídos ao aumento da escola-
ridade materna, ao aumento do poder aquisitivo
das famílias, à ampliação da assistência à saúde e
à melhoria no saneamento básico.

A prevalência de excesso de peso foi de
11,2%. Esses resultados são inferiores aos obser-
vados em pesquisas nacionais14 e internacionais4,5.
Por sua vez, esses achados são similares aos en-
contrados em adolescentes (14-18 anos) de João
Pessoa (PB) (10,0%)23 e em crianças (7-10 anos)
de Porto Velho (RO) (10,0%)24.

Prevalências mais elevadas de excesso de
peso foram encontradas nos adolescentes de 10
a 13 anos. Esses resultados corroboram os eviden-
ciados em adolescentes brasileiros25: maiores
prevalências de sobrepeso/obesidade foram veri-
ficadas naqueles com idade de 10 a 13 anos. Em
contrapartida, divergem do estudo realizado em

adolescentes de João Pessoa (PB)23, no qual a ida-
de dos escolares não se associou à frequência de
sobrepeso/obesidade em ambos os sexos. Em

relação à área de domicílio, a prevalência mais
elevada de excesso de peso foi encontrada nos
adolescentes residentes na área urbana. Resul-

tados semelhantes foram encontrados em pes-
quisa conduzida em adolescentes do Estado de
Santa Catarina26.

Pesquisas sugerem que o comportamento
sedentário esteja associado positivamente com o
excesso de peso em ambos os sexos27. Todavia,
os resultados do presente estudo demonstraram,
para os rapazes, que os menos ativos fisicamente
têm mais chance de apresentar desnutrição quan-
do comparados àqueles mais ativos fisicamente.
Leatherdale & Wong28, ao investigar a relação de
atividades sedentárias com o estado nutricional
em mais de 25 mil crianças e adolescentes, encon-
traram que indivíduos do sexo masculino que
gastavam mais tempo assistindo TV tiveram mais
chance de apresentar desnutrição do que seus
pares que gastavam menos tempo nessa ati-
vidade.

Os achados encontrados no presente estu-
do demonstraram, em ambos os sexos, associação
entre excesso de peso e área de domicílio, tendo
sido verificada maior chance de excesso de peso
naqueles da área urbana. Esses resultados corro-
boram os observados em estudo internacional12

e nacional14, entretanto divergem dos relatados
em adolescentes canadenses13. Uma possível
explicação para a maior prevalência de excesso
de peso nos escolares residentes na área urbana
é o fácil acesso aos alimentos altamente calóricos
(fast food) e/ou a diminuição dos níveis de ativi-
dade física. Já os adolescentes da área rural,
muitas vezes, precisam se deslocar a pé para ter
acesso ao transporte que os conduz até a escola,
aumentando, dessa forma, o NAF e, consequen-
temente, diminuindo as chances de aumento do
peso corporal. Além disso, no meio rural, cultural-
mente os filhos auxiliam os pais nas atividades
laborais. Destaca-se que a região envolvida no
estudo é caracterizada por minifúndios; assim, o
trabalho braçal é necessário na execução das
tarefas diárias, fazendo com que os adolescentes
tenham um aumento no gasto energético diário.

Foi verificada, também, associação entre
o excesso de peso corporal e o NAF nos rapazes.
Os menos ativos fisicamente apresentaram
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maiores riscos de apresentar excesso de peso do
que os mais ativos fisicamente. Esses resultados
vão ao encontro da literatura29, que relaciona o
excesso de peso com os baixos níveis de atividade
física.

Nas moças, observou-se associação entre
desnutrição e idade, o que revela que as adoles-
centes de 10 a 13 anos apresentaram maiores
chances de desnutrição em relação às de 14 a 17
anos. Esse achado pode ser explicado pela influên-
cia da maturação sexual, pois, possivelmente, em
faixa etária inferior - de 10 a 13 anos -, esse fenô-
meno ainda não ocorreu, ao contrário das adoles-
centes de 14 a 17 anos, nas quais as alterações
na composição corporal são evidenciadas, aumen-
tando-se, portanto, o risco de sobrepeso e obe-
sidade30.

Entre as limitações do presente estudo
destacam-se: 1) o fato de o estudo ser de base
escolar, o que impede a generalização para jovens
que não frequentam escola; 2) o desenho trans-
versal, que impossibilita verificar a relação de
causalidade entre as variáveis analisadas; 3) o fato
de a maturação sexual não ter sido considerada,
embora ela seja um fator capaz de alterar a ava-
liação do estado nutricional, especificamente na
faixa etária investigada na presente casuística.

C O N C L U S Ã O

Os resultados encontrados no presente
estudo permitem concluir que a prevalência de
desnutrição encontrada ainda é preocupante. Em
relação ao excesso de peso, a prevalência encon-
trada se assemelha ao que tem sido observado
nos estados da região Sul e Sudeste do Brasil. Os
rapazes com baixo NAF apresentam maior expo-
sição à desnutrição. Moças e rapazes da área urba-
na e rapazes com baixo NAF apresentaram maior
exposição aos riscos decorrentes do excesso de
peso corporal.

Para superar a situação da desnutrição,
que ainda permeia o ambiente escolar, medidas
eficientes e urgentes são exigidas para o combate
à pobreza e à fome por meio da implementação

de políticas de inclusão social. Além disso, atenção
deve ser dada às condições inadequadas de sa-
neamento básico, aos baixos níveis de educação
e aos serviços de saúde deficientes. Além disso,
medidas de intervenção, na infância e na adoles-
cência, voltadas à prevenção, controle e trata-
mento do excesso de peso devem ser adotadas.
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R E S U M O

Objetivo

Desenvolver e aplicar em um projeto-piloto um questionário de frequência alimentar quantitativo de
autopreenchimento destinado a graduandos da área da saúde.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado em 151 universitários de ambos os sexos, usuários do ambulatório
de Nutrição do Corpo Discente da Universidade Federal de São Paulo, Brasil. O questionário inicial foi composto
a partir dos alimentos e preparações informados no Registro Alimentar de Três Dias. As informações em medidas
caseiras foram transformadas em gramas ou mililitros com o auxílio de tabelas, e os alimentos foram ordenados
segundo a porcentagem de contribuição para o valor energético total informado. Foram selecionados 198 ali-
mentos responsáveis por 95% do consumo energético e agrupados em 77 itens alimentares de acordo com a

ORIGINAL | ORIGINAL
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similaridade nutricional. O tamanho das porções alimentares foi classificado conforme o valor do percentil 50
da distribuição dos pesos correspondentes às medidas caseiras referidas. Definiu-se como porção pequena,
aquela cujo valor foi igual ou inferior ao percentil 25; como média, o percentil 50 e grande, o valor igual ou
superior ao percentil 75.

Resultados

Após o pré-teste do questionário inicial, o questionário final resultou em uma lista com 89 alimentos, agrupados
em 70 itens alimentares. As instruções para o autopreenchimento foram refeitas, objetivando-se um melhor
preenchimento.

Conclusão

Após as modificações realizadas, o questionário de frequência alimentar quantitativo encontra-se pronto para
o estudo de validação e calibração.

Termos de indexação: Consumo alimentar. Inquéritos nutricionais. Questionário de frequência alimentar.
Universitários.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to develop and pretest a self-administered, quantitative food frequency
questionnaire for undergraduate students of the health sciences.

Methods

This is a cross-sectional study with 151 undergraduate students of both genders from the Students’ Healthcare
Service of the Universidade Federal de São Paulo, Brazil. The first version of the food frequency questionnaire
was based on the foods and preparations listed in the 3-day food records. Tables were used to convert cooking
units into grams or milliliters and the foods were ranked according to their percentage contribution to the
total calorie intake. The 198 foods responsible for 95% of the energy intake were selected and grouped into
77 food items according to nutritional resemblance. Serving size was classified according to the 50th percentile
of the weight distribution corresponding to the cooking units. Serving size was defined as small (S) when ≤25th

percentile; average (A) when equal to the 50th percentile and large (L) when ≥75th percentile.

Results

The pretest of the first version of the questionnaire resulted in a final version with a list of 89 foods, grouped
into 70 food groups. The instructions for filling out the questionnaire were rewritten to get better answers
from the students.

Conclusion

After these changes, the quantitative food frequency questionnaire is ready for the validation and calibration
study.

Indexing terms: Food consumption. Nutritional surveys. Food frequency questionnnaire. Undergraduate
students.

I N T R O D U Ç Ã O

O padrão alimentar tem sido relacionado
ao desenvolvimento ou à prevenção de doenças

crônicas não-transmissíveis1,2. Para a identificação
de fatores de risco nutricionais em grupos popu-
lacionais, tornam-se necessários o desenvolvi-

mento e o uso de instrumentos que permitam
avaliar, de maneira mais fidedigna, o consumo
alimentar habitual3,4.

Há vários instrumentos para avaliar o con-
sumo alimentar, entre eles está o Questionário
de Frequência Alimentar (QFA), que permite iden-
tificar o consumo alimentar habitual praticado em
um período longo de tempo, além de oferecer
rapidez na aplicação e menor custo operacional,
pois pode ser autopreenchido ou ainda adminis-
trado por meio de entrevistas pessoais4. É uma
ferramenta útil nos estudos epidemiológicos, prin-
cipalmente quando se investiga a associação da
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dieta com o desenvolvimento de doenças crôni-
cas não transmissíveis5-8.

Apesar das vantagens do QFA, é necessário
considerar que a eficácia desse instrumento de-
pende de vários fatores, tais como a seleção e o
agrupamento dos alimentos que integram o ques-
tionário e o conhecimento da porção média habi-
tual ingerida, que podem modificar as estimativas
da ingestão de determinados constituintes alimen-
tares. Dessa forma, o instrumento deve ser cons-
truído ou adaptado de acordo com as caracterís-
ticas da população estudada5,9.

 Após a construção, o instrumento deve
ser testado a fim de minimizar as dificuldades que
possam ser encontradas durante sua aplicação.
Portanto, um projeto-piloto é de suma importân-
cia, pois permite avaliar a metodologia utilizada
na construção do instrumento10, observar a ne-
cessidade de inclusão e de exclusão de itens ali-
mentares6,11, acompanhar o desempenho dos
pesquisadores de campo, verificar o tempo neces-
sário para a realização de cada etapa de levan-
tamento de informações a fim de se estabelecer
uma logística para a coleta de dados11, fazer uma
adaptação de um QFA previamente validado12,
avaliar o grau de exatidão da estimativa de consu-
mo alimentar e a detecção de possíveis problemas
relacionados ao preenchimento do novo instru-
mento9.

Notam-se muitos estudos de investigação
sobre o padrão alimentar da população brasileira
em geral, porém são poucos os voltados a uni-
versitários.

Vieira et al.13 observaram em seu estudo
com universitários hábitos alimentares inade-
quados, como, por exemplo, omissão do desjejum
e elevado consumo de doces e gorduras, ressal-
tando a necessidade de modificação quanto ao
padrão alimentar de modo a prevenir doenças
crônicas. Analisando os registros alimentares de
três dias (RA3d) de 119 universitárias, Fisberg
et al.14 observaram que 22% consumiam acima
de 30% de calorias sob a forma de lipídeos. Cor-
roboram essas observações os dados encontrados
por Marcondelli et al.15, que observaram em seu
estudo consumo excessivo de doce e refrigerante.

Estudos com universitários em outros
países mostram que houve aumento do consumo
de açúcar, álcool e fast-food16 e que os hábitos
alimentares inadequados estão associados ao
aumento de fatores de risco cardiovascular17 e à
queixa de fadiga crônica18.

Diante da necessidade de instrumentos
adequados de avaliação de consumo alimentar e
da importância de conhecer os hábitos alimen-
tares dos universitários, o presente trabalho teve
como objetivo construir um QFA quantitativo de
autopreenchimento, descrevendo as etapas de um
projeto-piloto do tipo pré-teste.

M É T O D O S

Construção do QFA quantitativo inicial

O QFA utilizado foi construído a partir de
informações coletadas de RA3d no período de
abril de 2005 a novembro de 2006 em um ambu-
latório de nutrição destinado ao corpo discente
da área da saúde de uma universidade pública.

A amostra foi composta por 153 univer-
sitários voluntários, de ambos os sexos, dos cursos
de graduação em medicina, enfermagem, fo-
noaudiologia, biomedicina e tecnologia oftálmica.
Excluíram-se os alunos que no momento da pri-
meira consulta apresentavam seu consumo ali-
mentar habitual alterado por algum motivo,
como, por exemplo, por gravidez, seguimento de
dietas objetivando redução ou ganho de peso ou
tratamento de alguma doença, bem como aque-
les alunos cujos RA3d estavam incompletos. A
inclusão dos alunos neste estudo ocorreu me-
diante a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido.

Na primeira consulta foram realizadas a
anamnese sociodemográfica e a avaliação antro-
pométrica e foi entregue o formulário com instru-
ções para o preenchimento do RA3d, dos quais
um dia deveria ser um sábado ou um domingo.
Após uma semana, no retorno, os registros eram
conferidos pelo nutricionista junto com o aluno
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para eliminar dúvidas e ajustar as possíveis falhas.
As condutas nutricionais foram baseadas em to-
das as informações colhidas a partir da primeira
consulta.

As informações sobre a ingestão alimentar
registradas em medidas caseiras foram transfor-
madas em gramas ou mililitros, com o auxílio de
tabelas de composição de alimentos19-22 e o
conteúdo nutricional calculado com auxílio do
Programa de Apoio à Nutrição (NutWin)23 do De-
partamento de Informática em Saúde da Univer-
sidade Federal de São Paulo.

Posteriormente, esses alimentos foram lis-
tados em ordem decrescente segundo a porcen-
tagem de contribuição do valor energético total,
seguindo o modelo estabelecido por Block et al.24.
Para a composição do QFA, foram incluídos todos
os alimentos responsáveis por até 95% do consu-
mo calórico registrado.

O tamanho das porções alimentares do
QFA foi classificado conforme o valor do percentil
50 da distribuição dos pesos correspondentes às
medidas caseiras referidas. Definiu-se como por-
ção Média (M) aquela cujo valor foi igual ao per-
centil 50, como Pequena (P), abaixo do percentil
25 e como Grande (G), acima do percentil 75.

O questionário foi composto por quatro
partes: instruções para o preenchimento; lista de
alimentos; questões extras que pudessem contri-
buir para o detalhamento do hábito e do perfil
alimentar dessa população; miniavaliação do
instrumento.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São
Paulo (protocolo número 1319/06) em 2006, e
todos os participantes assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido antes de sua inclu-
são na amostra.

O projeto-piloto e a reestruturação
do QFA

Baseado em um projeto-piloto de valida-
ção de QFA desenvolvido por Ribeiro et al.12, cuja

amostra foi composta por 50 indivíduos, o pre-
sente estudo, realizado em 2007, partiu da distri-
buição de 55 QFA no campus universitário. Nessa
nova etapa, o projeto-piloto que objetivava o
pré-teste foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo
(protocolo número 1337/07) em 2007, e todos
os participantes assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido antes de sua inclusão
na amostra.

Os participantes receberam o QFA - de-
senhado para ser autopreenchido na própria uni-
versidade, com instruções de preenchimento escri-
tas por nutricionistas responsáveis pela elaboração
do instrumento - e, ao final, uma miniavaliação
do instrumento contendo os seguintes tópicos:
clareza das instruções, abrangência da lista de
alimentos, compreensão dos itens alimentares,
tempo gasto para o preenchimento e importância
do instrumento para o entrevistado. Foi solicitado
que o participante atribuísse um conceito  - ótimo,
bom, regular e ruim - a cada item, além de suges-
tões e críticas.

Ao final do QFA havia um espaço aberto
para acrescentar algum alimento ou preparação
que não constasse na lista inicial, mas que fosse
consumido pelo menos uma vez por semana,
caracterizando-o, dessa forma, como alimento ha-
bitualmente consumido7.

O QFA foi reestruturado e submetido à
análise de uma equipe formada por cinco nutri-
cionistas treinadas para aplicação de QFA quan-
titativo.

R E S U L T A D O S

A amostra para a construção do QFA inicial
foi composta por 153 alunos, dos quais foram
excluídos 27 alunos cujos RA3d não continham
informações completas e 22 alunos que não
atendiam aos critérios de inclusão. A amostra final
(n=104) foi composta por 25 alunos do curso de
medicina, 18 de fonoaudiologia, 7 de tecnologia
oftálmica, 46 de enfermagem e 8 de ciências
biomédicas, sendo, desse total, 82 (79,0%) do
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sexo feminino e 22 (21,0%) do masculino. A
média de idade foi 21,26 anos (3,78).

Para o QFA inicial foram selecionados 198
alimentos, agrupados em 77 itens alimentares e
distribuídos em dez grupos segundo fonte de
macronutrientes, similaridade de preparação e de
valor nutricional e ainda quanto às matérias-pri-
mas empregadas na fabricação, no caso dos ali-
mentos industrializados. Havia 13 possibilidades
de frequência de consumo, variando de nunca a
12 vezes por dia, semana ou ano.

Na fase do projeto-piloto houve uma recu-
sa de 14,5% dos alunos convidados e a amostra
final foi composta por 47 voluntários (10 homens
e 37 mulheres) distribuídos nos seguintes cursos
de graduação: 13 alunos de medicina, 5 de fo-
noaudiologia, 8 de tecnologia oftálmica, 11 de
enfermagem e 10 de ciências biomédicas.

Ao analisar os comentários da miniava-
liação do QFA pré-testado, foi observado que
85,0% (n=40) dos participantes classificaram as
instruções de preenchimento como claras e
96,0% (n=45) atribuíram conceitos bom e ótimo
para a composição da lista de alimentos.

A média de tempo do preenchimento foi
de 19 minutos e 6,0% dos entrevistados consi-
deraram o instrumento longo e cansativo para
ser preenchido; 89% dos estudantes conside-
raram o QFA um instrumento importante para a
avaliação do consumo alimentar.

Após os resultados do projeto-piloto,
houve uma redução da lista de alimentos do QFA
inicial. Os alimentos que não eram habitualmente
consumidos, isto é, aqueles citados como rara-
mente consumidos ou consumidos menos de uma
vez por semana foram excluídos da nova lista.

As possibilidades de frequência de consu-
mo foram reduzidas para 11, variando de nunca
a dez vezes por dia, semana ou ano.

Houve críticas dos alunos com relação a
vários alimentos no mesmo item alimentar, pois
tal fato dificultava o preenchimento e 62% dos
questionários tinham algum desses itens respon-
didos de forma incompleta.

Após a análise dos QFA aplicados durante
o projeto-piloto, foi elaborado um novo QFA com
89 alimentos agrupados em 70 itens alimentares,
distribuídos em 10 grupos (ANEXO).

D I S C U S S Ã O

A avaliação do consumo alimentar tem
recebido reconhecida importância no contexto
atual, tanto para a condução de pesquisas epide-
miológicas, estudos clínicos quanto na elaboração
de guias e recomendações nutricionais para popu-
lações e grupos populacionais específicos.

A elaboração e o aperfeiçoamento de mé-
todos e instrumentos de avaliação do consumo
alimentar são fundamentais, considerando-se a
grande difusão dos alimentos industrializados,
processados ou in natura entre as diversas popu-
lações, cujo consumo alimentar varia imensamen-
te na forma do preparo dos alimentos e também
na sua frequência de consumo.

Neste trabalho, estão descritas as etapas
para a construção de um QFA, bem como seu
aperfeiçoamento após a aplicação em um projeto-
-piloto.

No presente estudo, o QFA foi elaborado
a partir de 312 registros (RA3d), o que permitiu
uma boa representação do consumo alimentar
habitual dos universitários, enquanto os estu-
dos10,25,26 que utilizaram apenas um recordatório
de 24 horas (R24h) para a elaboração do QFA
podem não ter apreendido o consumo alimentar

habitual da população avaliada. Para a construção
do presente QFA, todos os registros foram revisa-
dos juntamente com os universitários no momen-

to da entrega, o que possibilitou a utilização das
informações a partir da eliminação de erros de
preenchimento.

Com base na metodologia proposta por
Cardoso & Stocco27 e Furlan-Viebig & Pastor-
-Valero28, foram escolhidos no presente estudo
os alimentos que contribuíram com até 95% do
consumo total de calorias. Essa escolha possui
vantagem e desvantagem: uma vantagem é a
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realização de uma lista de alimentos mais ampla,
o que pode ser corroborado pelo fato de não ter
sido necessário acrescentar nenhum alimento ao
QFA proposto; a desvantagem é a inclusão de
alimentos que não são habitualmente consumidos
pela população em estudo, embora sejam repre-
sentativos do consumo calórico.

Atualmente tem sido proposto reduzir a
extensão da lista de alimentos dos QFA para sim-
plificá-los, facilitando a aplicação e a compreensão
do questionário e a análise dos dados, porém
deve-se manter a capacidade de avaliação do con-
sumo alimentar da população estudada. A redu-

ção da lista de alimentos pode ser realizada a partir
de um teste-piloto9 e da utilização de modelos
estatísticos29. É importante observar que os QFA

com listas de alimentos muito reduzidas, com
menos de 50 alimentos, podem não avaliar corre-
tamente o consumo alimentar, e listas muito lon-

gas, com mais de 100 alimentos, podem induzir
à fadiga ou ao tédio durante o preenchimento4.

Considerando a importância fundamental
da lista de alimentos para um melhor resultado,

o pré-teste foi essencial para a elaboração final
do QFA, que teve os 89 alimentos agrupados em
70 itens alimentares, número próximo aos mostra-

dos por alguns trabalhos realizados no Brasil25,30.

A aplicação de um QFA por entrevistadores
treinados diminui a frequência de erros no preen-
chimento do instrumento, mesmo com partici-

pantes de escolaridade de nível médio ou supe-
rior27. Porém, um QFA de autopreenchimento oti-
miza tempo e custo, pois não há a necessidade

de um profissional para aplicar o instrumento. No
Brasil há poucos trabalhos31,32 que desenvolveram
QFA para ser autopreenchido. Sifuentes dos San-

tos et al.31 relatam que o tempo médio de preen-
chimento do QFA foi de 8 minutos, enquanto que
no presente trabalho foi de 19 minutos. No entan-

to, o primeiro QFA objetivava avaliar apenas o
consumo de alimentos de origem animal, o que
justifica um tempo menor quando comparado ao
deste trabalho. Embora não haja menção nos tra-
balhos publicados sobre o tempo utilizado para o

preenchimento do QFA, sendo eles de autopreen-
chimento ou não, o tempo é decorrente do tipo

e do objetivo do QFA.

Apesar de 85% dos participantes do pro-
jeto-piloto terem considerado as instruções para
o preenchimento claras, o fato de 62% dos QFA

aplicados apresentarem algum item, especifica-
mente aqueles com mais de um alimento, res-
pondido de forma incompleta, sugeriu que aque-

las instruções deviam ser re-elaboradas a fim de
minimizar essa ocorrência. Nesse sentido, a apli-
cação do QFA na fase do projeto-piloto permitiu

a reformulação das instruções. Cabe ressaltar, por-
tanto, que instruções claras e objetivas são funda-
mentais para que as informações fornecidas pelos

indivíduos do estudo sejam fidedignas.

Algumas limitações na fase do pré-teste
devem ser consideradas. Nessa fase, o número
de participantes foi menor quando comparado à

fase inicial. Embora alguns estudos12,30 tenham
realizado um projeto-piloto com um número se-
melhante de participantes ao do presente estudo,

é possível que um número maior tivesse favorecido
uma melhor análise dos QFA aplicados. Outra limi-
tação foi a impossibilidade de discutirem-se com
os participantes as razões da elevada frequência
de respostas incompletas, considerando que 85%
deles responderam que as instruções eram claras.

A partir do pré-teste, várias alterações no
QFA puderam ser realizadas para um melhor
desenho do instrumento e compreensão, bem
como a redução da lista de alimentos. Conside-
rando-se que o presente estudo objetivou a cons-
trução e o pré-teste de um QFA para ser auto-
preenchido por universitários, é necessário que
esse QFA seja validado em uma fase posterior.

C O N C L U S Ã O

A partir das informações coletadas após a
aplicação do QFA no projeto-piloto, observou-se
a necessidade de alterações, tais como instruções
mais claras para o autopreenchimento, exclusão
de alguns itens alimentares e separação de alguns
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alimentos citados anteriormente no mesmo item
alimentar. Após essas modificações, o instrumento
deverá ser validado e, então, poderá ser utilizado

para avaliar o consumo alimentar de graduandos.
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ANEXO
QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR DE UNIVERSITÁRIOS

1. Cereais matinais (sucrilhos, granola) (1)

2. Bisnaguinha® (2)

3. Pão francês (3); italiano, caseiro (4) (   ) branco

(   ) integral

4. Pão de forma (5) (   ) branco

(   ) integral

5. Torrada (6); biscoito simples salgado (7);

biscoito simples doce (8)

6. Biscoito recheado (9)

7. Bolo sem recheio (10)

8. Arroz (11)

9. Batata (12)

10. Batata frita (13); Batata palha (14)

11. Farinhas (15)

12. Purê de batata (16)

13. Sopa (legumes, feijão, canja, etc.) (17)

14. Feijão (18)

Grupo das Massas e Salgados

15. Macarrão ou massas (19)

16. Miojo (20)

17. Pastel (21)

18. Pipoca (22)

19. Salgadinhos de pacote (23)

20. Salgado frito (coxinha) (24)

21. Pizza (25)

22. Pão de queijo (26); pão de batata (27)

23. Croissant (28)

24. Esfiha (29)

25. Torta salgada (30); torta doce (31)

Grupo das Verduras e Legumes

26. Vegetais folhosos (32)

27. Tomate (33)

Grupo das Frutas e Sucos

28. Banana (34)

29. Maçã (35); pêra (36)

30. Laranja (37); mexerica (38)

31. Mamão (39)

32. Abacaxi (40)

33. Uva (41)

34. Suco de laranja natural (42)

(   ) com açúcar    (   ) sem açúcar
35. Suco natural de fruta (diversos) (43)

(   ) com açúcar   (   ) sem açúcar
36. Suco artificial de frutas (44)

(   ) normal   (   ) diet/light

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quantas vezes você come?

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quantas vezes você come?

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quantas vezes você come?

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

Unidade

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

Unidade

D S M

D S M

Unidade

D S M

D S M
D S M
D S M
D S M
D S M

D S M

D S M

Grupo de Alimentos

Alimentos e preparações

Grupo de Cereais, Tubérculos e Leguminosas

Com que frequência você

costuma comer?

Número de vezes:

1,2,3 etc. (N = nunca ou

raramente come)

Unidade

D = por dia

S = por semana

M = por mês

Unidade

Qual o tamanho de sua porção

em relação à média?

P = menor que a porção média

M = igual à porção média

G = maior que a porção média

Sua porção

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

Sua porção

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

Sua porção

P M G

P M G

Sua porção

P M G

P M G
P M G
P M G
P M G
P M G

P M G

P M G

Porção média (M)Quantas vezes você come?

½ xícara (35g)

3 bisnaguinhas (54g)

1 unidade ou

2 fatias (50g)

2 fatias (50g)

3 torradas (24g) ou

4 biscoitos (25g)

3 unidades (36g)

1 fatia média (60g)

1 escumadeira (106g)

1 unidade pequena (70g)

1 escumadeira (65g) ou

1 colher de sopa (25g)

2 colheres de sopa (30g)

ou 1 colher de sobreme-

sa (7g)

2 colheres de sopa (70g)

2 conchas (260mL)

1 concha (86g)

Porção média

1 prato raso (200g)

1 unidade (85g)

1 unidade (32g)

1 pacote (60g)

1 unidade média

2 fatias (240g)

1 unidade média

1 unidade média

1 fatia grande (100g)

Porção média

3 folhas (30g)

1 fatia grande (30g)

Porção média

1 banana prata grande
(55g)

1 unidade média (180g)
½ unidade média (135g)
1 fatia média (90g)
10 gomos (120g)
1 copo requeijão (240mL)

1 copo requeijão (240mL)

1 copo requeijão (240mL)
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Continuação

37. Leite integral (45); semi-desnatado (46); desnatado (47)

38. Iogurte (48) (  ) normal

(  ) light

39. Queijo branco (fresco) (49)

40. Queijo mussarela (50); prato (51)

41. Requeijão (52) (  ) normal

(  ) light

42. Queijo ralado (53)

Grupo das Carnes

43. Carne cozida, ensopada,moída (54)

44. Bife, carne assada, churrasco (54)

45. Carne suína (55)

46. Filé frango,frango assado (56)

47. Nuggets, frango frito, steak (57)

48. Peixe cozido, frito (58)

49. Ovo (59)

50. Salsicha (60)

51. Linguiça (61)

52. Hambúrguer (62)

53. Frios: Presunto (63); mortadela (64); salame (65); peito de
peru (66)

Grupo dos Óleos, Gorduras e Sementes oleaginosas

54. Manteiga (67); margarina (68); maionese (69)  (   ) Normal
          (  ) Light

55. Amendoim (70)

Grupo dos Açúcares e Doces diversos

56. Açúcar (71); Achololatado (72)

57. Bala (73)

58. Chocolate (74)

59. Doces de frutas (goiabada, em calda, bananada) (75)

60. Doce de leite (76)

61. Barra de cereais (77)  (   ) Normal    (  ) Light
62. Bolo com recheio e/ou cobertura (78)

63. Gelatina (79); pudim (80)

64. Sorvete (81)

Grupo das Bebidas diversas

65. Café (82)

66. Suco de soja (83)

67. Refrigerante, Água aromatizada c/gás (84)

(  ) normal (  ) light/diet/zero
68. Bebidas alcoólicas: cerveja (85); vinho (86);

caipirinha (87)

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quantas vezes você come?

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quantas vezes você come?

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quantas vezes você come?

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quantas vezes você come?

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

Unidade

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M

D S M
D S M

D S M
D S M

Unidade

D S M

D S M

Unidade

D S M

D S M
D S M
D S M
D S M
D S M
D S M
D S M
D S M

Unidade

D S M

D S M

D S M

Grupo de Alimentos

Alimentos e preparações

Grupo dos Leites e Produtos Lácteos

Com que frequência você

costuma comer?

Número de vezes:

1,2,3 etc. (N = nunca ou

raramente come)

Unidade

D = por dia

S = por semana

M = por mês

Unidade

Qual o tamanho de sua porção

em relação à média?

P= menor que a porção média

M= igual à porção média

G= maior que a porção média

Sua porçãoPorção média (M)Quantas vezes você come?

1 xícara (200 ml)

1 unidade

1 fatia grande (40 g)

2 fatias (30g)

1 colher de sopa cheia

(30g); 1 colher de sopa

rasa (15g)

1 colher de sopa (12g)

Porção média

4 pedaços ou 4 colheres

de sopa (90 g)

1 bife/fatia (100g)

1 fatia e ½ (90g)

1 filé médio(100g) ou

1 sobrecoxa (80)

4 unidades (75g) ou

1 filé médio (125g)

1 filé (130g)
1 unidade (50g)
1 unidade (50g)

2 hambuguer  (112g) ou
1 fatia (20g

Porção média

1 colher de sobremesa
(12g)
1 punhado (30g)

Porção média

1 colher sobremesa ou 2
colheres de sobremesa
1 unidade
1 unidade (25g)
1 colher de sopa (40g)
1 tablete (25g)
1 unidade (25g)
1 fatia pequena (70g)
1 taça (100g)
1 bola grande ou
2 picolés (100g)

Porção média

½ xícara (100 mL)
1 xícara (200mL)
1 copo de requeijão
(240mL)
1 lata (350mL) ou

1 dose (150mL)

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

Sua porção

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G

P M G
P M G
P M G

P M G
P M G

Sua porção

P M G

P M G

Sua porção

P M G

P M G
P M G
P M G
P M G
P M G
P M G
P M G
P M G

Sua porção

PM G

P M G

P M G
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Conclusão

69. Tempero de salada (88)

(   ) Azeite

(   ) Óleo

(   ) Molho industrializado

70. Sanduíche (89)  (   ) fast-food

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D S M

D S M

Grupo de Alimentos

Alimentos e preparações

Diversos

Com que frequência você

costuma comer?

Número de vezes:

1,2,3 etc. (N = nunca ou

raramente come)

Unidade

D = por dia

S = por semana

M = por mês

Unidade

Qual o tamanho de sua porção

em relação à média?

P = menor que a porção média

M = igual à porção média

G = maior que a porção média

Sua porçãoPorção média (M)Quantas vezes você come?

1 colher de sopa

1 unidade

P M G

P M G

Liste outros alimentos e/ou preparações que costuma ingerir pelo menos uma vez por semana que não foram mencionados:
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Café da manhã: caracterização, consumo
e importância para a saúde1

Breakfast: characterization, consumption

and importance for health

Suelen Caroline TRANCOSO2

Suzi Barletto CAVALLI2

Rossana Pacheco da Costa PROENÇA2

R E S U M O

O café da manhã é uma das três principais refeições do dia, mas, apesar da sua importância para a saúde, a
diminuição do seu consumo é uma modificação importante no comportamento alimentar atual. Neste estudo,
reflete-se sobre a caracterização dessa refeição e a implicação de seu consumo para a saúde; discutem-se,
também, sua importância e as recomendações de consumo. Após revisão de artigos e respectivas contribuições
científicas em bases de dados da área, pode-se afirmar que o café da manhã, objeto desta comunicação, é
ainda bastante carente de pesquisas na literatura científica. Contudo, evidências científicas associam o consumo
habitual de café da manhã a baixo risco de sobrepeso e obesidade, bem como melhoria na capacidade de
aprendizagem. Estudos identificam que o perfil dos consumidores frequentes dessa refeição é de não fumantes
que praticam atividade física, que controlam o peso e que não fazem uso frequente de álcool. Os autores
pesquisados sugerem, assim, uma relação positiva entre o consumo de café da manhã e um estilo de vida
saudável, justificando a recomendação de programas de incentivo ao seu consumo.

Termos de indexação: Alimentação básica. Comportamento alimentar. Estilo de vida.

A B S T R A C T

Breakfast is one of the main daily meals but despite its importance for health, skipping breakfast is becoming
increasingly common and constitutes an important change from former to current food habits. This study
discusses the characterization of this meal, its implication on health, its importance and consumption
recommendations. Searching databases in the field for articles and their respective scientific contributions
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evidences that there are very few studies on this meal. However, the existing studies show that regular breakfast
consumption is associated with a lower risk of overweight and obesity and improved learning ability. Individuals
who have breakfast regularly are usually physically active nonsmokers who monitor their weight and drink only
sporadically. Thus, the reviewed articles suggest that there is a positive association between having breakfast
regularly and healthy lifestyle, justifying the recommendation of programs that stimulate its consumption.

Termos de indexação: Staple Food. Feeding behavior. Life style.

I N T R O D U Ç Ã O

Reconhecendo a importância da alimenta-
ção para a saúde, o Guia alimentar para a popu-
lação brasileira1 considera saudável a refeição
preparada com alimentos variados, com tipos e
quantidades adequadas. Sugere pelo menos três
refeições por dia - café da manhã, almoço e jan-
tar -, intercaladas por pequenos lanches.

Apesar de o café da manhã ser conside-
rado uma das principais refeições do dia, observa-
-se uma relativa carência de informações na lite-
ratura científica sobre ele quando comparado às
outras refeições. Assim, neste estudo, a partir das
contribuições científicas encontradas na literatura,
reflete-se sobre a caracterização dessa refeição e
a implicação de seu consumo para a saúde, discu-
tindo-se, ainda, sua importância e recomendações
de consumo.

M É T O D O S

Para a estruturação deste estudo foi reali-
zada uma revisão de artigos nas bases de dados
ScienceDirect, Scopus, SciELO, MedLine/PubMed,
bem como no Portal de teses e dissertações da
Capes, em livros e dicionários, considerando o
período de 1996 a 2009. As palavras-chave pes-
quisadas foram “café da manhã”, “desjejum” e
“comportamento alimentar”, nas línguas portu-
guesa e inglesa. Na análise das publicações, agru-
param-se as informações de modo a caracterizar
e a apresentar as definições de café da manhã, a
diminuição do seu consumo, o impacto desse con-

sumo para a saúde, os alimentos consumidos e
os programas de incentivo ao café da manhã. A
pesquisa não se pautou pela preocupação numé-
rica de garantir a representatividade proporcional

dos achados para análise quantitativa. Assim, pri-
vilegiando o enfoque de apresentar estudos rela-
cionados ao mesmo tema, artigos semelhantes
foram descartados.

Definições do café da manhã

O café da manhã é uma das três principais
refeições do dia1-3, definida como a primeira re-
feição consumida pela manhã4. Um sinônimo para
a expressão “café da manhã” é a palavra des-
jejum, que vem do latim e significa o rompimento
do jejum involuntário mantido durante o sono4.

Quanto ao seu conteúdo, a recomendação
brasileira é que ele garanta em média 25% do
total energético consumido durante o dia5. Esse
percentual aproxima-se do valor encontrado por
Requejo et al.6 e Rivas et al.7, que, ao investigarem
adolescentes da Espanha que consomem frequen-
temente essa refeição, encontraram um consumo
médio de 20% do total energético diário.

Siega-Riz et al.8 e Rampersaud9 contribuem
para a definição do café da manhã, ressaltando
quatro aspectos: a percepção que o indivíduo tem
dessa refeição, o tipo de alimento frequentemente
consumido (por exemplo: café com leite, pão com
manteiga), a realização da refeição em uma hora
específica do dia (por exemplo, às 7h da manhã),
e o fato de ser a primeira refeição consumida após
o acordar.

Estudo de Garcia10, no Brasil, analisando

os discursos dos funcionários administrativos da
região central de São Paulo, constatou que, quan-
do questionados sobre sua alimentação, o café
da manhã foi citado com uma frequência menor
do que o almoço e o jantar. Para muitos, o café
da manhã consistia em consumir somente o café,
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representando para poucos uma refeição mais
completa. A percepção dos indivíduos entrevis-
tados quanto ao café da manhã demonstra uma
relação de certo descaso para com essa refeição,
o que justifica a sugestão dessa autora quando
utiliza a expressão “grandes refeições” para
referir-se apenas aos eventos de almoço e jantar11.

Diminuição no consumo de
café da manhã

O estilo de vida da sociedade contem-
porânea tem modificado os hábitos alimentares
da população. No vasto campo de estudos sobre
alimentação contemporânea, há evidências da
diminuição do consumo de café da manhã como
uma modificação importante no comportamento
alimentar atual7-9,12-20.

Com objetivo de demonstrar a relevância
do tema e correspondentes estudos em diferentes
populações e faixas etárias, o (Quadro 1) apre-

senta alguns estudos que tratam dessa preocu-
pação com a diminuição significativa e frequente
do café da manhã.

Autores mencionam que o declínio no con-
sumo de café da manhã está normalmente rela-
cionado com mudanças no estilo de vida contem-
porâneo da população, tais como: aumento do

número de indivíduos que moram sozinhos, falta
de tempo para realizar as refeições e particula-
ridades no consumo de pratos diferentes pelos

membros da família8,16,21.

Uma relação importante entre o consumo
de café da manhã e a idade é também evidenciada
nessas pesquisas. O consumo dessa refeição pare-

ce aumentar com a idade quando se trata de adul-
tos, entre 18 e 60 anos12,16,22,23, e diminuir quando
se estuda o consumo dessa refeição em crianças

e adolescentes, entre 4 e 18 anos2,8,9, cons-
tatando-se ainda que, na idade adulta, em geral,
o consumo de café da manhã é predominante-

mente maior que em outras fases da vida.

Siega-Riz et al.8

Gambardella et al.13

Vieira et al.14

Nicklas et al.15

Rivas et al.7

Sturion et al.17

Unusan et al.18

Wilson et al.19

Haines et al.12

Song et al.16

Alves & Boog20

Quadro 1. Estudos sobre a frequência do consumo de café da manhã entre crianças/adolescentes e adultos: localização, população

pesquisada e percentagem do não consumo desta refeição.

Autores

Crianças e adolescentes

Adultos

EUA

Brasil

Brasil

EUA

Espanha

Brasil

Turquia e

Alemanha

Nova Zelandia

EUA

EUA

Brasil

7.513 Adolescentes e crianças (1965)

4.289 Adolescentes e crianças (1991)

153 Adolescentes

185 Adolescentes

185 Crianças (1973-74)

158 Crianças (1978-79)

216 Crianças (1993-94)

403 Adolescentes e crianças

2.678 Adolescentes e crianças

460 Adolescentes (Turquia)

422 Adolescentes (Alemanha)

3.275 Adolescentes e crianças

6.274 Adultos (1965)

18.033 Adultos (1977-78)

10.812 Adultos (1989-91)

4.218 Adultos

100 Adultos

7% (1965)

13% (1991)

55%

37%

8% (1973-74)

30% (1978-79)

13% (1993-94)

5%

19,5%

4%

17,4%

16%

14,3% (1965)

24,1% (1977-78)

25,2% (1989-91)

23%

30%

Não-consumo de  café

da manhã (%)
População pesquisadaPaís



862 | S.C. TRANCOSO et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):859-869, set./out., 2010Revista de Nutrição

A relação entre café da manhã e gênero
foi também evidenciada em diferentes pesquisas:
a omissão dessa refeição foi encontrada princi-
palmente em adolescentes do sexo feminino. En-
tre as razões para esse achado, autores destacam
a preocupação com a imagem corporal, o que
comumente leva a pessoa a seguir dietas restritivas
sem orientação, situação em que a prática de
omitir refeições é muito comum9,14,24.

Outros estudos ressaltam que a omissão
de refeições é um fenômeno comum entre ado-
lescentes, para quem o café da manhã é a refeição
mais negligenciada, o que se justifica pela irre-
gularidade alimentar comum nessa fase da vida,
seja pela atitude de submissão a dietas restritivas
sem acompanhamento, seja pela referida falta de
tempo para a realização de refeições2,13,17.

Entre as crianças, as razões normalmente
citadas para a não realização do café da manhã
são: falta de tempo, falta de fome nesse momento
do dia ou desejo de fazer dieta para perder peso2.
Acredita-se que a falta de incentivo para a criação
de um hábito alimentar que inclua o consumo de
café da manhã também influencia a omissão des-
sa refeição pelas crianças.

Rampersaud et al.2, em estudo de revisão,
também constataram uma alta prevalência de
crianças e adolescentes que omitem o consumo
de café da manhã, tanto nos Estados Unidos como
na Europa (variando de 10% a 30%). Os autores
revisaram 47 estudos, o que lhes possibilitou traçar
um perfil dos não consumidores dessa refeição:
adolescentes meninas, crianças de baixo nível
socioeconômico, crianças e adolescentes mais
velhos, bem como jovens negros e hispânicos. A
omissão dessa refeição entre os adultos foi asso-
ciada a pessoas fumantes, pessoas com baixa fre-
quência de atividade física, pessoas que, preocu-
padas com o peso corporal, fazem dietas sem
acompanhamento. Alexander et al.25 identifica-
ram, ainda, associação positiva entre a omissão
desta refeição e o aumento da adiposidade vis-
ceral.

No estudo de Keski-Rahkonen et al.24,
diversos fatores foram significativamente asso-
ciados ao perfil de adolescentes e adultos que

não consomem café da manhã: fumar, não pra-
ticar exercícios físicos com frequência, apresentar
baixo nível educacional, fazer uso frequente de
álcool e ter alto Índice de Massa Corporal (IMC).
Esses autores observaram, também, que as mulhe-
res adolescentes e os homens adultos omitem
mais frequentemente essa refeição.

Assim, alguns estudos mostram que o per-
fil dos consumidores habituais do café da manhã
pode ser definido como sendo composto pela
maioria de não fumantes, de pessoas que prati-
cam atividade física, que não fazem uso frequente
de álcool e que controlam o peso. Os estudos
analisados parecem indicar uma relação positiva
entre o consumo de café da manhã e um estilo
de vida saudável2,16,24,25.

Impacto do consumo do café da manhã
para a saúde

Os achados dos estudos analisados foram
agrupados pela relação entre o consumo do café
da manhã e diferentes situações; refletindo-se
sobre o impacto para a saúde, analisaram-se as
vantagens do consumo e as desvantagens do não
consumo dessa refeição para as pessoas que,
omitindo-a, transformam em primeira refeição do

dia um lanche no decorrer da manhã ou o almoço.

O Quadro 2 ilustra essa análise sobre os
estudos que avaliaram as vantagens do consumo
frequente e as desvantagens do não consumo de

café da manhã. Para melhor visualização, os estu-
dos são apresentados em ordem cronológica.

Evidências científicas relacionam o consu-
mo frequente de café da manhã com baixo risco

de sobrepeso e obesidade2,3,15,16,23,25-31.

O consumo frequente e adequado do café
da manhã pode melhorar o poder de saciedade
do comensal e, assim, reduzir a quantidade caló-

rica total ingerida durante o dia; em especial, pode
limitar o consumo de lanches calóricos por crian-
ças e adolescentes ao longo da jornada31. No
Brasil, Gauche et al.33, ao analisarem os ritmos
circadianos de consumo de lanches e refeições
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em adultos, chegam à mesma constatação quan-
do, ao apontarem a diminuição da frequência das
três principais refeições - café da manhã, almoço
e jantar -, sugerem que essas refeições podem
estar sendo substituídas por pequenos lanches
durante o dia. A substituição do café da manhã
por lanches durante o dia, no entanto, não é vista
como uma prática saudável. Alguns estudos mos-
tram que essa substituição - principalmente em
crianças e adolescentes comparados com
indivíduos que ingeriam habitualmente o café da
manhã - teve como consequência o aumento do
consumo energético total de carboidratos - espe-
cialmente os açúcares simples - e de gordu-
ras7,15,17,30.

O consumo adequado do café da manhã
parece também auxiliar no controle de peso; com-
parada aos lanches, a refeição matinal propor-
ciona uma maior ingestão de vitaminas e minerais
e menor ingestão de gorduras e colesterol31.

A ausência dessa refeição pode, por sua
vez, inviabilizar a elevação da glicemia, necessária
às atividades matinais, e favorecer uma possível
deficiência de cálcio, uma vez que nessa refeição
geralmente se concentra o maior consumo diário
de leites e derivados, que são fontes desse mineral13.

Outra relação importante pode ser feita
entre o consumo de café da manhã e a melhoria
no rendimento escolar de estudantes. Estudos
apontaram efeitos positivos no desempenho
cognitivo acadêmico2,3,16,27,30,32, na atenção e na
memória para atividades escolares2,29,31, e na fre-
quência escolar de crianças e adolescentes2.

Ao analisar o comportamento escolar de
crianças, Benton & Jarvis30 constataram que os que
comem frequentemente café da manhã despen-
dem mais tempo nos estudos do que os não con-
sumidores dessa refeição; consequentemente,
esses alunos apresentaram melhor rendimento
escolar. Justifica-se, assim, a importância da exis-
tência de programas de café da manhã em escolas
e a real necessidade de se incentivar o consumo
dessa refeição em crianças e adolescentes3,18,27,30.

Unusan et al.18, ao investigarem a per-
cepção de estudantes quanto ao café da manhã,
verificaram que, quando questionados sobre o
sentimento que o consumo dessa refeição causa-
va, a maioria relatou alegria e um sentimento de
disposição após o seu consumo. Porém, os senti-
mentos de fraqueza e cansaço - relatados com
frequência pelos não consumidores de café da
manhã - não foram citados pelos consumidores
dessa refeição.

Quadro 2. Estudos que avaliaram as vantagens do consumo frequente e as desvantagens do não consumo de café da manhã.

Consumo frequente de café da

manhã apresentou relação com...

...diminuição do risco de

sobrepeso e de obesidade

...melhoria no rendimento esco-

lar (melhor desempenho

cognitivo, atenção, memória pa-

ra atividades escolares, e fre-

quência escolar)

Nicklas et al.26

Berkey et al.27

Sungsoo et al.28

Song et al.16

Affenito et al.23

Rampersaud et al.2

Niemeier et al.29

Affenito3

Benton & Jarvis30

Utter et al.31

Berkey et al.27

Rampersaud et al.2

Unusan et al.28

Affenito3

Benton & Jarvis30

Moore et al.32

O não consumo de café da

manhã apresentou relação com...

...aumento do consumo de

lanches calóricos (aumentar

o consumo energético total

de carboidratos e gorduras)

...inviabilização da elevação

da glicemia aos níveis  neces-

sários às atividades matinais

e favorecimento de  uma pos-

sível deficiência de cálcio

Nicklas et al.26

Berkey et al.27

Sungsoo et  al.28

Song et al.16

Affenito et al.23

Rampersaud et al.2

Niemeier et al.29

Affenito3

Benton & Jarvis30

Utter et  al.31

Gambardella et al.13
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Alimentos do café da manhã

Vários autores destacam que a ingestão
adequada do café da manhã pode representar
a um indivíduo a oportunidade diária de consu-

mir uma refeição com alimentos ricos em nu-
trientes e, assim, contribuir para uma dieta saudá-
vel2,3,16,18, 23,25-32.

Nas áreas urbanizadas do mundo ociden-

tal, o café da manhã é realizado, normalmente,
entre as 5 horas e as 10 horas da manhã12. No
que se refere à quantidade calórica, Song et al.16

evidenciaram, em seu estudo, um consumo médio
de 416kcal entre os consumidores habituais de
café da manhã, o que representou um consumo
de 18,6% do total energético diário. Quanto aos
nutrientes dessa refeição, Nicklas et al.26 encon-
traram, entre os consumidores frequentes de café

da manhã, um consumo médio de 13,0% de
proteínas, 55,0% de carboidratos (14,0% de
açúcar simples) e 34,0% de gordura (12,0% de

gordura saturada).

No que se refere à quantidade calórica, o
Guia Alimentar para a População Brasileira1 sugere
um consumo médio diário de 2 mil kcal totais.

Philippi5 recomenda dividir esse Valor Energético
Total (VET) diário em seis refeições, cabendo ao
café da manhã um consumo de 25% do VET, ou

seja, um consumo médio de 500kcal.

No Brasil, a composição dessa refeição po-
de ser simplificada pelo consumo de café com
leite e pão com manteiga ou margarina11; ou, no

caso de uma composição mais completa: leite,
café, pães, frios, biscoitos, frutas e sucos de frutas,
manteiga/margarina34. Essa composição é seme-

lhante à encontrada no estudo de Mattos &
Martins35, que em uma amostra de 559 indivíduos
com mais de 20 anos do município de Cotia, São

Paulo, Brasil, identificaram como alimentos mais
consumidos no café da manhã: café (87,5%), pão
francês (70,8%), leite (51,3%) e margarina (50,8%).
O consumo de frutas foi referido por apenas
11,3% da população, sendo elas: laranja (7,2%)
e banana nanica (4,1%).

Gambardella et al.13 sugerem uma compo-
sição padrão para o café da manhã de adoles-
centes brasileiros, constituída de alimentos fonte
de cálcio e de energia. A fonte de cálcio sugerida
é o leite e seus derivados; a fonte energética, por
sua vez, é constituída de pães e biscoitos, com
acompanhamentos como geleias, mel, margari-
nas, manteiga, maionese, queijos e frios.

Alves & Boog20, adaptando as opções de
Gambardella et al.13, sugerem três configurações
de café da manhã: padrão, completo e incom-
pleto. O café da manhã  padrão manteve-se como
a definição original. A configuração café da ma-
nhã completo foi definida como uma refeição
composta por alimentos fonte de cálcio, de ener-
gia e alimentos reguladores. Já o café da manhã
incompleto seria uma refeição com quaisquer
outros alimentos que não contemplem as combi-
nações apresentadas nas opções padrão ou com-
pleto.

Sungsoo et al.28 separam a configuração
do café da manhã em nove grupos de alimentos
frequentemente consumidos nos Estados Unidos
da América por diferentes etnias, que são: 1)
gorduras e doces, 2) produtos lácteos, 3) carnes
e ovos, 4) frutas e vegetais, 5) cereais matinais, 6)
cereais cozidos, 7) pães, 8) bolos, tortas, pan-
quecas, waffles e 9) bebidas. Dentre esses, os mais
consumidos foram: os grupos de cereais matinais,
pães, bolos, tortas, panquecas, waffles, carnes e
ovos.

Estudos mencionam que a qualidade nutri-
cional do café da manhã nos Estados Unidos da
América melhorou nos últimos anos, provavel-
mente devido ao aumento da oferta e do consu-
mo de alimentos considerados mais saudáveis,
como, por exemplo, cereais matinais e iogurtes,
paralelamente à diminuição do consumo de gor-
dura, encontrada sobretudo no bacon e nos
ovos8,12,16,22,36. Pesquisas demonstram que nesse
país, no período de 1965 a 1996, no café da ma-
nhã de adultos, adolescentes e crianças, houve
um aumento no consumo de leite desnatado,
pães integrais, cereais ricos em fibras, e frutas
cítricas. Como contraponto, houve diminuição no
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consumo de leite integral, bacon, ovos, pão bran-
co, pão branco rico em gordura, manteiga e mar-
garina8,12.

Ainda nos Estados Unidos da América, o
consumo de cereal matinal tem sido alvo de diver-
sos estudos, uma vez que a ingestão de cereais
está sendo relacionada com benefícios para a
saúde: redução no consumo total de gorduras,
diminuição nos níveis de colesterol sérico e índice
glicêmico; aumento no consumo de fibras, de
magnésio e vitamina E8,12,36. Carson et al.22 corro-
boram essa afirmação ao evidenciarem que os
indivíduos que consomem regularmente (mais de
três dias por semana) cereal matinal no café da
manhã têm as proporções da gordura total, da
gordura saturada e do colesterol mais baixas que
os não consumidores. Apresentam, ainda, as pro-
porções de fibra, cálcio, ferro, zinco, e das vita-
minas A, B, C e E mais elevadas. No estudo de
Song et al.36, o consumo desse cereal foi associado
ao hábito de realizar a refeição matinal e à inges-
tão de leite, o que colaborou para que a amostra
dos consumidores do cereal tivesse ingestão ade-
quada de cálcio.

Os estudos acima citados referem-se
aos cereais matinais descritos em inglês como
“Ready-To-Eat Cereal - RTEC”8,12,22,36, não expli-
citando, na maioria das vezes, a que tipo de cereal
matinal específico se refere. Assim, essa afirmação
de benefícios para a saúde deve ser encarada com
cuidado, considerando-se que, no Brasil, encon-
tram-se, minimamente, dois tipos de cereais mati-
nais cujo consumo teria potencialmente conse-
quências distintas para a saúde. Um grupo, por
exemplo, seria formado pelos cereais matinais
elaborados com farinhas e açúcar refinados, adi-
cionados de vitaminas e minerais, sendo, portan-
to, fontes de carboidratos simples e micronu-
trientes artificiais. Outro grupo seria o dos cereais
matinais elaborados com farinhas integrais,
oleaginosas e açúcar mascavo, sendo fontes de
carboidratos complexos, fibras, vitaminas e mi-
nerais.

Poulain37, ao analisar as características dos
hábitos alimentares contemporâneos na França,

descreve que o café da manhã mais tradicional
consiste basicamente no consumo de uma bebida
quente e um pão com manteiga ou croissant,
sugerindo, assim, uma refeição mais simplificada.
Michaud et al.38 e Lambert et al.21 corroboram
essa descrição ao sugerir que, além do café da

manhã, o almoço e o jantar francês também sofre-
ram modificações no decorrer dos anos, apresen-
tando-se hoje como refeições mais simplificadas.

Na Espanha, o café da manhã considerado

adequado deve ser composto por leite, cereais,
torradas com azeite, frutas in natura e/ou suco
de frutas38,39.

O Quadro 3 aponta os estudos encon-
trados e os correspondentes alimentos investi-
gados que integram o café da manhã em alguns
países, apresentando um panorama das dife-
renças estruturais dessa refeição. Pode-se observar
a ingestão quase generalizada de algum tipo de
leite, de pão e de cereais, demonstrando certa
homogeneidade na composição dessa refeição
em regiões urbanas de países do ocidente.

Rampersaud et al.2 sugerem uma lista de
recomendações sobre o consumo de café da
manhã para crianças e adolescentes, destacando-
-se a necessidade de consumir diariamente um
café da manhã saudável com variedade entre os
grupos alimentares (por exemplo, grãos integrais,
frutas e produtos lácteos), priorizando o consumo
de alimentos nutritivos, ricos em fibras, pobres
em açúcar e alimentos reguladores. O estudo ain-
da sugere que o incentivo dessa refeição para
crianças e adolescentes deve acontecer sempre,

tanto por parte dos pais como por parte das esco-
las e programas de incentivo ao consumo de café
da manhã.

Nesse enfoque, Trancoso40 desenvolveu

um instrumento de avaliação da qualidade nutri-
cional e sensorial de bufês de café da manhã
(AQCM). Esse instrumento pode ser utilizado, por
exemplo, como forma de avaliar um café da
manhã adequado, pois sugere um padrão mínimo
para garantir o consumo dessa refeição com quali-
dade nutricional e sensorial, além de fornecer
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alternativas para melhorar a qualidade dessa re-
feição por meio de um plano de ação estrutu-
rado. O instrumento de avaliação desenvolvido
respeita a oferta de alimentos saudáveis, regionais
e da estação, as opções de melhorias, a forma de

apresentação dos alimentos, o fornecimento de
informações completas, ditas importantes para a
saúde, dentre outros itens.

Programas de incentivo ao café da
manhã

Constatados os benefícios do consumo
adequado do café da manhã para a saúde, surgi-
ram alguns programas que visam a educar e a

incentivar crianças e adolescentes para o consumo

dessa refeição de forma mais saudável, buscando
formar bons hábitos para a vida adulta. Estudos
relatam que tais programas podem ter a capaci-
dade de diminuir a disparidade do consumo nutri-
cional de alimentos e adequar a ingestão alimen-
tar no café da manhã, além de contribuir para a
diminuição de sobrepeso e obesidade e para a
melhoria do rendimento escolar em crianças e
adolescentes2,3,9,15-19,23,27,30-32,41,42.

Para que esse incentivo fosse eficiente,
alguns programas buscaram educar crianças na
fase escolar, como é o exemplo do programa
School Breakfast Program (SBP) do Departamento
de Agricultura dos Estados Unidos da América41.
No México, um programa de café da manhã pa-
ra escolares - Programa de Desayunos Escolares
(PDE) -, além de incentivar a ingestão dessa

Quadro 3. Estudos sobre o café da manhã: localização, população estudada e alimentos investigados em diferentes países.

Estados Unidos

Nova Zelândia

Espanha
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Turquia e Alemanha

Brasil
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refeição matinal, preocupou-se também em ade-
quar nutricionalmente os alimentos nela ofere-
cidos às crianças, incluindo alimentos fortificados,
tais como: leite fortificado com vitamina A, ce-
reais, bolachas e pães com ferro, sucos de frutas
com vitamina C, dentre outros42.

No Brasil, o Programa Nacional de Alimen-
tação Escolar (PNAE) oferece a chamada merenda
escolar, que visa melhorar as condições nutri-
cionais e a capacidade de aprendizagem de crian-
ças que frequentem as escolas desde a pré-escola
até o ensino fundamental da rede pública ou filan-
trópica. Destaca-se que o PNAE não se refere
especificamente ao café da manhã, e sim ao for-
necimento de lanches e almoço, embora seja o
café da manhã a refeição mais comumente ofe-
recida17,43.

C O N C L U S Ã O

O Guia Alimentar para a População Bra-
sileira1 sugere que as três principais refeições
diárias - café da manhã, almoço e jantar - devam
aproximar-se do atendimento das porções diárias
recomendadas. Dessa forma, considerando a im-
portância e as vantagens do seu consumo ade-
quado, o café da manhã poderia ser responsável
pelo consumo de algumas ou de todas as porções
diárias de alguns grupos alimentares, como o dos
cereais, o das frutas e sucos de frutas, e o do leite
e derivados. Esse fato poderia contribuir para uma
adequação nutricional no consumo de alimentos
por parte da população, auxiliar na diminuição
de sobrepeso e de obesidade e, ainda, melhorar
o rendimento escolar, principalmente, em crianças
e adolescentes.

Com base na revisão realizada e diante dos
benefícios do consumo adequado do café da
manhã, considera-se importante que os pro-
fissionais e os programas de saúde ligados à ali-
mentação incrementem o incentivo para a reali-
zação dessa refeição, objetivando a criação de
um hábito alimentar que a inclua. Atingido esse
objetivo, outras contribuições à saúde poderão
ser também alcançadas, uma vez que os estudos

correlacionam o perfil dos consumidores habituais
de café da manhã com um estilo de vida saudável.

Sabe-se que existem iniciativas brasileiras
de incentivo ao consumo de café da manhã reali-
zadas tanto por prefeituras municipais em res-
taurantes populares quanto em empresas cadas-
tradas ou não ao Programa de Alimentação do
Trabalhador (PAT). Contudo, como não foram en-
contrados estudos científicos analisando tais ini-
ciativas, elas não puderam ser discutidas no con-
texto deste artigo.

Apesar de os estudos sugerirem o incentivo
do consumo frequente e adequado do café da
manhã como forma de garantir um estilo de vida
saudável, observou-se a necessidade de reflexão
e definição do que seria esse consumo adequado
para a população de cada país, considerando mo-
delos alimentares regionais. Outra questão seria
discutir os significados dessa refeição em dife-
rentes países, posto que, nos artigos analisados,
nem mesmo a definição da refeição é comumente
discutida, citando-a apenas como uma palavra de
senso comum.

Por fim, é também importante a discussão
sobre instrumentos de avaliação para essa re-
feição, imprescindíveis tanto ao meio científico
como à vida cotidiana, considerando-se as espe-
cificidades do café da manhã e a necessidade cada
vez maior da sua realização fora de casa.
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Efeito dos ácidos graxos n-3 e n-6 na
expressão de genes do metabolismo
de lipídeos e risco de aterosclerose

Effects of n-3 and n-6 fatty acids on the expression

of genes involved in the lipid metabolism

and risk of atherosclerosis

Helena Fonseca RAPOSO1

R E S U M O

A aterosclerose, principal responsável pela patogênese do infarto miocárdico e cerebral, bem como pela gangrena
e por outras doenças vasculares periféricas, permanece como principal causa de morbidade e mortalidade nas
populações “ocidentalizadas”. Estima-se que 17,5 milhões de pessoas morreram por doenças cardiovasculares
em 2005, o que representou 30% das causas de morte nesse ano, e que, em 2015, 20 milhões de pessoas
morrerão por doenças cardiovasculares no mundo. Os ácidos graxos n-3, principalmente os de cadeia longa,
encontrados nos peixes, têm-se mostrado particularmente úteis na prevenção e tratamento de doenças como
dislipidemias, diabetes mellitus e obesidade, apresentando importante efeito cardioprotetor. Nesse contexto,
pesquisas têm evidenciado que ao menos parte dos benefícios dos ácidos graxos eicosapentaenóico e
docosahexaenóico sobre o risco de doenças cardiovasculares é decorrente da modulação de genes responsivos
aos receptores ativados por proliferadores de peroxissomos e envolvidos no metabolismo lipídico. Nesta revisão,
pretende-se expor alguns mecanismos de ação dos ácidos graxos n-3 e n-6 sobre o metabolismo de lipídeos e
de lipoproteínas. Conclui-se que muitos aspectos que contribuem para o risco de doenças cardiovasculares são
afetados pela ingestão de n-3. Além da redução de triglicérides, fatores como o aumento de adiponectina, a
redução da concentração de colesterol plasmático e a melhora do transporte reverso de colesterol também são
responsáveis pela redução do risco de aterosclerose promovida pelos ácidos graxos n-3. No entanto, ainda são
necessários estudos adicionais para definir mais claramente os mecanismos celulares e moleculares responsáveis
pelo efeito cardioprotetor dos ácidos graxos n-3.

Termos de indexação: Ácidos graxos insaturados. Ácidos graxos ômega-3. Ácidos graxos ômega-6.
Metabolismo lipídeos. Receptores ativados por proliferadores de peroxissomos.

A B S T R A C T

Atherosclerosis, the main cause of myocardial infarction, stroke, gangrene and other peripheral vascular diseases,
also persists as the main cause of morbidity and mortality in Western populations. Roughly 17.5 million people
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died from cardiovascular diseases in 2005, representing 30% of the causes of death in that year, and in 2015,
another 20 million people will die of cardiovascular diseases around the world. The n-3 fatty acids, especially
the long-chain n-3 found in fish, have been shown to be particularly effective in the prevention and treatment
of diseases such as dyslipidemias, diabetes mellitus and obesity, presenting an important cardioprotective
effect. In this context, studies have found that at least some of the cardiovascular benefits associated with
eicosapentaenoic and docosahexaenoic fatty acids regard the modulation of genes that respond to the
peroxisome proliferator-activated receptors involved in lipid metabolism. This review will discuss some of the
mechanisms of action of some n-3 and n-6 fatty acids on the metabolism of lipids and lipoproteins. In conclusion,
many aspects that contribute to the risk of cardiovascular diseases are affected by n-3 intake. N-3 fatty acids
not only reduce triglycerides, but also promote factors that increase adiponectin, reduce blood cholesterol
levels and improve the reverse cholesterol transport, and all of these contribute to reducing the risk of
atherosclerosis. However, additional studies are still necessary to elucidate all the cellular and molecular
mechanisms responsible for the cardioprotective effect of n-3 fatty acids.

Indexing terms: Fatty acids, unsaturated. Fatty acid, omega 3. Fatty acid, omega 6. Lipid metabolism. Peroxisome
proliferator-activated receptor.

I N T R O D U Ç Ã O

A aterosclerose - principal responsável pela
patogênese do infarto miocárdico, pelo acidente
vascular cerebral e por doenças vasculares peri-
féricas, como a gangrena - permanece como prin-
cipal causa de morbidade e mortalidade nas
populações “ocidentalizadas”.

Estima-se que 17,5 milhões de pessoas
morreram por Doenças Cardiovasculares (DCV)
em 2005, o que representou 30% das causas de
morte nesse ano. Em 2015, a estimativa é que 20
milhões de pessoas morrerão por DCV1.

A aterosclerose está associada a fatores
genéticos, ao sexo, à idade, ao tabagismo, ao se-
dentarismo, ao sobrepeso, à hipertensão, às disli-
pidemias e ao diabetes.

Os hábitos alimentares, principalmente o
consumo de gordura e colesterol, sempre rece-
beram atenção na prevenção das DCV. Recente-
mente, o enfoque para adequação e recomen-
dação dietética da gordura mudou. Assim, tem-
-se valorizado a melhora na qualidade da gordura
consumida, ficando a quantidade de gordura da
dieta em segundo plano. Nesse sentido, alguns
tipos de gordura ganharam espaço como bené-
ficos à saúde. Entre eles, os ácidos graxos n-3,
principalmente os de cadeia longa, encontrados
nos peixes, têm-se mostrado particularmente úteis
na prevenção e tratamento de doenças como disli-
pidemias, diabetes Mellitus e obesidade, apresen-
tando importante efeito cardioprotetor2,3.

O estudo da interferência dos nutrientes
e de outros componentes químicos presentes na
dieta sobre a expressão gênica é chamado de
nutrigenômica. Neste contexto, pesquisas têm evi-
denciado que, ao menos parte dos benefícios
dos ácidos graxos eicosapentaenóico (EPA) e
Docosahexaenóico (DHA) sobre o risco de DCV é
decorrente da modulação de genes envolvidos no
metabolismo lipídico.

Nesta revisão, serão expostos alguns meca-
nismos de ação dos ácidos graxos n-3 e n-6 sobre
o metabolismo de lipídeos e de lipoproteínas.

Metabolismo de lipoproteínas e
aterosclerose

Anormalidades no metabolismo das lipo-
proteínas plasmáticas, principalmente em Lipopro-
teínas de Baixa Densidade (LDL) e Lipoproteínas
de Alta Densidade (HDL), são fatores de risco
primários para aterosclerose, cuja lesão mais
precocemente reconhecível caracteriza-se por
uma agregação de macrófagos carregados de
colesterol (foam cells) e linfócitos T na íntima
arterial, a chamada fatty streak. As lesões iniciais
progridem em função de uma resposta infla-
matória-fibroproliferativa exagerada à injúria ou
disfunção das células endoteliais e musculares lisas
da parede arterial4,5.

A homeostase do colesterol no compar-
timento plasmático e nos tecidos é regulada por
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processos fisiológicos complexos que envolvem a
síntese e a secreção de lipoproteínas, a atividade
de receptores celulares específicos para as lipo-
proteínas, a atividade de enzimas lipolíticas e a
de proteínas de transferência de lipídeos.

Efeito dos ácidos graxos n-3 e n-6 sobre
o metabolismo de lipoproteínas e risco
de aterosclerose

Os Ácidos Graxos (AG) são ácidos mono-
carboxílicos classificados pelo tamanho da cadeia
carbônica, podendo ser de cadeia curta (de 2 a 4
carbonos), média (6 a 12 carbonos) ou longa (aci-
ma de 12 carbonos). Normalmente apresentam
número par de carbonos pelo fato de sua síntese
biológica ocorrer pela adição sucessiva de molé-
culas de acetil CoA6. Eles podem apresentar ape-
nas ligações simples, sendo denominados satura-
dos Saturated Fatty Acid (SAFA), apenas uma du-
pla ligação, os monoinsaturados Monounsaturated
Fatty Acid (MUFA) e duas ou mais insaturações,
os poliinsaturados Poliunsaturated Fatty Acid
(PUFA).

Uma notação comum para o tipo de AG é
dada pelo número de carbonos da cadeia, seguido
pelo número de insaturações. Assim, os AG palmí-
tico, oleico e linoleico são representados como
16:0, 18:1 e 18:2, respectivamente.

Os PUFA são classificados ainda quanto à
localização da primeira insaturação a partir do
terminal metil, o que define a nomenclatura ôme-
ga (ω ou n). Dessa forma, os PUFA compõem

famílias de AG n-9, n-6 e n-3, representadas pelos
ácidos oleico, linoleico e linolênico respectiva-
mente. Os ácidos linoleico (18:2 n-6) e α-linolênico

(18:3 n-3) são essenciais, portanto devem ser obti-
dos pela dieta, possibilitando que o organismo
sintetize os demais AG de suas famílias, como o

ácido araquidônico - AA (20:4 n-6) e os ácidos
eicosapentaenóico - EPA (20:5 n-3) e docosahe-
xaenóico - DHA (22:6 n-3)7.

Os PUFA n-6 encontram-se nas castanhas,

sementes e nos óleos vegetais, como os de milho

e soja7. Já os PUFA n-3 são encontrados nos peixes,
principalmente savelha, salmão, atum e anchova8.
O ácido α-linolênico (18:3 n-3) tem como principal

fonte a semente de linhaça, cujo óleo contém
53% de ácido α-linolênico9. Entretanto, a conver-
são desse AG em EPA e DHA, principais responsá-

veis pelos efeitos terapêuticos dos AG n-3, é mo-
desta (cerca de 6%)10. Os PUFA n-6 são precur-
sores de prostanóides série-2 e leucotrienos

série-4, que estão associados a atividades pró-
-inflamatória e pró-trombótica, e os PUFA n-3 são
precursores de prostanóides série-3 e leucotrienos

série-5, que estão associados às propriedades anti-
-inflamatórias e antitrombóticas11. Os benefícios
dos AG n-3 são sugeridos pela baixa prevalência

de doenças cardiovasculares em populações que
consomem abundantemente peixes e frutos do
mar2. Tais benefícios têm sido confirmados em
estudos experimentais com animais, humanos e

culturas de células12. Os AG n-3 têm-se mostrado
efetivos no tratamento de dislipidemias, DCV,
diabetes melitos tipo 2, resistência à insulina e

hipertensão13. Em uma meta-análise3 foi verificado
que o consumo de peixe ou óleo de peixe reduziu
o risco de morte por doenças cardiovasculares e

morte súbita. A ingestão modesta de cerca de
250-500mg/dia de EPA e DHA (quantidade encon-
trada em 25g de salmon ou 50g de atum)14 reduz

em 25% ou mais o risco relativo de mortalidade,
enquanto que ingestões maiores não promovem
reduções adicionais no risco de mortalidade.

Segundo a American Heart Association15,

pessoas saudáveis devem consumir pelo menos
duas porções de peixe por semana. Já indivíduos
com DCV deveriam ingerir 1g de EPA e DHA por
dia, o que para a maioria é possível apenas com
uso de suplementos. Para indivíduos hipertrigli-
ceridêmicos a recomendação é de 2g a 4g por dia.

Além do consumo de peixes ou de suple-
mentos, a ingestão dos AG n-3 também pode ser
aumentada pelo consumo de alimentos fortifi-
cados. Muitos desses produtos, como pães, leite
e ovos, já são encontrados no mercado. Entre-
tanto, existem poucas publicações que avaliem
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os efeitos do consumo desses alimentos. Ohman
et al.16 verificaram que o consumo de ovo con-
tendo AG n-3 (9,3% ALA, 0,2% EPA, 1,5% DHA)
causou efeitos associados à redução do risco de
mortalidade por DCV e diabetes.

Ácidos graxos n-3 e n-6 e a expressão
de genes do metabolismo lipídico

Muitos dos efeitos dos ácidos graxos poliin-
saturados sobre o metabolismo, a diferenciação
e o crescimento celular ocorrem por meio de alte-
rações no padrão de expressão dos genes respon-
sivos aos Receptores Ativados por Proliferadores
de Peroxissomos (PPAR)17.

Os PPAR são membros da superfamília de
receptores de hormônios esteróides que atuam
como fatores de transcrição ativados por ligantes.
Tais receptores ocorrem em três diferentes iso-
formas (α, β/δ e γ), que exibem padrões de
expressão tecido-específicos e modulam a trans-
crição de diferentes genes envolvidos na ho-
meostase e no metabolismo lipídico18,19.

Quando ativados, os PPAR formam hetero-
dímeros com o receptor do ácido 9-cis retinóico
(RXR), que se ligam a elementos responsivos
(PPRE) na região promotora dos genes alvos,
alterando sua velocidade de transcrição19,20. Já
foram identificados mais de 300 genes alvos de
PPAR21, e seus ligantes naturais conhecidos são
os ácidos graxos, preferencialmente os de cadeia
longa, como os ácidos graxos poliinsaturados DHA
(ácido docosahexaenóico), linoleico e araquidô-
nico e seus derivados: leucotrienos, prostaglan-
dinas e os saturados C6-C18. Drogas como fibra-
tos e glitazonas (agentes hipolipemiantes e anti-
diabéticos respectivamente) são ligantes sintéticos
dos PPAR22. Os fibratos atuam principalmente so-
bre a isoforma alfa dos PPAR encontrada em
tecidos com alta taxa metabólica de ácidos graxos
(fígado, coração)23, enquanto as glitazonas atuam
principalmente nos PPARγ, envolvidos na diferen-
ciação do tecido adiposo24.

Em geral, todos os AG n-3 e n-6 ativam as
três isoformas dos receptores nucleares PPARα,

β, γ, mas com diferentes afinidades pelos subtipos.
O Ácido Eicosapentaenóico (EPA) apresenta maior
afinidade pelo PPARα, enquanto outros PUFAs,
como Ácido Linoleico Conjugado (CLA), mostra-
ram-se capazes de ativar o PPARγ25. Além disso,
os ácidos graxos EPA e DHA têm ação indepen-
dente dos PPAR, como a boa afinidade pelas enzi-
mas responsáveis pela síntese, esterificação e
secreção de triacilglicerol (TG), mas são substratos
pobres para elas, acarretando inibição da enzima
acil CoA 1,2-diacilglicerol-O-aciltransferase e
contribuindo para a redução na produção hepá-
tica de TG11.

Os ácidos graxos ômega 3 (n-3) são efe-
tivos na redução dos níveis plasmáticos de TG uma
vez que a ativação do PPARα aumenta a lipólise
intravascular e o clearance das partículas ricas em
TG devido à regulação positiva do gene da
lipoproteína lipase (LPL) e negativa do gene da
apo CIII. O PPARα também participa do controle
do transporte e da captação de ácidos graxos por
estimular os genes das proteínas Fatty Acid
Transport Protein (FATP) e Fatty Acid Binding
Protein (FABP). A ação dos PPARα resulta ainda
no aumento da Carnitine Palmitoyl Transferase
(CPT) e de enzimas da β-oxidação tanto em mito-
côndrias como em peroxissomos, além da redução
da síntese e esterificação de ácidos graxos e da
secreção de Lipoproteínas de Muito Baixa Densi-
dade (VLDL)26,21,11.

Em novembro de 2004, o Food and Drug
Administration (FDA)27 aprovou a prescrição do
Omacor (Reliant Pharmaceuticals, Inc., Liberty
Corner, NJ), suplemento à base de óleo de peixe,
que contém 900mg de EPA e DHA por cápsula,
para adultos com hipertrigliceridemia maior que
500mg/dL a uma dose de 2g a 4g por dia. No
Brasil, o uso do ácido graxo ômega-3 isoladamen-
te, ou em associação com os fármacos, é apro-
vado pelo Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia na terapia para
hipertrigliceridemia28.

Estudos com humanos têm mostrado
efeito importante da suplementação com óleo de
peixe em doses entre 4g e 8g/dia em terapia com-
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binada a estatinas29. Meyer et al.30 demonstraram
efeito dose-dependente do óleo de peixe; nesse
estudo a suplementação com 8g/dia causou redu-
ção de 27% nos níveis de TG.

Goumas31 e Lewis32 defendem que os AG
n-3 devem ser indicados associados às estatinas
no tratamento de indivíduos com elevadas con-
centrações de TG e LDL-colesterol.

O maior estudo que compara o uso de es-
tatinas isoladamente e em combinação com AG
n-3 - The Japan EPA Lipid Intervention Study
(JELIS)33 demonstrou que a suplementação de
1,8g EPA por dia reduziu em 19% a ocorrência
de eventos coronarianos. Esse resultado, entre-
tanto, pode não ser aplicável em outros países,
uma vez que a população japonesa consome
peixes com maior frequência que os ocidentais.

Em sua revisão, McKenney & Sica11 consta-
taram que a magnitude da redução de TG é de-
pendente do nível basal desse lipídeo no plasma.
Assim, o tratamento com EPA e DHA promoveu
redução de 27% em pacientes que apresentavam
TG inicial por volta de 250mg/dL e redução de
45% naqueles com níveis basais de 900mg/dL.
Chan et al.34 puderam verificar que a suplemen-
tação com AG n-3 reduz a secreção hepática de
VLDL e aumenta sua conversão em LDL, o que
explica o aumento de LDL encontrado naqueles
pacientes tratados com óleo de peixe. Além disso,
notaram um aumento modesto nos níveis de HDL
desses indivíduos.

A suplementação com AG n-3 e n-6 parece
retardar o desenvolvimento de aterosclerose em
camundongos knockout para o receptor de LDL,
uma vez que reduz os níveis plasmáticos de TG,
colesterol total, LDL-colesterol e o tamanho da
área de lesão na aorta, tendo sido o maior efeito
observado com a suplementação com AG n-3.
Nenhuma proteção contra aterosclerose foi obser-
vada em camundongos knockout para Apo E, seja
do AG n-3 seja do n-635.

Além dos efeitos sobre o metabolismo de
lipoproteínas, a suplementação da dieta com óleo
de peixe (rico em AG n-3) tem sido empregada
para tratamento da obesidade e síndrome meta-

bólica. Em estudo com camundongos 129Sv Wild
Type (WT) e knockout do PPARα, Neschen et al.36

verificaram que o óleo de peixe estimula a secre-
ção de adiponectina em tecido adiposo epididimal
de maneira dependente de PPARγ e independente
de PPARα. A adiponectina é um fator exclusiva-
mente secretado pelo tecido adiposo e possui
efeito anti-inflamatório e antiaterogênico. Os
autores sugerem que parte dos efeitos anti-infla-
matórios, antiaterogênicos e antidiabéticos do
óleo de peixe pode ser mediada por tal mecanis-
mo. Seu efeito antiaterogênico parece estar
vinculado à supressão da proliferação e migração
de células musculares lisas para as áreas de lesões
ateroscleróticas37. A adiponectina também tem
sido relacionada com melhora da sensibilidade à
insulina em roedores38, e sua concentração plas-
mática é inversamente relacionada ao Índice de
Massa Corporal (IMC) em humanos39.

A suplementação da dieta com óleo de
linhaça (rico em ácido linolênico n-3) não teve
efeito na concentração plasmática de adipo-
nectina em homens dislipidêmicos40. Em contra-
partida, o óleo de peixe parece regular de maneira
dose-dependente a concentração plasmática de
adiponectina em camundongos, apresentando di-
ferença estatística já no segundo dia de trata-
mento com 27% de óleo de peixe na dieta, mes-
mo quando comparado à dieta com a mesma con-
centração de óleo de açafrão, rico em ácido oleico
(n-9)36. Em estudo também com camundongos,
os AG n-3 EPA e DHA estimularam a expressão
do gene da adiponectina e seus níveis circulantes
de maneira relativamente independente de in-
gestão e massa corpórea41. No entanto, em outro
estudo em camundongos tratados durante oito
semanas, a dieta com óleo de peixe (rica em EPA
e DHA) também provocou redução na concen-
tração plasmática de adiponectina, embora seu
efeito tenha sido menor do que o causado pelas
dietas com óleo de soja (rico em n-6), banha (rico
em AG saturados), ou coco (fonte de triglícerídio
de cadeia média)42. Em cultura de adipócitos
(3T3-L1) tratados com diferentes ácidos graxos,
os ácidos palmítico (16:0), linoleico (18:2 n-6), EPA
(20:5 n-3) e DHA (22:6 n-3) reduziram a expressão
gênica da adiponectina42.
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Assim como o EPA e o DHA (n-3), o ácido
araquidônico (n-6) previne a redução da expressão
proteica do receptor de LDL causada pelo coles-
terol em cultura de fibroblastos e células HepG243.

O óleo de peixe também se mostrou útil
na prevenção do acúmulo de lipídeos no fígado
causado pela suplementação com Ácido Linoleico
Conjugado (CLA), uma vez que corrige o aumento
da expressão gênica de enzimas relacionadas à
síntese e ao acúmulo de lipídeos hepáticos indu-
zidos por CLA44,45.

Contudo, é importante ressaltar que dife-
rentes genótipos (polimorfismos) respondem de
maneiras distintas à ingestão de AG n-3 e n-646.
Por exemplo, o polimorfismo no códon 162 do
gene do PPARα (PPARA Leu162Val) acarreta maior
redução de TG em indivíduos cujo polimorfismo
codifica o aminoácido valina do que naqueles com
leucina, quando suplementados com AG n-6. No
caso de suplementação com AG n-3, a redução
de TG é similar nos dois genótipos47. O efeito sobre
as concentrações de HDL também depende do
polimorfismo na região promotora do gene da
ApoA1 (APOA1-75GA). Indivíduos G/G apre-

sentam redução, enquanto os A/A apresentam
elevação nos níveis plasmáticos de HDL em respos-
ta à ingestão de PUFA.

Muitos estudos têm relacionado os bene-
fícios do tratamento com AG n-3 na prevenção
de doenças cardiovasculares com sua ação no
transporte reverso de colesterol. O tratamento
com óleo de peixe por uma semana reduziu os
níveis plasmáticos e de RNAm hepático da
ApoA-1 em camundongos wild type, mas não nos
deficientes em PPARα, indicando a contribuição
essencial desse fator de transcrição no efeito
do óleo de peixe sobre a expressão do gene da
apoA-148. Em humanos, entretanto, a regulação
da apoA-1 por ligantes de PPARα parece oposta
à encontrada em camundongos devido a um poli-
morfismo no elemento responsivo aos PPAR do
gene da ApoA-149.

Substituição de gordura saturada por PUFA
n-6 resultou em regulação positiva da expressão
de SR-BI hepático em hamsters50. SR-BI (scavenger
receptor type BI), receptor hepático para HDL,
promove a captação seletiva do conteúdo de
colesterol esterificado da HDL para subsequente

Quadro 1. Resumo: efeito dos ácidos graxos n-3 e n-6 sobre metabolismo lipídico.

n-3

n-3

n-3

n-3

n-3 ↓↓
n-6 ↓

n-3

n-3

n-3

n-3

n-6

n-3

n-3

Reduz o risco de morte por DCV e morte súbita

Inibe enzima acil CoA 1,2-diacilglicerol-O-aciltransferase, contribuindo para a redu-

ção na produção hepática de TG

Magnitude da redução de TG é dependente do nível basal de TG

Reduz secreção hepática de VLDL e aumenta sua conversão em LDL

Reduzem os níveis plasmáticos de TG, COL-Total, LDL-C e o tamanho da área de

lesão na aorta

Estimula secreção de adiponectina

Reduz concentração plasmática de adiponectina

Previne redução da expressão proteica do receptor de LDL causada pelo colesterol do

fibroblastos e células HepG2

Previne acúmulo de lipídeos no fígado causado pela suplementação com CLA

Regula positivamente expressão de SR-BI hepático

Aumenta captação de HDL-colesterol, acompanhado pelo aumento da expressão de

RNAm para SR-BI

Aumenta excreção de ácido biliar e colesterol, acompanhado pela elevação da ex-

pressão de RNAm da CYP7

Humanos

Humanos

Humanos

Homens obesos

Camundongos

LDLr-/-

Camundongos

Camundongos

Camundongos

Camundongos
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Camundongos

Camundongos

3

14

14

34

35

36,41
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Ácido graxo Espécie/modelo ReferênciaAção



LIPÍDEOS E RISCO DE ATEROSCLEROSE | 877

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):871-879, set./out., 2010 Revista de Nutrição

reutilização hepática ou excreção biliar51. Em ca-
mundongos, dieta rica em AG n-3 aumentou a
captação hepática de HDL-colesterol em paralelo
com aumento de duas a três vezes da expressão
de RNAm para SR-BI no fígado52.

A suplementação com AG n-3 parece ain-
da alterar a excreção biliar de colesterol, por atuar
na expressão da enzima 7-alfa-hidroxilase (CYP7),
etapa regulatória no processo de conversão de
colesterol em ácido biliar53. Bérard et al.54  verifi-
caram que o nível de RNAm CYP7 estava de duas
a três vezes maior nos fígados de camundongos
tratados com EPA e DHA, assim como a excreção
de ácido biliar e a de colesterol também estavam
cerca de duas vezes maior nos animais tratados.
Tal estudo encontrou ainda aumento da expressão
de RNAm de DBP (D-binding protein) e de LXRα,
reguladores positivos da expressão do gene que
codifica a CYP7.

É apresentado, no Quadro 1, o resumo dos
efeitos dos ácidos graxos n-3 e n-6 sobre meta-
bolismo lipídico discutidos anteriormente.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Muitos aspectos que contribuem para o
risco DCV são afetados pela ingestão de n-3. Nes-
ta revisão, fica claro que, além da redução de TG,
mediada por fatores sistêmicos e intracelulares,
outros fatores são responsáveis pela redução do
risco de aterosclerose promovido pelos AG n-3.

Como fatores sistêmicos relacionados à
redução de TG, destacam-se o aumento da lipólise
intravascular e o clearance de partículas ricas em
TG, enquanto a contribuição intracelular se dá
pelo aumento do transporte, da captação e da
oxidação intracelular de AG, e da redução da sín-
tese e esterificação dos AG.

A redução da concentração de colesterol
plasmático e a melhora do transporte reverso de
colesterol podem ser mediadas pela modulação
de genes como o da enzima 7 alfa-hidroxilase
(CYP7), SR-BI (scavenger receptor type BI), re-
ceptor de LDL (LDLr).

A suplementação com AG n-3 também
pode causar aumento modesto dos níveis de
HDL-colesterol e da adiponectina, além de suas
propriedades anti-inflamatória, antitrombótica e
vasodilatadora.

No entanto, ainda são necessários estudos
adicionais para definir mais claramente os meca-
nismos celulares e moleculares responsáveis pelo
efeito cardioprotetor dos ácidos graxos n-3.

R E F E R Ê N C I A S

1. World Health Organization. Cardiovascular
diseases. [cited 2007 Oct]. Available from: <http://
www.who.int/cardiovascular_diseases/en/>.

2. Din JN, Newby DE, Flapan AD. Omega 3 fatty acids
and cardiovascular disease: fishing for a natural
treatment. BMJ. 2004; 328(7430):30-5.

3. Mozaffarian D, Rimm EB. Fish intake, contaminants,
and human health: evaluating the risks and the
benefits. JAMA. 2006; 296(15):1885-99.

4. Ross R. The pathogenesis of atherosclerosis: a
perspective for the 1990. Nature. 1993; 362(6423):
801-9.

5. Fan J, Watanabe T. Immflamatory reactions in the
pathogeneses of atherosclerosis. J Atheros Thromb.
2003; 10(2):63-71.

6. Rodriguez-Cruz M, Tovar AR, Del Prado M, Torres
N. Mecanismos moleculares de accion de los ácidos
grasos poliinsaturados y SUS benefícios em la salud.
Rev Invest Clin. 2005; 57(3):457-72.

7. Institute of Medicine. Dietary reference intakes for
energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids,
cholesterol, protein, and amino acids (macronutrients).
Washington: National Academy Press; 2005.
p.422-541.

8. Whelan J, Rust C. Innovative dietary sources of n-
3 fatty acids. Annu Rev Nutr. 2006; 26:75-103.

9. United States Department of Agriculture. National
nutrient database for standard reference, release
19. [cited 2006]. Available from: <http://www.nal.
usda.gov/fnic/foodcomp/search/>.

10. Burdge GC. Metabolism of alpha-linolenic acid in
humans. Prostaglandins Leukot Essent Fatty Acids.
2006; 75(3):161-8.

11. McKenney JM, Sica D. Prescription omega-3 fatty
acids for the treatment of hypertriglyceridemia. Am
J Health-Syst Pharm. 2007; 64(6):595-605.

12. Connor WE. Importance of n-3 fatty acids in health
and disease. Am J Clin Nutr. 2000; 71(Suppl):
171S-5S.



878 | H.F. RAPOSO

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):871-879, set./out., 2010Revista de Nutrição

13. Storlien LH, Hulbert AJ, Else PL. Polyunsaturated
fatty acids, membrane function and metabolic
diseases such as diabetes and obesity. Curr Opin
Clin Nutr Metab Care. 1998; 1(6):559-63.

14. Chan EJ, Cho L. What can we expect from omega-
3 fatty acids? Cleve Clin J Med. 2009; 76(4):245-51.

15. American Heart Association. Fish and omega-3
fatty acids. [cited 2009 Mar. 3]. Available from:
<www.americanheart.org/presenter.jhtml?
identifier=4632>.

16. Ohman M, Akerfeldt T, Nilsson I, Rosen C, Hansson
LO, Carlsson M, et al. Biochemical effects of
consumption of eggs containing omega-3
polyunsaturated fatty acids. Ups J Med Sci. 2008;
113(3):315-23.

17. Sampath H, Ntambi JM. Polyunsaturated fatty acid
regulation of gene expression. Nutr Rev. 2004;
62(9):333-9.

18. Staels B, Schoonjans K, Fruchart JC, Auwerx J. The
effects of fibrates and thiazolidinediones on plasma
triglyceride metabolism are mediated by distinct
peroxisome proliferator activated receptors (PPARs).
Biochimie. 1997; 79(2-3):95-9.

19. Schoonjans K, Martin G, Staels B, Auwerx J.
Peroxisome proliferator-activated receptors,
orphans with ligands and functions. Curr Opin
Lipidol. 1997; 8(3):159-66.

20. Fruchart JC, Duriez P, Staels B. Peroxisome
proliferator-activated receptor-alpha activators
regulate genes governing lipoprotein metabolism,
vascular inflammation and atherosclerosis. Curr
Opin Lipidol. 1999; 10(3):245-57.

21. Michalik L, Wahli W. Peroxisome proliferator-
activated receptors: three isotypes for a multitude
of functions. Curr Opin Biotechnol. 1999; 10(6):
564-70.

22. Lefebvre AM, Peinado-Onsurbe J, Leitersdorf I,
Briggs MR, Paterniti JR, Fruchart JC, et al.
Regulation of lipoprotein metabolism by
thiazolidinediones occurs through a distinct but
complementary mechanism relative to fibrates.
Arterioscler Thromb Vasc Biol. 1997; 17(9):1756-64.

23. Devchand PR, Keller H, Peters JM, Vazquez M,
Gonzalez FJ, Wahli W. The PPARalpha-leukotriene
B4 pathway to inflammation control. Nature. 1996;
384(6604): 39-43.

24. Miles PD, Barak Y, He W, Evans RM, Olefsky JM.
Improved insulin-sensitivity in mice heterozygous
for PPAR-gamma deficiency. J Clin Invest. 2000;
105(3):287-92.

25. Sampath H , Ntambi JM . Polyunsaturated fatty acid
regulation of genes of lipid metabolism. Annu Rev
Nutr.  2005; 25:317-40.

26. Schoonjans K, Staels B, Auwerx J. The Peroxisome
proliferator-activated receptors (PPARS) and their
effects on lipid metabolism and adipocyte
differentiation. Biochim Biophys Acta. 1996; 1302(2):
93-109.

27. Food and Drug Administration. Consumer drug
information sheet. [cited 2007 Jul 5]. Available
from: <http://www.fda.gov/cder/consumerinfo/
druginfo/omacor.htm>.

28. Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia. IV Diretriz Brasileira Sobre
Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Arq
Bras Cardiol. 2007; 88(Supl 1):1-19.

29. Barter P, Ginsberg HN. Effectiveness of combined
statin plus omega-3 fatty acid therapy for mixed
dyslipidemia. Am J Cardiol. 2008; 102(8):1040-5.

30. Meyer BJ, Hammervold T, Rustan AC, Howe PR.
Dose-dependent effects of docosahexaenoic acid
supplementation on blood lipids in statin-treated
hyperlipidaemic subjects. Lipids. 2007; 42 (2):
109-15.

31. Goumas GS. Is there evidence-based hypolipidemic
treatment with clinical benefit beyond statins?
Angiology. 2009; 60(1):93-8.

32. Lewis SJ. Prevention and treatment of atherosclerosis:
a practitioner’s guide for 2008. Am J Med. 2009;
122(1 Suppl):S38-50

33. Yokoyama M, Origasa H, Matsuzaki M, Matsuzawa
Y, Saito Y, Ishikawa Y, et al. Japan EPA lipid
intervention study (JELIS) Investigators. Effects of
eicosapentaenoic acid on major coronary events
in hypercholesterolaemic patients (JELIS): a
randomised open-label, blinded endpoint analysis.
Lancet. 2007; 369(9567):1090-8.

34. Chan DC, Watts GF, Nguyen MN, Barrett PHR.
Factorial study of the effect of n-3 fatty acid
supplementation and atorvastatin on the kinetics
of HDL apolipoproteins A-I and A-II in men with
abdominal obesity. Am J Clin Nutr. 2006; 84(1):
37-43.

35. Zampolli A, Bysted A, Leth T, Mortensen A, De
Caterina R, Falk E. Contrasting effect of fish oil
supplementation on the development of
atherosclerosis in murine models. Atherosclerosis.
2006; 184(1):78-85.

36. Neschen S, Morino K, Rossbacher JC, Pongratz RL,
Cline GW, Sono S, et al. Fish Oil Regulates
Adiponectin Secretion by a Peroxisome Proliferator
-Activated Receptor- γ-Dependent Mechanism in
Mice. Diabetes. 2006; 55 (4):924-8.

37. Arita Y, Kihara S, Ouchi N, Maeda K, Kuriyama H,
Okamoto Y, et al. Adipocyte-derived plasma protein
adiponectin acts as a platelet-derived growth
factor-BB-binding protein and regulates growth



LIPÍDEOS E RISCO DE ATEROSCLEROSE | 879

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):871-879, set./out., 2010 Revista de Nutrição

factor-induced common postreceptor signal in
vascular smooth muscle cell. Circulation. 2002;
105(24):2893-8.

38. Yamauchi T, Kamon J, Waki H, Terauchi Y, Kubota
N, Hara K, et al. The fat-derived hormone
adiponectin reverses insulin resistance associated
with both lipoatrophy and obesity. Nat Med. 2001;
7(8):941-6.

39. Hotta K, Funahashi T, Arita Y, Takahashi M, Matsuda
M, Okamoto Y, et al. Plasma Concentrations of a
Novel, Adipose-Specific Protein, Adiponectin, in
Type 2 Diabetic Patients. Arterioscler Thromb Vasc
Biol. 2000; 20(6):1595-9.

40. Paschos GK, Zampelas A, Panagiotakos DB,
Katsiougiannis S, Griffin BA, Votteas V, et al. Effects
of flaxseed oil supplementation on plasma
adiponectin levels in dyslipidemic men. Eur J Nutr.
2007; 46(6): 315-320.

41. Flachs P, Mohamed-Ali V, Horakova O, Rossmeisl
M, Hosseinzadeh-Attar MJ, Hensler M, et al.
Polyunsaturated fatty acids of marine origin induce
adiponectin in mice fed a high-fat diet.
Diabetologia. 2006; 49(2):394-7.

42. Bueno AA, Oyama LM, Oliveira C, Pisani LP, Ribeiro
EB, Silveira VL, et al. Effects of different fatty acids
and dietary lipids on adiponectin gene expression
in 3T3-L1 cells and C57BL/6J mice adipose tissue.
Pflugers Arch. 2008; 455(4):701-9.

43. Yu-Poth S, Yin D, Kris-Etherton PM, Zhao G,
Etherton TD. Long-chain polyunsaturated fatty
acids upregulate LDL receptor protein expression
in fibroblasts and HepG2 cells. J Nutr. 2005; 135(11):
2541-5.

44. Ide T. Interaction of fish oil and conjugated linoleic
acid in affecting hepatic activity of lipogenic
enzymes and gene expression in liver and adipose
tissue. Diabetes. 2005; 54(2):412-23.

45. Yanagita T, Wang YM, Nagao K, Ujino Y, Inoue N.
Conjugated linoleic acid-induced fatty liver can be
attenuated by combination with docosahexaenoic
acid in C57BL/6N mice. J Agric Food Chem. 2005;
53(24):9629-33.

46. Ordovas JM. Genetic interactions with diet
influence the risk of cardiovasculardisease. Am J
Clin Nutr. 2006; 83(Suppl):443S-6S.

47. Dwyer JH, Allayee H, Dwyer KM, Fan J, Wu H, Mar
R, et al. Arachidonate 5-lipoxygenase promoter
genotype, dietary arachidonic acid, and atherosclerosis.
N Engl J Med. 2004; 350(1):29-37.

48. Dallongeville J, Baugé E, Tailleux A, Peters JM,
Gonzalez FJ, Fruchart JC, et al. Peroxisome
proliferator-activated receptor alpha is not rate-
limiting for the lipoprotein-lowering action of fish
oil. J Biol Chem. 2001; 276(7):4634-9.

49. Berthou L, Duverger N, Emmanuel F, Langouët S,
Auwerx J, Guillouzo A, et al. Opposite regulation
of human versus mouse apolipoprotein A-I by
fibrates in human apolipoprotein A-I transgenic
mice. J Clin Invest. 1996; 97(11):2408-16.

50. Spady DK, Kearney DM, Hobbs HH.
Polyunsaturated fatty acids up-regulate hepatic
scavenger receptor B1 (SR-BI) expression and HDL
cholesteryl ester uptake in the hamster. J Lipid Res.
1999; 40(8):1384-94.

51. Acton S, Rigotti A, Landschulz KT, Xu S, Hobbs HH,
Krieger M. Identification of scavenger receptor SR-
BI as a high density lipoprotein receptor. Science.
1996; 271(5248):518-20.

52. Le Morvan V, Dumon MF, Palos-Pinto A, Bérard AM.
n-3 FA Increase Liver Uptake of HDL-Cholesterol in
Mice. Lipids. 2002; 37(8):767-72.

53. Shefer S, Hauser S, Bekersky I, Mosbach EH.
Biochemical site of regulation of bile acid
biosynthesis in the rat. J Lipid Res. 1970; 11(5):404-11.

54 Bérard AM, Dumon MF, Darmon M. Dietary fish oil
up-regulates cholesterol 7alpha-hydroxylase mRNA
in mouse liver leading to an increase in bile acid
and cholesterol excretion. FEBS Lett. 2004; 559(1-3):
125-8.

Recebido em: 1/8/2008
Versão final reapresentada em: 19/4/2010
Aprovado em: 31/5/2010



880 | H.F. RAPOSO

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):871-879, set./out., 2010Revista de Nutrição



DEFICIÊNCIA DE ÁCIDO FÓLICO E SITUAÇÕES PATOLÓGICAS | 881

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):881-894, set./out., 2010 Revista de Nutrição

COMUNICAÇÃO | COMMUNICATION

1 Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Nutrição Josué de Castro, Programa de Pós-Graduação em Nutrição. Rio
de Janeiro, RJ, Brasil.

2 Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Nutrição Josué de Castro, Departamento de Nutrição e Dietética. Av.
Carlos Chagas Filho, 373, CCS, Bloco J, 2º andar, Sala 25, Cidade Universitária, 21941-902, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
Correspondência para/Correspondence to: G. ROSA. E-mail: <glorimar@nutricao.ufrj.br>.

Associação da deficiência de ácido fólico
com alterações patológicas e estratégias
para sua prevenção: uma visão crítica

Association between folic acid deficiency

and disease and prevention

strategies: a critical view

Sofia Kimi UEHARA1

Glorimar ROSA2

R E S U M O

A deficiência de ácido fólico está associada às doenças crônicas não-transmissíveis, complicações na gestação
e doenças neurodegenerativas. Objetivou-se discutir o papel do ácido fólico na prevenção de doenças, os
aspectos epidemiológicos de sua deficiência, fortificação dos alimentos e suplementação medicamentosa.
Realizou-se levantamento bibliográfico, consultando as bases de dados para a obtenção dos artigos completos:
MedLine, SciELO, PubMed, Highwire Press e Science Direct. Foram selecionados estudos realizados com seres
humanos publicados entre 2004 e 2010. O ácido fólico é importante para as reações de metilação do ácido
desoxirribonucléico, prevenção da hiper-homocisteinemia e atua como antioxidante. A deficiência dessa vitamina
é descrita em adolescentes, mulheres em idade fértil, gestantes e em idosos. Seu alcance pela dieta é difícil,
sendo necessária a inclusão de alimentos fortificados ou suplementos. É importante avaliar o estado nutricional
de ácido fólico dos indivíduos antes e após a adoção dessas estratégias, de modo a gerar subsídios para ela-
boração de medidas governamentais mais adequadas e eficazes. Destacamos ainda a necessidade da reeducação
nutricional para a população brasileira a fim de aumentar o consumo de alimentos fontes de ácido fólico.

Termos de indexação: Ácido fólico. Alimentos fortificados. Doenças crônicas não-transmissíveis. Suplementação
dietética.

A B S T R A C T

Folic acid deficiency is associated with non-communicable chronic diseases, pregnancy-associated complications
and neurodegenerative diseases. The objective of this paper was to discuss the role of folic acid in disease
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prevention, the epidemiological aspects of its deficiency and food fortification and supplementation. Articles
were searched in the following databases: MedLine, SciELO, PubMed, Highwire Press and Science Direct. Only
original studies with humans published between 2004 and 2010 were included. Folic acid is important for
DNA methylation and prevention of hyperhomocysteinemia. It also presents antioxidant activity. Folic acid
deficiency has been described in adolescents, women of childbearing age, pregnant women and the elderly. It
is difficult to meet the folic acid requirement with diet alone, so fortified foods and supplements are necessary.
It is important to assess folic acid levels before and after the implementation of such strategies to enable the
development of better and more effective public strategies. It is also important to provide nutrition education
for the Brazilian population for them to increase their consumption of dietary sources of folic acid.

Indexing terms: Folic acid. Food fortification. Non-transmissible chronic diseases. Dietary supplements.

I N T R O D U Ç Ã O

Lucy Wills, em 1931, encontrou o Ácido
Fólico (AF) em extrato de leveduras e demonstrou
ser eficiente no tratamento da anemia macrocítica
tropical em mulheres indianas no final da gesta-
ção. Mais tarde, essa vitamina passou a ser deno-
minada ácido fólico pelo fato de ter sido isolada
das folhas de espinafre1.

Os tetra-hidrofolatos reduzidos são neces-
sários para o processo de divisão celular e para
assegurar a síntese do S-adenosilmetionina (SAM),
o maior doador celular de grupamento metil para
as reações de metilação2.

A metilação do ácido desoxirribonucleico
(DNA) está relacionada com o controle da expres-
são gênica e manutenção da conformação e
integridade dos cromossomos2. As reações de me-
tilação também são vitais para prevenir o aumento
das concentrações plasmáticas da homocisteína
(Hcy), quadro denominado de Hiper-homo-
cisteinemia (Hhcy), considerado um marcador das
Doenças Cardiovasculares (DCV)3,4.

O AF presente nos alimentos está sob a
forma de poliglutamato, que deve ser convertido
em monoglutamato antes de ser absorvido. Por
sua vez, ele na forma de suplemento medica-
mentoso, é mais estável e se encontra na forma
de monoglutamato, rapidamente absorvida.
Assim, a biodisponibilidade do AF dietético para
a absorção intestinal é de 60%, enquanto para o

AF dos suplementos ou alimentos enriquecidos é
de 98%5. Essa diferença resulta em controvérsias
quanto às estratégias para recuperação e preven-

ção da deficiência deste ácido, que por sua vez

estaria associada à diferentes situações pato-
lógicas.

Nosso objetivo foi discutir o papel do AF
na prevenção de doenças, os aspectos epidemioló-
gicos de sua deficiência e a fortificação dos alimen-
tos e suplementação medicamentosa com AF.

M É T O D O S

O levantamento bibliográfico foi realizado
por meio de consulta às seguintes bases de dados
eletrônicas: MedLine, SciELO, PubMed, Highwire
Press e Science Direct. A busca retrospectiva se
limitou aos artigos científicos indexados, originais
como estudos clínicos randomizados e não rando-
mizados, transversais, prospectivos, de coorte e
de base populacional, que envolveram seres
humanos e que foram publicados entre 2004 e
2010, escritos nas línguas inglesa ou portuguesa.
Utilizou-se a combinação das seguintes palavras-
-chave: ácido fólico, cobalamina, homocisteine-
mia, defeitos do tubo neural, doenças crônicas
não transmissíveis, gestação, fortificação de
alimentos e polimorfismos da metilenotetra-
-hidrofolato redutase.

Absorção e aspectos fisiológicos do
ácido fólico

O AF da dieta inicialmente é convertido a
monoglutamatos pela ação da enzima pteroilpo-
liglutamato hidrolase (folato conjugase ou gluta-
mato carboxilase II), dependente de zinco, locali-
zada na membrana da borda em escova jejunal.
Esse processo é ativo saturável e dependente do
pH (pH ótimo de 6,5 a 7,0) e sódio. Entretanto,
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quando presente em altas concentrações, o AF
atravessa diretamente a parede dos enterócitos
sem sofrer modificações. Antes de alcançar a
circulação portal, é reduzido a tetra-hidrofolato e
também submetido à metilação ou formilação nos
enterócitos1. O monoglutamil folato é transpor-
tado pela veia porta para o fígado, o principal
sítio de estocagem e processamento dos compos-
tos de AF, para posterior distribuição para os
tecidos e bile, possibilitando o seu reaproveita-
mento pelo organismo através da circulação
entero-hepática5.

No plasma, o 5-metil tetra-hidrofolato
(5-metil THF) é a principal forma de AF circulante.
Na circulação, o 5-metil THF encontra-se ligado
principalmente à albumina. Contudo, uma peque-
na quantidade se liga à proteína ligante de folato
de alta afinidade. O transporte de AF para o inte-
rior das células, nos rins e na placenta ocorre por
meio de proteínas ligantes, associadas à mem-
brana, que agem como receptores e que facilitam
o transporte celular do AF. Uma vez no interior
da célula, o 5-metil THF é demetilado e convertido
em tetra-hidrofolato-poliglutamato pela ação da
enzima folilpoliglutamato sintase. Antes de alcan-
çarem a circulação, os poliglutamatos são recon-
vertidos em monoglutamatos pela enzima poliglu-
tamato hidrolase2.

Em humanos, estima-se que o conteúdo
total de AF seja de aproximadamente 34-68µmol
(15-30mg), encontrando-se cerca de 50% no fíga-
do. Nos eritrócitos, também encontramos quanti-
dades de AF cujas concentrações são maiores que
no plasma. Nessas células, o AF encontra-se na
forma de poliglutamatos ligados à hemoglobina.
Não se sabe se essa ligação estaria regulando a
atividade da hemoglobina ou se seria apenas uma
forma de armazenamento do AF1.

Wright et al.6 reexaminaram artigos cientí-
ficos abrangendo os mecanismos de absorção do
AF e sugerem que o fígado, e não as células absor-
tivas do intestino delgado, seria o primeiro sítio
de absorção do AF. Considerando-se que o fígado
teria uma fraca capacidade de promover a redu-
ção do AF, como consequência teríamos impor-

tantes implicações quanto ao uso de suplementos
e alimentos fortificados com essa vitamina, o que
resultaria num aumento do AF não metabolizado
na circulação sistêmica, podendo acelerar o declí-
nio cognitivo em idosos, maior probabilidade de
complicações gestacionais, diferentes casos de
cânceres e doenças cardiovasculares. Assim sendo,
tanto a fortificação de alimentos quanto o uso
de suplementos com AF seriam benéficos para
alguns grupos populacionais e deletérios para
outros, como, por exemplo, os idosos, que, pelo
fato de já apresentarem deficiência de cobala-
mina, poderiam ter um maior comprometimento
da função cognitiva6.

Ácido fólico e sua associação com as
doenças crônicas não-transmissíveis

O estado adequado do AF é fundamental
para a prevenção das Doenças Crônicas Não-
-Transmissíveis (DCNT), defeitos congênitos, com-
plicações gestacionais e outras enfermidades.
Contudo, é importante destacar que existe uma
interação entre o AF, cobalamina, piridoxina, ribo-
flavina e zinco (Figura 1). A cobalamina e o zinco
atuam como cofatores da enzima metionina sinta-
se que participa da remetilação da hcy em me-
tionina. Uma outra via de remetilação da hcy está
destinada ao fígado e é catalisada pela enzima
betaína-homocisteína metiltransferase, que é
dependente de zinco. As enzimas cistationina-β-
-sintase (CβS) e gamacistationase, ambas envolvi-
das na excreção de hcy, são dependentes de piri-
doxina e cobalamina respectivamente. A ribofla-
vina é requerida pela enzima Metilenotetra-
-Hidrofolato Redutase (MTHFR), que converte o
5,10 metileno-tetra-hidrofolato em 5-metil tetra-
-hidrofolato, o doador do grupo metil para a
reação de remetilação da hcy em metionina2.

Em geral, a suplementação simultânea de
AF, piridoxina e cobalamina promove a redução
da homocisteinemia. Contudo, isoladamente, a
suplementação com AF parece ser mais eficiente.
A dose exata dessas vitaminas necessária para o
tratamento da Hhcy ainda não foi determinada.
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Considera-se que a dose diária mínima de AF que
apresenta eficácia máxima na redução da homo-
cisteinemia seja de aproximadamente 400µg1.

Devido à menor biodisponibilidade do AF
dos alimentos, é improvável que a dieta, utilizada
isoladamente, seja suficiente para aumentar a
concentração plasmática de AF e reduzir a con-
centração de hcy. Bazzano7 demonstrou que o
AF proveniente da suplementação promoveu re-
dução da homocisteinemia e aumento do folato
plasmático; ao contrário do que acontece com o
AF presente naturalmente nos alimentos. Embora
esse autor tenha observado que a ingestão de
alimentos ricos em AF não tenha sido eficaz no
tratamento da Hhcy, Pintó et al.8 verificaram que
o consumo de dieta contendo 500µg de AF, prove-
nientes da ingestão de frutas, hortaliças, legumi-
nosas e cereais enriquecidos, foi tão eficiente
quanto à suplementação com 500µg/dia de AF
na redução da homocisteinemia8.

Segundo Morris et al.9, o AF e a cobala-
mina desempenham importante papel na manu-
tenção e reparação do tecido ósseo, uma vez que
estão envolvidos na doação de grupamento metil
para a síntese de DNA. O AF também parece esti-

mular a atividade dos osteoblastos: células que
sintetizam e secretam a matriz orgânica do osso.
As baixas concentrações de AF em eritrócitos
estão associadas a uma menor densidade mineral
óssea9.

O Estresse Oxidativo (EO) e o acúmulo de
radicais livres estão relacionados com os distúrbios

neurodegenerativos, uma vez que promovem pe-
roxidação lipídica excessiva, resultando na dege-
neração neuronal10. Adicionalmente, o EO tem
sido associado com: a) resistência à insulina (RI)9,11,
contribuindo para o desenvolvimento da síndrome
metabólica e do diabetes mellitus tipo 2, b) lesões
no DNA, resultando em mutação gênica12, c) pro-
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Figura 1. Ciclio do ácido fólico com ênfase nas duas maiores funções desta via no metabolismo celular: síntese de DNA e fornecimento

de grupos metil para as reações de metilação do DNA, proteínas, lipídeos e homocisteína.

Nota: (1) metilenotetra-hidrofolato redutase; (2) metionina sintase; (3) cistationina-β-sintase; (4) γ-cistationase.

DHF: dihidrofolato redutase; THF: terahidrofolato; SAH: S-adenosilhomocisteína; SAM: S-adenosilmetionina; 5,10-C2H-THF: 5, 10

metilenotrtrahidrofolato; 5-CH3-THF: 5-metil tetrahidrofolato; dUTP: 2’desoxiuridina 5’trifosfato; dTTP: 2’desotimidina 5’trifosfato; dATP:

2’desoxiadenosina 5’trifosfato; dGTP: 2’desoxiguanosina 5’trifosfato; DNA: ácido desoxirribonucleico.
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cessos inflamatórios13, d) disfunção endotelial que
precede o desenvolvimento da aterosclerose10 e
e) infertilidades masculina e feminina14.

Segundo a literatura científica, existe uma
relação entre a deficiência de AF, a Hhcy e o EO15.
Concentrações elevadas de hcy podem ter um
efeito pró-oxidante, pois reduzem a expressão da
glutationa peroxidase e favorecem a produção de
Espécies Reativas de Oxigênio (ERO). No plasma,
a hcy é rapidamente oxidada, originando as ERO,
tais como homocistina e homocisteína tiolacto-
na16. Pelo exposto, o AF pode ser considerado
um antioxidante, uma vez que previne a Hhcy, o
que é confirmado pela literatura. O AF inibe a
peroxidação lipídica e protege as membranas celu-
lares e o DNA dos danos causados pelos radicais
livres14.

Embora as ERO estejam associadas com
efeitos negativos à saúde, elas são necessárias
para a ocorrência de várias reações do organismo,
tais como apoptose, fagocitose e reações de deto-
xificação. O sistema antioxidante remove apenas
o excesso de ERO, mantendo as concentrações
necessárias para as reações citadas anteriormente.
O equilíbrio entre os antioxidantes e as ERO é
importante para o adequado funcionamento celu-
lar e o excesso pode inibir a apoptose e prejudicar
a ação de fármacos empregados no tratamento
do câncer, agindo na indução da apoptose12.

Concentrações elevadas de hcy no cérebro
estão associadas com risco aumentado de doença
e lesão cerebrovascular e neurotoxicidade10. Vários
são os mecanismos propostos para explicar essa
relação, tais como: prejuízo da vasodilatação
endotélio-dependente, inibição da enzima óxido
nítrico sintetase, promoção da peroxidação lipí-
dica, prejuízo do potencial antioxidativo celular,
aumento da agregação plaquetária, inibição dos
anticoagulantes naturais, ativação da apoptose
neuronal e EO aumentado10. Tchantchou & Shea17

verificaram associação entre a deficiência do AF
e a atrofia do córtex cerebral em idosos portadores
da doença de Alzheimer. O AF exerce importante
papel no desenvolvimento do sistema nervoso
central, no metabolismo de neurotransmissores

e na preservação e integridade da memória com
o avanço da idade17.

Desse modo, recomenda-se que os pacien-
tes infartados, os portadores de doença vascular
cerebral, doença de Alzheimer ou deficit cognitivo
leve sejam investigados para a possível presença
de Hhcy e deficiência de AF10.

A deficiência de AF tem sido apontada
como fator de risco para o câncer, em especial o
colorretal. A essencialidade dessa vitamina na
transferência de grupamentos metil para as
reações de metilação seria a melhor justificativa
para essa associação. A hipometilação do DNA,
danos na estrutura do DNA e do processo de repa-
ração do DNA podem ter papel fundamental na
carcinogênese. Além disso, os distúrbios no meta-
bolismo do DNA estão envolvidos com as altera-
ções na expressão de genes supressores de tumo-
res e dos proto-oncogenes. A Hhcy tem sido asso-
ciada a risco aumentado para câncer18.

A associação entre o polimorfismo C677T

no gene MTHFR e o câncer é controversa. O esta-
do do AF parece ser o principal determinante da
relação entre o polimorfismo C677T no gene da

MTHFR e o câncer. O risco aumentado de câncer
em indivíduos com o polimorfismo e depleção do
AF pode estar associado à menor disponibilidade

de metiltetra-hidrofolato para as reações de
metilação do DNA18. Estudo in vitro demonstrou
que a deficiência do ácido fólico diminuiu a

expressão do gene P53, que está envolvido com
a reparação do DNA. Esse gene codifica a fosfo-
proteína 53 Kda, que exerce importante papel
no controle do ciclo celular. Após a lesão do DNA,
essa fosfoproteína é capaz de limitar a proliferação
celular, seja ativando a apoptose ou retardando
o ciclo celular para permitir a reparação do DNA12.

As alterações no sistema imunológico têm
sido associadas com o desenvolvimento, pro-
gressão e reincidência de cânceres. As células

natural killer são capazes de se ligar e destruir
células infectadas por vírus e células tumorais12.
A deficiência grave do AF está associada com o
declínio da atividade dessas células19.
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Nas células neoplásicas, a replicação do
DNA e a divisão celular ocorrem rapidamente. A
deficiência do AF ou alterações no metabolismo
dessa vitamina prejudica a síntese de DNA, ini-
bindo o crescimento do tumor e a progressão de
células neoplásicas pré-existentes. Esse é o meca-
nismo de ação do metotrexato, utilizado no trata-
mento do câncer20.

O metotrexato inibe a enzima di-hidrofo-
lato redutase e depleta o tetra-hidrofolato intrace-
lular, prejudicando a síntese de timidilato e, con-
sequentemente, a de DNA. As células tumorais
podem desenvolver resistência ao metotrexato,
sendo necessárias doses dez vezes maiores. Nesse
caso, é necessária a suplementação com AF a fim
de inibir a transformação de células normais em
tumorais. A deficiência do AF em tecidos normais
os predispõe à transformação neoplásica. Além
disso, a suplementação com AF protege o orga-
nismo dos efeitos adversos do metotrexato, tais
como depressão da medula óssea e danos ao epi-
télio do sistema gastrointestinal20.

Estudos apontam também para uma pro-
vável influência do  AF na redução do peso.21,22

Martinez et al.21 acompanharam, durante um ano,
182 pacientes com obesidade grau 3 submetidos
a um programa para redução do peso baseado
nas mudanças do estilo de vida (dieta baseada
no consumo de frutas, hortaliças e grãos integrais
e atividade física) e no tratamento farmacológico.
Ao final do estudo, 21 pacientes (11,5%) apresen-
taram uma redução de 10% do peso inicial, atin-
gindo o objetivo do programa. Entre participantes
desse estudo, observou-se a associação entre as
concentrações séricas de AF e ferritina com a per-
da de peso. Além disso, os pacientes que iniciaram
o estudo com altas concentrações séricas de AF
apresentaram 8,5 vezes mais chances de redução
de peso do que aqueles com baixas concentra-
ções. Assim, o AF sérico parece ser um preditor
de perda de peso.

Ortega et al.22 investigaram 67 mulheres
com sobrepeso e em idade reprodutiva que foram
distribuídas aleatoriamente em dois grupos. Os
grupos foram submetidos à dieta energética; um

grupo foi orientado a aumentar a ingestão de fru-
tas e hortaliças e o outro, o consumo de alimen-
tos enriquecidos com AF (cereais matinais). Os dois
grupos apresentaram redução de peso, aumento
na ingestão de AF dietético, aumento nas concen-
trações séricas de AF e redução da homocis-
teinemia. Contudo, os melhores resultados foram
observados no grupo que consumiu cereais mati-
nais. A menor biodisponibilidade do AF presente
nos alimentos poderia explicar os resultados
obtidos.

Ácido fólico e o processo reprodutivo

Pesquisas científicas sugerem que o AF de-
sempenhe importante papel no processo repro-
dutivo, sendo sua deficiência associada à infertili-
dade masculina e à feminina. Essa relação pode
ser explicada por meio do importante papel do
AF na síntese e metilação de DNA, na prevenção
da Hhcy e na defesa contra os radicais livres14,23.

A síntese e a metilação de DNA são funda-
mentais para a gametogênese, o que explicaria a
elevada frequência do polimorfismo C677T no
gene MTHFR entre os homens estéreis. Esse poli-
morfismo prejudica a síntese de SAM e, conse-
quentemente, a metilação do DNA14.

Nos homens, a Hhcy tem sido associada
com o aumento da produção de citocinas inflama-
tórias (proteína quimiotática de monócitos - MCP-1

e interleucina 8 - IL-8) que causam inflamação
testicular e redução das concentrações de óxido
nítrico, necessária para a ereção peniana, esper-
matogênese, motilidade dos espermatozóides,
fertilização e reação acrossômica. Nas mulheres,

a IL-8 e o MCP-1 estão associados à endometriose,
uma das causas mais comuns de esterilidade femi-
nina, enquanto que baixas concentrações de

óxido nítrico comprometeriam a ovulação e a im-
plantação do óvulo14,23.

Os espermatozóides são particularmente
susceptíveis aos danos da peroxidação lipídica,

pois sua membrana possui grandes quantidades
de ácidos graxos insaturados, alvos principais das
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EROs. Concentrações elevadas de ERO alteram a
fluidez e a funcionalidade da membrana dos
espermatozóides, prejudicando sua capacitação
e, consequentemente, sua penetração no ovócito.
Foi demonstrado que homens estéreis apresentam
elevações nas concentrações das ERO no líquido
seminal. Nas mulheres, o EO tem sido relacionado
com a ocorrência de endometriose, abortos es-
pontâneos, pré-eclâmpsia, diabetes gestacional
e parto prematuro14, 23.

Em humanos, dados sobre os efeitos da
nutrição na fertilidade são escassos. A suplemen-
tação com AF parece aumentar a contagem de
espermatozóides em homens com problemas de
fertilidade. Contudo, a suplementação conjunta
com zinco parece potencializar o efeito do AF. A
participação do zinco no metabolismo do AF
explicaria esse resultado. Mulheres suplementadas
com AF apresentam concentrações reduzidas de
hcy no fluido folicular e ovócitos de melhor quali-
dade e com maior grau de maturação quando
comparadas às não suplementadas14.

A Hhcy tem sido relacionada com as com-
plicações durante a gestação, tais como pré-
-eclâmpsia, ruptura da placenta, retardo no cresci-
mento intrauterino, baixo peso ao nascer, parto
prematuro, abortos, morte fetal intrauterina e
DTN, como anencefalia e espinha bífida5.

As reservas corporais adequadas do AF no
período periconcepcional e nas quarta e oitava
semanas gestacionais, período crítico do desenvol-
vimento embrionário, estão relacionadas com me-
nor risco de má-formações do sistema nervoso
central. A deficiência do AF prejudica a divisão
celular e a síntese de DNA, resultando em má-
-formação do SNC e DTN24. O polimorfismo
C677T no gene MTHFR é considerado fator de
risco para os DTN5. Salienta-se que a anencefalia
e a espinha bífida ocorrem quando o tubo neural
do embrião sofre uma falha em seu fechamento
entre o 22º e 28º dias após a concepção, período
no qual a maioria das mulheres desconhece o seu
estado gestacional23.

Considerando as evidências que associam
a deficiência de AF com a ocorrência dos DTN,

recomenda-se a suplementação de 400µg/dia de
AF, além da quantidade contida nos alimentos,
para as mulheres em idade fértil no período
pré-concepção por um mês e pós-concepção por
2 meses24. Para as mulheres que já tiveram um
filho com DTN, a dose recomendada do AF é de
4.000µg/dia, sendo a suplementação iniciada um
mês antes da concepção e mantida até o 3º mês
da gestação24,25. Tendo em vista as evidências so-
bre o papel protetor do AF na prevenção e ocor-
rência dos DTN, os alimentos fontes de AF são
considerados alimentos funcionais26.

Segundo a literatura científica, existe uma
associação entre o polimorfismo C677T no gene
da MTHFR, o metabolismo do AF, a metilação do
DNA e a síndrome de Down (SD)25. A hipometi-
lação do DNA, decorrente do metabolismo anor-
mal do AF associado aos polimorfismos no gene
da MTHFR, está relacionada com falhas na disjun-
ção do cromossomo 21 na meiose I materna27.
Mães de crianças com SD tendem a apresentar
aumento da homocisteinemia, tendo sido verifi-
cada a transferência de hcy para o feto através
da placenta, o que sugere uma possível influência
da Hhcy na etiologia da SD28.

Epidemiologia da deficiência
de ácido fólico

Conforme citado por Santos & Pereira29,
o alcance dos requerimentos do AF por meio da
dieta balanceada, sem a inclusão de alimentos
fortificados e suplementos, é dificil, uma vez que
ela fornece aproximadamente 0,25mg/dia dessa
vitamina, considerando o valor energético total
de cerca de 2.200kcal/dia. A dificuldade aumenta
devido à menor biodisponibilidade do AF natural
dos alimentos e à baixa ingestão dietética de
alimentos-fonte dessa vitamina29. No Brasil, da-
dos da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF
2002 - 2003) revelaram que a dieta dos brasileiros
era rica em açúcares (refrigerantes) e pobre em
frutas e hortaliças30.

Na literatura, dispomos de dados da popu-
lação brasileira que demonstraram estado nutri-
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cional inadequado do AF em adolescentes31,32,
mulheres em idade fértil32 e gestantes adul-
tas24,33,34,35 e adolescentes36,37, grupos popula-
cionais considerados de risco para a deficiência
dessa vitamina.

No Brasil, Vitolo et al.32 avaliaram, pela
primeira vez, o consumo alimentar de AF de ado-
lescentes (n=722). A frequência de adolescentes
com risco de ingestão do AF abaixo da estimativa
de requerimento médio (EAR) foi de 89%. Esse
comportamento foi associado com a maior faixa
etária, circunferência da cintura maior do que o
percentil 80 e com o baixo consumo de feijão e
vegetais verdes-escuros. Outro estudo brasileiro31

investigou a hipótese de que adolescentes com
sobrepeso apresentavam maiores concentrações
de hcy plasmática do que os adolescentes sem
sobrepeso. Além disso, os autores avaliaram a
associação da homocisteinemia com as concen-
trações séricas de AF e cobalamina, glicose,
insulina, resistência à insulina e perfil lipídico, em
ambos os grupos. Não houve diferença signifi-
cativa nas concentrações de hcy, AF e cobalamina
entre os adolescentes com e sem sobrepeso.
Ambos os grupos apresentaram valores médios
de hcy elevados (com sobrepeso: 11,8 µmol/L e sem
sobrepeso: 11,6µmol/L). A deficiência do AF
(<5ng/mL) foi observada nos dois grupos, sendo
identificada em 68,6% dos adolescentes investi-
gados. A idade, o sexo e o AF sérico foram os de-
terminantes da homocisteinemia.

Rosa33 avaliou a homocisteinemia em mu-
lheres brasileiras adultas em idade reprodutiva
(não gestantes e não nutrizes) (n=50), com baixa
ingestão habitual do AF, e sua relação com o Fola-
to em Eritrócitos (FE), Folato Plasmático (FP),
cobalamina plasmática, tabagismo, consumo de
bebidas alcoólicas e cafeína, parturação, Índice
de Massa Corporal (IMC) e uso de contraceptivos
orais. A homocisteinemia média foi de 15,5µmol/L;

48% das mulheres apresentaram Hhcy, o que
pode ser preditor para as DCV e fator de risco
para complicações em futuras gestações. Além

disso, 57% e 46% do grupo apresentaram deple-
ção de FE e FP, respectivamente. A ingestão

habitual do AF por essas mulheres foi de 288µg/dia,
valor abaixo da recomendação nutricional de
400µg/dia. O estado nutricional de AF foi o prin-
cipal determinante da homocisteinemia no grupo
estudado33.

No Brasil, estudo realizado por Rosa et al.34

avaliou as modificações da homocisteinemia
durante a gestação (1º e 3º trimestres) e no
pós-parto em uma coorte de mulheres adultas
(n=46), rotineiramente suplementadas com AF
durante a gestação. Além disso, foi investigada a
relação da homocisteinemia com os indicadores
do estado nutricional do AF e da cobalamina, fato-
res dietéticos, parturação, complicações, desen-
volvimento e resultado da gestação, tabagismo,
uso de bebidas alcoólicas e IMC pré-gestacional.
Verificou-se que 96% apresentavam consumo de
AF menor do que a recomendação nutricional
para as gestantes, que é de 600µg/dia. Durante
a gestação, houve uma redução da homocis-
teinemia, tendo sido observada, no pós-parto,
uma elevação (1º trimestre: 10,3µmol/L, 3º tri-
mestre: 8,7µmol/L e pós-parto: 11,6µmol/L). Du-
rante a gestação, verificou-se um aumento do FE
e FP, provavelmente devido à suplementação com
AF, enquanto no pós-parto, observou-se uma
redução. Baixas concentrações de FE e FP foram
observadas em sete e cinco mulheres respecti-
vamente no primeiro trimestre34. Esses resultados
são preocupantes, uma vez que o estabeleci-
mento dos diversos tipos de má-formações fetais,
decorrentes da deficiência do AF, ocorre entre o
22º e 28º dias (defeitos no tubo neural), 36º dia
(lábio leporino), 42º dia (defeitos do septo ventri-
cular cardíaco) e entre o 47º e 72º dias (fenda pa-
latina) após a concepção25.

Nogueira et al.36 avaliaram o estado nutri-
cional do AF e zinco, bem como o impacto nas
concentrações plasmáticas desses micronutrien-
tes, após diferentes esquemas de suplementação,

em 74 gestantes adolescentes brasileiras. Nesse
estudo, as gestantes foram aleatoriamente distri-
buídas em cinco grupos. Os grupos I e II recebe-
ram quantidades similares do AF (250µg) e
diferentes concentrações de sulfato ferroso (120
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e 80mg, respectivamente). Os grupos III e IV rece-
beram quantidades iguais do AF (250µg) asso-
ciado com sulfato de zinco (5mg) e ferro nas con-
centrações de 120 e 80mg respectivamente. O
grupo V recebeu apenas sulfato ferroso (120mg).

Verificou-se que 37% e 79% das gestantes ado-
lescentes apresentaram concentrações plasmá-
ticas reduzidas de AF e zinco respectivamente. O

uso combinado de ferro/AF e ferro/AF/zinco
promoveu a melhora da deficiência do AF, sendo
esse efeito mais expressivo nos grupos que

receberam AF associado ao zinco, o que suge-re
uma possível participação do zinco no apro-
veitamento dessa vitamina36.

Enriquecimento dos alimentos com
ácido fólico

Atualmente, aproximadamente quarenta
países, sendo a maioria da América do Sul e, em
menor proporção, da África e Ásia, tornaram obri-
gatória a fortificação da farinha de trigo com AF37.
No Brasil, essa prática foi adotada desde junho
de 2004. Em 2002, a Agência de Vigilância Sani-

tária (ANVISA), por meio da Resolução nº 344,
determinou a obrigatoriedade da fortificação das
farinhas de trigo e milho com AF e ferro no Brasil.

Segundo a legislação, cada 100 gramas de fa-
rinhas de milho e trigo deverão conter, no mínimo,
4,2mg de ferro e 150µg de AF. As embalagens

dessas farinhas deverão informar, além do nome
convencional do produto, segundo a legislação
específica, uma das seguintes expressões: a) forti-

ficada com ferro e AF, b) enriquecida com ferro e
AF e c) rica em ferro e AF39.

Estudos realizados no Chile40 e Canadá41

demonstraram uma diminuição na incidência de

DTN após o enriquecimento da farinha de trigo
com AF. Yang et al.41 demonstraram uma redução
da mortalidade por acidente vascular encefálico
após a fortificação de alimentos com AF no Cana-
dá e nos Estados Unidos. A melhora do estado
do AF e a redução da homocisteinemia observadas
nesse estudo poderiam explicar o resultado.

Embora já esteja aprovada a normativa de
obrigatoriedade da fortificação das farinhas de
milho e trigo com AF e ferro no Brasil, estudo
realizado por Boen et al.43 investigou o conteúdo
de AF e ferro nas farinhas de trigo disponíveis no
comércio da cidade de Campinas (SP). Observou-
-se que a maioria das amostras apresentou quanti-
dades acima ou abaixo dos valores previstos para
ferro (4,2mg/100 g) e para AF (150µg/100g)42.

O valor limite superior tolerável de ingestão
(UL) recomendado para o AF é de 1mg/dia para
adultos. Convém destacar que doses elevadas de
AF podem dificultar o diagnóstico da anemia per-
niciosa e de outras manifestações decorrentes da
deficiência de cobalamina, contribuindo para o
desenvolvimento de danos neurológicos progressi-
vos e irreversíveis43. Esse problema poderia ser
resolvido com a fortificação dupla dos alimentos
com cobalamina e AF38.

Santos & Pereira29 sugeriram que apenas
a fortificação das farinhas de trigo e milho não
seja suficiente para aumentar a ingestão do AF,
uma vez que, segundo a POF (2002 - 2003), para
os produtos farináceos encontrados com frequên-
cia apreciável, a disponibilidade média diária do-
miciliar foi de 106,1g. Essa quantidade permitiria
uma oferta adicional de AF de 0,16mg/dia, consi-
derando o conteúdo da fortificação regulamen-
tada. Destaca-se que, dependendo da região ana-
lisada, varia a aquisição domiciliar média de pro-
dutos farináceos: no Sul, esse valor é de 144g/dia,
contribuindo com cerca de 0,217mg de AF; no
Norte e Centro-Oeste, o consumo foi de 70g/dia e
a oferta de AF menor do que 0,1mg30,39.

Embora o leite e seus derivados não sejam
boas fontes do AF, esses alimentos apresentam
proteínas ligantes dessa vitamina que estão envol-
vidas com a biodisponibilidade do AF. Por isso, o
leite e seus derivados parecem ser uma boa alter-
nativa para a fortificação com AF, podendo ser
utilizados para aumentar a ingestão dessa vita-
mina43.

Pacheco et al.44 investigaram o efeito da
fortificação de alimentos com AF na prevalência
de defeito do fechamento do tubo neural entre
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nascidos vivos do município do Recife entre 2000
e 2006 e não observaram diferença significativa
na prevalência desse evento, nos períodos anterior
e posterior à fortificação. No entanto, esses resul-
tados não permitem descartar o benefício dessa
fortificação na prevenção dessa má-formação,
sendo necessários estudos realizados num maior

intervalo de tempo e que considerem o consumo
dos produtos fortificados pelas mulheres em idade
fértil.

Tanya et al.45 demonstraram limitações da

estratégia da fortificação dos alimentos com
AF, como medida isolada, para prevenção de
má-formações. Avaliaram o incremento da inges-

tão de AF durante o período mandatório de forti-
ficação nos Estados Unidos e observaram um
aumento de apenas 100µg/dia no consumo dessa

vitamina na população. Também observaram um
aumento de 26 a 38% de mulheres em idade
fértil que atingiam a recomendação de 400µg/dia

do AF. Adicionalmente, foi demonstrada uma re-
dução média entre 20 e 30% na prevalência de
defeitos no fechamento do tubo neural, após a

adoção da política de fortificação.

Em 2005, a Associação Brasileira de Epi-
lepsia (ABE) realizou pesquisa com o objetivo de
avaliar o grau de conhecimento das mulheres em

geral e gestantes sobre a importância do AF25. Os
resultados da pesquisa que contemplou 90 mulhe-
res revelaram que 42% (n=38) já tinham ouvido

falar sobre o AF; 21% (n=19) sabiam da impor-
tância do AF, mas apenas 10% (n=9) receberam
essa informação pelo médico; 13% (n=12) sabiam
da distribuição do AF na rede pública de saúde e
13% (n=12) não se preocupavam com a alimen-
tação.

O desconhecimento das mulheres sobre a
importância do AF na prevenção de resultados
indesejáveis na gestação e o não cumprimento
da lei de fortificação de farinhas de milho e de
trigo com AF e ferro são dados preocupantes que
reforçam a necessidade de promover campanhas
educativas e fiscalizar o processo de adição de AF
e de ferro nas farinhas.

Adicionalmente, é necessária a realização
de estudos epidemiológicos que avaliem o im-
pacto do enriquecimento de alimentos com AF

no estado nutricional dessa vitamina nos grupos
populacionais considerados de risco.

No Brasil, até o momento, não foi avaliada
a fortificação das farinhas de trigo e milho com

AF. Apenas um programa paulista, do município
de São Paulo, investigou o cumprimento da fortifi-
cação conforme a legislação vigente. Foram anali-

sadas 85 amostras do comércio varejista, tendo
sido observadas 14% com quantidades insatisfa-
tórias, isto é, abaixo do limite mínimo estabe-

lecido46.

Suplementação medicamentosa com
ácido fólico

O AF dietético, sob a forma de poligluta-
mato, deve ser convertido em monoglutamato

para ser absorvido. Ao contrário, o AF sob a forma
de suplemento medicamentoso é mais estável e
se encontra na forma de monoglutamato, que é

rapidamente absorvido. A biodisponibilidade do
AF dietético para a absorção intestinal é de aproxi-
madamente 60% e a do utilizado nos suplemen-

tos é de 98%. Desse modo, a suplementação com
AF parece ser mais eficiente na prevenção da
deficiência nutricional dessa vitamina1.

Convém destacar que, antes de iniciar o

tratamento com a suplementação com AF, deve-

-se avaliar o estado nutricional de cobalamina e,

nos casos de deficiência dessa vitamina, deve-se

administrar simultaneamente o AF e a cobala-

mina, pois a suplementação com AF em indivíduos

com deficiência de cobalamina poderá resultar

em alterações neurológicas9.

Como consequência da normalização da

hematopoiese, após a suplementação com AF,

pode-se observar uma diminuição nas concen-

trações de potássio sérico (1-2mEq/dL em 48 ho-

ras), sendo necessário em alguns casos a suple-

mentação desse eletrólito.
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Também quando se corrige a deficiência
primária de AF podemos contribuir com o rápido
consumo de ferro, sendo às vezes necessária a
suplementação simultânea desse mineral com o
AF1.

Apesar das evidências de redução da ocor-
rência de má-formações durante a gestação,
alguns autores questionam o efeito protetor isola-
do da fortificação de alimentos com AF, defen-
dendo a instituição de diferentes estratégias para
a promoção do aumento da ingestão dessa vita-
mina durante a gestação, como, por exemplo, a
associação da suplementação periconcepcional
com a fortificação de alimentos e o estímulo ao
consumo de alimentos que sejam fonte de AF5.

Polimorfismos no gene que codifica a
enzima metilenotetra-hidrofolato
redutase (MTHFR)

O metabolismo do AF envolve mais de 30
genes, sendo o mais estudado o polimorfismo
C677T no gene MTHFR. Esse polimorfismo consis-
te na substituição da Citosina (C) pela Timina (T)
no Nucleotídeo 677, no éxon 4 do gene que codi-
fica a MTHFR. Essa substituição de bases nitroge-
nadas resulta na tradução do aminoácido valina
ao invés de alanina, originando uma enzima ter-
molábil com menor capacidade catalítica e esta-
bilidade in vitro.

Os indivíduos com o polimorfismo em
ambos os alelos (genótipo TT) apresentam uma
redução de 70% e em um alelo (genótipo CT),
de 35% da atividade da enzima MTHFR quando
comparados àqueles sem o polimorfismo (genó-
tipo CC)1.

Em comparação com os indivíduos sem o
polimorfismo C677T no gene MTHFR, as concen-
trações plasmáticas de homocisteína entre os que
apresentam esse polimorfismo são 25% maiores,
bem como são baixas as concentrações plasmá-
ticas de AF. A influência genética desse polimor-
fismo sobre a homocisteinemia não é significativa
nos indivíduos que apresentam estado nutricional
de AF e cobalamina adequados. O aumento das
concentrações plasmáticas de homocisteína tem

sido atribuído à presença do polimorfismo C677T
no gene MTHFR, principalmente quando asso-
ciado a baixas concentrações de AF e cobalamina
plasmáticas. Desse modo, os indivíduos que apre-
sentam esse polimorfismo necessitam de um
maior requerimento de AF para prevenir a hiper-
homocisteimenima. Nesse caso, a suplementação
com AF pode ser necessária2.

Uehara & Rosa47 realizaram estudo trans-
versal para investigar a associação da hcy com
componentes da síndrome metabólica, indica-
dores do estado nutricional de AF e cobalamina,
polimorfismo C677T no gene MTHFR, outros
biomarcadores e estilo de vida, sendo observada
associação positiva entre a uricemia (C=0,67,
χ2=2,23, p=0,27), insulinemia (C=0,86, χ2=2,98,
p=0,07) e o risco de desenvolver a hiper-homocis-
teinemia. Não foi verificada associação entre o
polimorfismo C677T com a homocisteinemia, pro-
vavelmente devido ao adequado estado nutri-
cional de AF observado no grupo estudado.

O segundo polimorfismo mais estudado é
o A1298C, que consiste na substituição da base
adenina pela citosina, que resulta na substituição
do aminoácido glutamato pela alanina no gene
MTHFR. Evidências científicas comprovam que, na
presença dos polimorfismos C677T e A1298C no
gene MTHFR, a atividade da MTHFR é reduzida
em dois terços. Por outro lado, não há relatos
que o polimorfismo A1298C isoladamente possa
promover um aumento nas concentrações de ho-
mocisteína plasmática ou alterar as concentra-
ções plasmáticas de AF41.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Em 2001, a Agência Nacional de Vigilância
Sanitária (ANVISA), com o objetivo de normatizar
a fortificação das farinhas de trigo e milho, abriu
consulta pública na qual foi sugerida a inclusão
da fortificação com AF, objetivando reduzir os
defeitos do tubo neural. No entanto, conside-
rando os dados da POF de 1995-1996 versus
2002-2003, observou-se que houve uma redução
no consumo per capita em domicílio da farinha
de trigo de 3,1 para 2,6, de farinha de milho de
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1,7 para 1,3 e do pão francês de 18,4 para 17,8.
Isso poderia reduzir o impacto dessa fortificação,
sendo necessária a implementação concomitante
de outras estratégias para que o objetivo seja
alcançado.

O governo brasileiro até o momento não
realizou a avaliação da fortificação das farinhas
de trigo e de milho com AF junto às indústrias ali-
mentícias. Temos conhecimento de uma iniciativa
isolada de um programa paulista (2006), do mu-
nicípio de São Paulo, que avaliou o cumprimento
da fortificação conforme a legislação vigente.
Foram analisadas 85 amostras do comércio vare-
jista, tendo sido observadas 14% delas com quan-
tidades insatisfatórias, isto é, abaixo do limite míni-
mo estabelecido.

Deve-se investigar, considerando os hábi-
tos alimentares regionais, o baixo consumo de
alimentos fortificados pela população e comparar
o consumo do AF antes e após a fortificação obri-
gatória no Brasil a fim de avaliar sua eficácia na
prevenção de má-formações na gestação e outras
doenças.

Portanto, evidências científicas que rela-
tam a interação entre as características genéticas,
o padrão alimentar, a prevalência de doenças crô-
nicas não-transmissíveis, a fortificação alimentar
e o uso de suplementos com AF sem a realiza-
ção de um diagnóstico nutricional prévio demons-
traram a ocorrência de situações patológicas em
alguns grupos populacionais, como mulheres em
idade fértil, gestantes e idosos. É de suma impor-
tância a realização de estudos de base popula-
cional para análise do estado nutricional do AF,
dos polimorfismos associados a essa vitamina, a
fim de gerar subsídios para elaboração de estra-
tégias governamentais, mais adequadas e efica-
zes. Destaca-se ainda a necessidade da reedu-
cação nutricional para população brasileira a fim
de aumentar o consumo de alimentos fontes do
ácido fólico.
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C O L A B O R A D O R E S

S.K. UEHARA elaborou os itens: métodos, absor-
ção e aspectos fisiológicos do ácido fólico, ácido fólico
e o processo reprodutivo, suplementação medica-
mentosa com ácido fólico e polimorfismos no gene
que codifica a enzima MTHFR. G. ROSA escreveu os
itens: introdução, ácido fólico e sua associação com as
doenças crônicas não-transmissíveis, epidemiologia da
deficiência do ácido fólico, enriquecimento dos alimen-
tos com ácido fólico e considerações finais.
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R E S U M O

As orientações curriculares e pedagógicas para a formação do profissional de nutrição receberam influência da
dinâmica das transformações do ensino superior no Brasil. Em 2001, o Ministério da Educação instituiu as
diretrizes curriculares nacionais para os cursos de graduação da área da saúde, em consonância com a Lei de
Diretrizes e Bases da Educação. As diretrizes curriculares conformam uma nova baliza para o ensino em saúde
a partir da extinção do currículo mínimo, considerado demasiadamente teórico, rígido e inflexível, não atendendo
às exigências particulares de cada região, instituição ou curso, bem como às demandas sociais. As diretrizes
curriculares representam ainda o desejo de superação da hegemonia do modelo biomédico e do ensino centrado
no professor. O objetivo deste artigo é analisar criticamente os conteúdos das diretrizes curriculares para a
graduação em nutrição e refletir sobre avanços, ambiguidades e lacunas, na perspectiva de uma implementação
participativa e de avaliações constantes. O texto discute perfil do egresso, competências e habilidades e conteúdos
de estudo, apontando para novas discussões sobre o que está proposto, fomentando possíveis cenários para o
aperfeiçoamento do processo da formação em nutrição.

Termos de indexação: Currículo. Nutricionista. Educação superior.

A B S T R A C T

The curricular and pedagogical guidelines for the formation of dieticians were influenced by the dynamic
changes that occurred in higher education in Brazil. In 2001, the Ministry of Education instituted the national
curricular guidelines for undergraduate health-related courses, in agreement with the Law of Education
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Guidelines and Fundamentals. These guidelines represented a new landmark for health-related education
since it abolished the minimum curricular requirements, which were considered excessively theoretical and
inflexible and did not meet the specific requirements of each region, institution or course, and the social
demands. The curricular guidelines also represent the desire to overcome the hegemony of the biomedical
model and the teacher-centered education. The goal of this article is to critically analyze the contents of the
curricular guidelines for undergraduate nutrition courses and discuss its advances, ambiguities and omissions
in order to achieve participatory implementation and constant assessments. The paper discusses professional
profiles, competencies and skills, as well as course contents, and suggests new discussions about the proposals,
incentivizing achievable scenarios that improve the formation of nutrition.

Indexing terms: Curriculum. Nutritionist. Education, higher.

I N T R O D U Ç Ã O

A palavra currículo, de origem latina -
curriculum -, significa carreira, curso, ou o ato de
correr, e pressupõe a forma e o modo de efetuar
um percurso. Na área da educação, seu sentido
tem variado ao longo do tempo em função da
“concepção de educação e escola e, também, das
necessidades de determinada sociedade num
dado momento histórico”1 (p.50). Numa aborda-
gem sociológica, é grande a produção teórica
sobre a relação entre currículo, sociedade e cul-
tura, com ênfase nas implicações sociais e políticas
de deter-minadas opções encaminhadas pelas
instituições de ensino2,3. Tradicionalmente, porém,
currículo significa a relação de disciplinas ou ma-
térias - com um corpo de conteúdos ou de conhe-
cimentos a serem transmitidos -, organizada de
forma lógica e sequencial, observando determi-
nado quantitativo de carga horária1,4. Em muitos
casos, a apresentação do termo currículo ainda
significa uma sucessão de disciplinas5.

Na década de 1960, o Conselho Federal
de Educação (CFE) fixou o currículo mínimo para
diversos cursos de graduação do país, listando
“matérias que deveriam ser desdobradas em
disciplinas para compor o currículo pleno do curso
de graduação oferecido em cada instituição”6

(p.2). A obrigatoriedade de requisitos mínimos de
duração e conteúdos fixados visava, supos-
tamente, asse-gurar “um mínimo qualitativo na
formação do profissional e, também, um mínimo
de homogeneidade entre cursos equivalentes”7

(p.1). Segundo Costa, na década de 1960, os
currículos adotados pelos diferentes cursos de

nutrição “apresentavam uma grande diversidade
estrutural, o que ocasionou a necessidade de
uniformização curricular”8 (p.11).

Na década de 1970, o currículo mínimo
da nutrição foi revisto sob a crítica de não acom-
panhar o desenvolvimento técnico e científico e
não atender as necessidades da realidade brasi-
leira. Essa crítica se estendeu por décadas, visto
que as reformas procedidas não foram capazes
de gerar as mudanças esperadas9,10. O questiona-
mento quanto à qualidade da formação acontecia
também em outros cursos da área da saúde, como
medicina11 e enfermagem12, culminando em seve-
ras críticas ao currículo mínimo: demasiadamente
teórico, rígido, e inflexível, não atendendo às exi-
gências particulares de cada região, instituição ou
curso, bem como às necessidades sociais pro-
duzidas pelas desigualdades e peculiaridades do
nosso país13. Além disso, o currículo mínimo desin-
centivava a incorporação de novas tecnologias e
conhecimentos, desconsiderando a necessidade
da aprendizagem ativa, na qual o aluno se torna
agente partícipe da sua formação13.

O modelo curricular hegemônico na saúde
é ainda criticado também pela forte influência que
recebe dos estudos Flexner11, cuja operaciona-
lização ampla veio a constituir o “paradigma
flexneriano”, que enfatiza uma formação forte-
mente biológica, hospitalocêntrica, focada no in-

divíduo, baseada em aulas predominantemente
teóricas e no acúmulo de conhecimentos “espe-
cializados”, ou seja, fragmentados, sustentados

pela organização disciplinar dos currículos e pela
separação entre ciclo básico e profissional11.
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O debate sobre a formação inadequada
dos profissionais de saúde e sobre a necessidade
de modificações nas orientações curriculares tem
sido intensificado no Brasil, pelo advento da refor-
ma sanitária e pelas demandas da implemen-
tação do Sistema Único de Saúde (SUS). O debate
enfatiza a elaboração, execução e avaliação parti-
cipativa (gestores, professores e alunos) de mé-
todos e estratégias pedagógicas inovadoras,
valorizando o vínculo entre as universidades e os
serviços de saúde, bem como a inclusão do princí-
pio da integralidade como um eixo da formação
em saúde. Considera também a complexidade,
as implicações políticas e os desafios acadêmicos
que envolvem a transformação do sistema educa-
cional dominante14-16.

Oportunidades de mudanças são criadas
com a promulgação, em 1996, da Lei de Diretrizes
e Bases da Educação (LDB), que atribui às univer-
sidades, no exercício de sua autonomia, a compe-
tência de “fixar os currículos dos seus cursos e
programas, observadas as diretrizes gerais perti-
nentes” - item II do Art. 53º17 (p.22).

Nessa direção, em 1997, o Ministério da
Educação (MEC) estabeleceu regras para que
todas as Instituições de Ensino Superior (IES) do
país enviassem propostas para a elaboração das
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de
Graduação18. Várias audiências públicas possibi-
litaram a discussão das Diretrizes Curriculares
(DC), em âmbito nacional e regional.

Em 26 de junho de 2001, especificamente,
foi realizada a Audiência Pública no Conselho
Nacional de Educação, quando, através do Parecer
nº 1133/2001-CNE, o MEC apresentou a versão
preliminar das DC para os cursos de medicina,
enfermagem e nutrição12. Na oportunidade, o
Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) enca-
minhou a proposta das DC para os cursos de nutri-
ção, discutida em todo o Brasil, com a participação
da Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN),
de universidades, e comissão de especialistas de
ensino da nutrição do MEC19.

Posteriormente, a partir da sistematização
das propostas discutidas e enviadas, as DC Na-

cionais dos cursos de graduação em nutrição, me-
dicina e enfermagem foram aprovadas pelo
parecer CES/CNE nº 1133/2001, sancionado em
7 de agosto de 2001. Esse parecer foi transfor-
mado, posteriormente, na resolução nº 5/2001
(DOU de 9/11/2001), que institui as Diretrizes
Curriculares Nacionais  (DCN), do curso de gra-
duação em nutrição em substituição ao currículo
mínimo19,20.

O objetivo deste trabalho é analisar os
avanços que as DCN representam em relação ao
extinto currículo mínimo, e também gerar refle-
xões sobre algumas ambiguidades e lacunas, na
perspectiva de uma implementação ativa, assen-
tada no monitoramento e avaliações constantes.

Avanços, ambiguidades, lacunas e
perspectivas das diretrizes curriculares
nacionais para os cursos de nutrição

De modo geral, o texto das DCN chama
atenção por sua conformação diferenciada em
relação ao extinto currículo mínimo. O conteúdo
principal não está mais centrado em matérias,
duração e carga horária, mas no delineamento
do perfil profissional, dos princípios que devem
reger a prática do nutricionista, bem como na
discriminação das competências e habilidades
requeridas. Inclui elementos que direcionam uma
estruturação mais qualitativa do curso, voltada
para tornar o aluno mais apto para compreender
e atuar diante das necessidades de saúde da
população.

Dentre as inovações propostas, destacam-
-se: a) o estímulo à realização de atividades com-
plementares (estágios, cursos, monitorias, projetos
de extensão), que devem ocorrer ao longo do
curso; b) flexibilização do regime de oferta das
disciplinas (seriado semestral, seriado anual, cré-
ditos, módulos); c) incorporação de exigências
para a gestão do curso, como a elaboração parti-
cipativa do projeto pedagógico e d) direciona-
mento para uma distribuição equitativa da carga
horária de estágio (20% do total) nas três princi-
pais áreas de atuação do nutricionista (nutrição
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clínica, nutrição social, administração de refeições
coletivas). A omissão da carga horária mínima
total gerou protestos por parte do CFN, que de-
fende a incorporação de 4000h21 na diretriz curri-
cular.

As DCN também abordam as avaliações
do desempenho dos alunos, que deverão incluir
competências, habilidades e conteúdos curricula-
res, e incentivam a autoavaliação do próprio curso,
em consonância “com o sistema de avaliação e a
dinâmica curricular definidos pela Instituição de
Ensino Superior  (IES)”20 (p.5).

Na discussão que se segue, priorizamos a
análise de quatro artigos das DCN: o art. 3º, que
descreve o perfil profissional do egresso; os art.
4º e 5º, que discorrem sobre as competências e
as habilidades gerais e específica requeridas do
nutricionista; e o art. 6º, que descreve os con-
teúdos de estudo.

Perfil profissional

As DCN caracterizam o perfil do egresso
do curso de nutrição, reforçando a formação ge-
neralista e ampliando suas competências e
espectro de atuação, com menção à segurança
alimentar e licenciatura em nutrição:

I- Nutricionista, com formação generalista,

humanista e crítica, capacitado a atuar,
visando à segurança alimentar e à atenção
dietética, em todas as áreas do conhe-
cimento em que alimentação e nutrição
se apresentem fundamentais para a pro-
moção, manutenção e recuperação da
saúde e para a prevenção de doenças de
indivíduos ou grupos populacionais, con-
tribuindo para a melhoria da qualidade
de vida, pautado em princípios éticos, com

reflexão sobre a realidade econômica,

política, social e cultural; II - Nutricionista

com Licenciatura em Nutrição capacitado

para atuar na Educação Básica e na Edu-

cação Profissional em Nutrição20 (p.1).

Embora atuar em ações de segurança
alimentar não seja uma atribuição nova para os

nutricionistas, ela aparece pela primeira vez explí-
cita na orientação curricular nacional de nutrição.
Vale destacar que, tradicionalmente, a “atenção
dietética” constituía a principal proposta de nú-
cleo específico do saber do nutricionista22 e ponto
central na identidade profissional e sua percepção
pela sociedade23. Portanto, a explicitação da Se-
gurança Alimentar (e Nutricional) como uma das
principais missões do nutricionista abre novas
possibilidades de construção da identidade pro-
fissional e novas práticas em nutrição.

Por outro lado, perfis estabelecidos na
década de 1980 explicitavam o nutricionista como
profissional de saúde: “O Nutricionista é um pro-
fissional generalista, de saúde, de nível superior,
com formação em Nutrição e Dietética”9  (p.373).
Lidos, isoladamente, poder-se-ia argumentar que
as DCN não enfatizam esse marco da formação,
podendo enfraquecer a identidade profissional,
que já é conflituosa, principalmente, para os pro-
fissionais que atuam na área de nutrição em
unidades de alimentação24. Um aspecto caracte-
rístico dos perfis profissionais anteriores, e que
permanece, é a identificação do nutricionista
como profissional da área de alimentação e
nutrição, porém com alguns aspectos formativos
que não são exclusivos da categoria. Dentre eles,
chama atenção a “formação generalista”, por ser
ambígua. Tradicionalmente, no ensino da nutri-
ção, o termo é aplicado à formação de pro-
fissionais aptos a atuarem em todas as áreas da
nutrição, com ênfase nas grandes áreas (nutrição
clínica, nutrição social, administração de refeições
coletivas)9.

O termo pode ser ainda interpretado como
ausência de uma especialização, como formação
genérica ou ainda superficial. Segundo Bosi, o
nutricionista quando define sua formação como
generalista não o faz no plano das generalidades

e pouca especificidade, mas sim da amplitude e
abrangência do conhecimento22. Entretanto, a
concepção tradicional da formação generalista em

nutrição, organizada em função das áreas de
atuação, foi questionada em estudo realizado com
professores nutricionistas dos cursos de nutrição
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do Ceará25. O estudo reflete que a valorização de
uma gama mais ampla de competências não seria
o cerne do interesse dessa formação, mas sim a
garantia de maior inserção e mobilidade no mer-
cado de trabalho. Porém, na prática, a formação
generalista estaria fortalecendo a construção/ma-
nutenção de pequenas especializações, com foco
na área clínica e desenvolvimento superficial de
conhecimentos, habilidades e técnicas das demais
áreas de atuação, o que dificilmente prepararia o
egresso para os desafios cognitivos e político-
-institucionais a serem enfrentados nas décadas
vindouras25.

À luz da homologação das DCN, Lima ar-
gumenta que:

A mudança de formação generalista para

formação geral talvez expresse o que se

pretende fazer de uma forma mais ade-

quada, já que o caráter geral da formação

se refere tanto a uma base filosófica que

fundamenta a ideia de humanismo como

a um conjunto de conhecimentos que

possibilitaria o domínio da argumentação

e das práticas26 (p.63).

Para Deluiz, a formação geral compreende
“preparar o profissional competente e o cidadão
socialmente responsável, o sujeito-político com-
prometido com o bem-estar coletivo”27  (p.1).

Assim, repensar mudanças no ensino da
nutrição, a partir da reflexão sobre a concepção
da formação generalista, pode significar investir
no desenvolvimento de competências gerais,
várias delas destacadas nas DCN.

Uma outra possível inconsistência presente
na descrição do perfil do egresso diz respeito à
expressão “capacitado a atuar ... em todas as
áreas do conhecimento”20  (p.1), colocando a ên-
fase da graduação do nutricionista na produção
do conhecimento em diferentes áreas de estudo
e pesquisa, ao passo que, pelo contexto, o termo

“áreas do conhecimento” poderia ser interpre-
tado como áreas de atuação do nutricionista.

Tanto a graduação como os cursos de pós-
-graduação constituem o “lugar natural da produ-

ção de conhecimento”28 (p.12) e a produção do
conhecimento sistemático e legitimado envolve
uma retroalimentação entre graduação e pós-
-graduação. Porém, aos cursos de graduação
compete a ênfase no preparo de pessoas “com
capacidade para transformar o conhecimento
científico em condutas profissionais e pessoais na
sociedade, relativas aos problemas e necessidades
dessa sociedade”28 (p.12).

Para as entidades brasileiras de fomento
à pesquisa, área do conhecimento é um “conjunto
de conhecimentos inter-relacionados, coletiva-
mente construído, reunido segundo a natureza
do objeto de investigação com finalidades de
ensino, pesquisa e aplicações práticas”29 (p.2). Em
2005, o Conselho Nacional de Desenvolvimento
Científico e Tecnológico (CNPq) divulgou a versão
preliminar de um documento que atualiza a classi-
ficação das áreas de conhecimento, propondo oito
grandes áreas: Ciências Matemáticas e Naturais,
Engenharias e Computação, Ciências Biológicas,
Ciências Médicas e da Saúde, Ciências Agronô-
micas e Veterinárias, Ciências Humanas, Ciências
Socialmente Aplicáveis, Linguagem e Artes. Essas
áreas se dividem em subáreas, sendo a nutrição
uma das treze inclusas na grande área Ciências
Médicas e da Saúde29.

Diferentemente de área do conhecimento,
segundo Botomé & Kubo28, o campo de atuação
teria como núcleo do conceito:

Intervir nos problemas e necessidades so-

ciais, mudar as situações indesejáveis exis-
tentes. Definido pelas necessidades sociais
e pelas possibilidades de atuação em
relação a elas. A referência delimitadora
não são técnicas, atividades ou instru-
mentos, mas um fenômeno nuclear de
atuação e as possibilidades de intervenção

sobre ele ...28  (p.13).

De acordo com Domingos, confundir “área
do conhecimento com disciplina curricular, campo

de aplicação do conhecimento, formação pro-
fissional e finalidades da atividade científica”30

(p.31) é algo bastante corriqueiro no meio aca-

dêmico. Contudo, a ausência de concepções
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claras pode acarretar “um sério comprometi-
mento da direção, da organização, da estrutu-
ração, da administração e da qualidade do tra-
balho das universidades e das demais instituições

de ensino superior”28  (p.13). Ou seja, conceitos
têm implicações sobre as práticas sociais31.

Cabe às instituições formadoras viabilizar
a constituição de fóruns para analisar as incon-

sistências conceituais do perfil de formação do
nutricionista proposto pelas DCN e suas impli-
cações para a conformação de seus projetos
político-pedagógicos.

A seguir passamos a discutir as compe-
tências propostas pelas DCN, implicadas ao ade-
quado exercício profissional do egresso.

Competências e habilidades
profissionais, segundo as
diretrizes curriculares nacionais
para os cursos de nutrição

Diferentemente do currículo mínimo, as
DCN preconizam no Art. 5º uma organização
curricular direcionada para o desenvolvimento de
habilidades e competências necessárias à adequa-
da atuação profissional.

Tal como se observa nas DC dos demais
cursos da área de saúde, a formação em nutrição
inclui como objetivo possibilitar aos graduandos

o exercício das seguintes competências e habi-
lidades gerais: Atenção à Saúde, Tomada de Deci-
sões, Comunicação, Educação Permanente,

Administração e Gerenciamento. Sua descrição
aponta para o equacionamento entre o saber, o
saber fazer e o saber ser na prática profissional,

princípio que deve estar assegurado na definição
das estratégias pedagógicas dos cursos20.

É curioso observar que, em determinadas
partes, a descrição das competências gerais extra-

pola aquelas capacidades e atributos a serem
desenvolvidos nos cursos de graduação, com
expressões como “os profissionais devem”20, “os

profissionais de saúde deverão”20 (p.2) ou “cada

profissional deve”20 (p.2). Assim, embora louvável,
o esforço de estabelecer competências gerais, por
vezes, revela impropriedades. Chama atenção na
descrição da competência Tomada de Decisões
que deliberações sobre alimentos e alimentação,
afeitas ao trabalho do nutricionista, não apare-
çam, mas ainda constem “decisões visando ao
uso apropriado ... de medicamentos...”20 (p.2),
que extrapolam a alçada de várias profissões da
saúde, incluindo a nutrição. É possível que a maior
articulação de carreiras como Medicina, Enfer-
magem e Farmácia tenha contribuído para essa
ênfase equivocada.

Observa-se também que a descrição das
competências e habilidades (gerais e específicas)
está conformada em forma de lista e que a reda-
ção das específicas sugere uma apropriação das
competências e habilidades como equivalentes a
procedimentos ou ainda atribuições e atividades
a serem executadas pelo nutricionista.

O termo “competência” é polissêmico e
sua proposição no campo da educação é contro-
versa. Na verdade, o seu sentido está em elabo-
ração e gera muita discussão, porque a partir da
entrada em vigência da LDB/1996, o ensino por
competências passou a ser palavra de ordem no
Brasil32. Talvez, por isso, as DCN prescrevam uma
lista de competências e habilidades (gerais e espe-
cíficas), sem distinguir os termos utilizados.

Na literatura consultada33-36, os termos
competências e habilidades muitas vezes são
usados de modo intercambiável, parecendo tênue
a linha que os separa. Segundo Perrenoud, a no-
ção de habilidade é bastante ambígua, por vezes
designa um saber fazer, por outras “um esquema
com uma certa complexidade, existindo no estado
prático, que procede em geral de um treinamento
intensivo...”, ou ainda “uma competência ele-
mentar, ou uma parte da ação manual”33 (p.27).
Uma habilidade “pode funcionar como recurso
mobilizável por uma ou mais competências de
nível mais alto”33 (p.27).  De maneira mais abstra-
ta, a competência seria “a faculdade de mobilizar
um conjunto de recursos cognitivos - saberes, ca-
pacidades, informações etc. - para solucionar com
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pertinência e eficácia uma série de situações”37

(p.1).

Na introdução dos dezessete itens do
art.5º, o frequente uso de verbos que expressam
uma ação ou procedimento - atuar, aplicar, reali-
zar - indica que o fazer prevalece na descrição
das competências e habilidades específicas. Po-
rém, é possível localizar exigências implícitas de
domínios cognitivos que não se restringem so-
mente a um saber procedimental.

Dentre os verbos que expressam um fazer
mais sofisticado, baseado em um domínio cogni-
tivo, complexo, requerido no desenvolvimento das
competências e habilidade específicas, destacam-
-se: analisar, planejar, desenvolver, coordenar, ge-
renciar, implementar, investigar, avaliar e diagnos-
ticar; como ilustra o item VII do art.5º: “avaliar,
diagnosticar e acompanhar o estado nutricional;
planejar, prescrever, analisar, supervisionar e ava-

liar dietas e suplementos dietéticos para indivíduos
sadios e enfermos”20 (p.2). Portanto, as DCN dão
margem a pelo menos duas interpretações distin-

tas sobre as competências e habilidades especí-
ficas: uma as reduz ao mero saber fazer, e outra
parece incorporar ao saber fazer um conheci-

mento subtendido. Vale refletir que a compe-
tência profissional prescrita socialmente considera
o contexto da prática na mobilização das ações.

No que tange à Segurança Alimentar e

Nutricional (SAN), chama a atenção que, apesar
da visibilidade que as DCN dão a esse espectro
da formação na descrição do perfil profissional

pretendido, somente em um item do Art.5º (item
IV), a atuação em políticas e programas de SAN é
explicitamente citada: “atuar em políticas e pro-

gramas de educação, segurança e vigilância nutri-
cional, alimentar e sanitária, visando à promoção
da saúde em âmbito local, regional e nacional”20

(p.2). Fica em aberto como deve ser essa atuação:
liderança e formulação ou mera participação?
Outros itens são mais explícitos, por exemplo, o

item precedente (III) especifica a inserção do
nutricionista no âmbito da educação: ele deve
“desenvolver e aplicar métodos e técnicas de

ensino em sua área de atuação”20 (p.2). O verbo
desenvolver implica atitude ativa e criativa na
produção de tais técnicas e métodos, superando
sua mera aplicação. Já o item V explicita a “formu-
lação de propostas” para a educação nutricional.
Ou seja, as DCN fomentam maior protagonismo
do egresso em atividades relativas à educação do
que nas políticas de alimentação e nutrição (ape-
sar de a educação nutricional ser um componente
importante). Por outro lado, o item X refere à com-
petência de “atuar em equipes multiprofissionais
destinadas a planejar, coordenar, supervisionar,
implementar, executar e avaliar atividades na área
de alimentação e nutrição e de saúde”20 (p.2),
subentendendo que o nutricionista possa exercer
liderança desde que acompanhado por outros
profissionais não nutricionistas, apesar de as ações
mencionadas serem características da área de
nutrição.

Contrapondo o conteúdo das compe-
tências e habilidades específicas com o das gerais,
observa-se que as específicas não exploram
desdobramentos das gerais na especificidade do
campo de atuação do nutricionista, principa-
mente no que se refere a preparar o nutricionista
para liderar, administrar, gerenciar, comunicar e
tomar decisões em SAN. Isso se explica, talvez,
porque o estabelecimento das competências e
habilidades teve no SUS o seu eixo central, como
expressa o Parágrafo Único: “A formação do nutri-
cionista deve contemplar as necessidades sociais
da saúde, com ênfase no Sistema Único de Saúde
(SUS)”20 (p.2). Porém, se considerarmos que as
políticas e as práticas de SAN e os seus princípios
norteadores38 têm natureza intersetorial, as DCN
podem ser interpretadas como pautadas em uma
visão limitada dos campos de inserção do nutri-
cionista.

O foco no SUS procede na perspectiva do
nutricionista reconhecer-se como um profissional

de saúde. Mas o conceito e a abrangência da SAN
evidenciam que a atuação do nutricionista deve
estar articulada com as políticas públicas, estando

implicada na promoção da saúde, na prevenção
e tratamento das doenças, em diferentes insti-
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tuições e setores. Desse modo, esse profissional
de saúde pode e deve atuar com a produção de
alimentos, vigilância sanitária, fiscalização, indus-
trialização, comercialização, visando a reforçar o
foco na saúde e não apenas na doença.

A problematização das DCN acentua, por-
tanto, que o texto não aborda o papel de liderança
e de integração de diferentes dimensões que o
egresso de nutrição teria que desenvolver para
atuar na perspectiva da SAN. Pelo contrário, en-
fatiza a formação direcionada para o SUS, possi-
bilitando fortalecer a visão restrita do ensino, dos
campos de estágio, bem como da inserção e das
ações profissionais. Não fica claro no texto das
DCN como os princípios da SAN incorporam os
do SUS e projetam a formação do egresso de nu-
trição para além do setor saúde.

Por outro lado, o direcionamento da for-
mação para o SUS por si expressa um ideal desa-
fiador, considerando que essa instância ainda não
constitui local privilegiado de inserção do nutri-
cionista e, por conseguinte, de interação ativa do
aluno de graduação com o profissional em serviço.
A maioria dos profissionais está atuando nas áreas
clínica e de alimentação coletiva do setor pri-
vado39,40. Segundo estudo conduzido pelo CFN,
apenas 18,4% dos nutricionistas em exercício
mantêm vinculo com o SUS39. Além disso, embora,
em vários estados e municípios, nutricionistas este-
jam lotados em algumas unidades básicas - hos-
pitais, ambulatórios especializados e estruturas
centrais41 -, isso não significa que haja inserção
sistemática do profissional em todo os níveis de
responsabilidade do SUS. Em Campinas, por
exemplo, Pádua & Boog42 retratam que a inclu-
são do nutricionista na rede básica é insipiente,
implicando prejuízos para implementação das
ações de promoção à saúde. Assis et al.43 tam-
bém salientam incoerências inerentes à ausência
do nutricionista no Programa de Saúde da Família.

Assim, a prescrição da ênfase da formação
centrada no SUS pode ser melhor compreendida
na ótica de uma diretriz que corrobora o anseio
dos nutricionistas pelo desenvolvimento de ini-
ciativas que possam modificar tanto a formação

do egresso de nutrição como o perfil da atenção
à saúde, principalmente na rede básica, espaço
relevante e estratégico para construção de ações
articuladas, visando à realização da SAN.

Conteúdos de estudo

Os conteúdos propostos pelas DCN para
o desenvolvimento das competências e habili-
dades gerais e específicas estão organizados de
acordo com as seguintes áreas: ciências biológicas
e da saúde, ciências sociais, humanas e econô-
micas, ciências da alimentação e nutrição, e ciên-
cia dos alimentos20. A estrutura dessa orientação
difere do currículo mínimo por não apresentar a
linha divisória entre ciclo básico e profissional. Um
ponto convergente, além da manutenção da
orientação dos próprios conteúdos de estudo, é
sua inclinação à concepção clínica e epidemioló-
gica da atenção à saúde26,44. Chamam também
atenção lacunas de conteúdos relativos ao desen-
volvimento de algumas competências e habili-
dades, como, por exemplo, os conhecimentos
relacionados ao desenvolvimento de liderança,
tomada de decisões, administração, geren-
ciamento e empreendedorismo. Capacitações
inter-relacionadas que desafiam as IES nos dias
atuais45 e que são imprescindíveis para o desen-
volvimento de uma região, de produtos e ser-
viços46.

Observa-se também que a orientação do
estudo dos alimentos, da alimentação e da sua
interação com a vida não alcança uma dimensão
extensiva à cultura, aos aspectos históricos e polí-
ticos44 e não contempla as questões macro e
abrangentes que permeiam a dinâmica da cadeia
alimentar produtiva, o que envolve fatores sociais,
econômicos, políticos, agrícolas, comerciais, le-
gais, ecológicos, ambientais, geográficos e cultu-
rais, dentre outros.

Igualmente não está claro que o aparelho
formador deva adotar concepção mais ampla de
promoção da saúde, vinculada ao desenvolvi-
mento sustentável e na qual as principais ações
ocorram no nível das macropolíticas, priorizando
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nas análises as desigualdades sociais e econômi-
cas - pobreza, degradação do ambiente -, que
influenciam o bem-estar da população. Falta tam-
bém direcionamento para o estudo de métodos
de pesquisa e avaliação, de modo que os estu-
dantes de nutrição desenvolvam a capacidade de
elaboração, implementação e avaliação de planos,
programas, projetos e ações na perspectiva da
realização do direito humano à alimentação ade-
quada.

Em suma, a omissão de alguns conteúdos-
-chave e certo descompasso entre o discurso e a
realidade do mercado de trabalho sugerem limi-
tações e desafios para o alcance da formação do
profissional almejado para o egresso de nutrição.
Quando se trata de compreender e atuar nas polí-
ticas e programas de SAN, essa formação apre-
senta certa fragilidade em relação às orientações
que visam sustentar essa “nova” perspectiva de
atuação.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

As DCN representam hoje o que há de
mais atualizado em termos de regulamentação
para a graduação em nutrição em âmbito na-
cional. A seu favor cooperaram reflexões e suges-
tões da própria categoria, com participação das
universidades, após anos de reflexão, debate e
proposições. Em decorrência disso, é esperável
que muitos cursos tenham avançado qualita-
tivamente na definição de seus projetos peda-
gógicos. Porém, as DCN podem não ter contem-
plado de maneira plena o ideário de todos os inte-
ressados na sua construção, mas, sem dúvida,
marcam uma nova fase do currículo de nutrição.

As DCN, como instrumento oficial de bali-
zamento dos projetos pedagógicos dos cursos,
devem ser consideradas na criação de cursos de
nutrição e avaliação/reformulação dos já insti-
tuídos. Sua implementação não deveria, entre-
tanto, ser conduzida mediante incorporação passi-
va de uma receita, mas, sim, como uma oportu-
nidade para novas discussões sobre o que está
proposto, fomentando o aperfeiçoamento do
processo da formação em nutrição.

A implantação adequada demanda condi-
ções de trabalho, capacitação e educação perma-
nente para os docentes e carga horária coletiva
para aprofundar discussões sobre competências,
perfil e ênfases da formação, visando a “recons-
trução coletiva”, com a participação de alunos e
professores, do currículo, do processo ensino-
-aprendizagem e da avaliação. É preciso dedicar
tempo à desconstrução das premissas da forma-
ção, que informam a operacionalização do currí-
culo, do processo ensino-aprendizagem e ava-
liações, e analisar os possíveis avanços, retro-
cessos, acertos, incoerências, lacunas e pers-
pectivas.

Por fim, a orientação da formação em nu-
trição deveria primar e exprimir um processo de
ensino-aprendizagem capaz de colocar no mer-
cado de trabalho profissionais preparados para
compreender, analisar e intervir na busca da justiça
social, que implica saúde e SAN como direito de
cidadania.
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Tratamento nutricional da bulimia nervosa

Nutritional therapy for bulimia nervosa
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R E S U M O

A bulimia nervosa é um transtorno alimentar caracterizado por compulsões alimentares e métodos compen-
satórios recorrentes. Os pacientes apresentam ingestão alimentar inadequada e comportamentos alimentares
disfuncionais. O adequado tratamento do transtorno requer uma equipe multiprofissional e terapia nutricional
especializada. Compreender as características desse transtorno, os padrões de consumo e o comportamento
alimentar, bem como atentar para as atitudes alimentares dos pacientes, é fundamental para o planejamento
e para a adequada condução da abordagem nutricional. A terapia nutricional para esse transtorno é diferenciada,
exigindo do nutricionista maiores habilidades de aconselhamento nutricional. Educação nutricional e acon-
selhamento nutricional, com ênfase na abordagem de atitudes alimentares e insatisfação corporal, são o foco
da terapia nutricional. Para o atendimento eficaz desses pacientes e o sucesso no tratamento nutricional, é
importante que o profissional se mantenha atualizado sobre nutrição e transtornos alimentares e procure
especialização e experiência nessa área do conhecimento.

Termos de indexação: Aconselhamento. Bulimia nervosa. Hábitos alimentares. Terapia nutricional.

A B S T R A C T

Bulimia nervosa is an eating disorder characterized by binge eating and compensatory behaviors. The
patients present inappropriate food intake and dysfunctional eating behaviors. Proper treatment of this
disorder requires a multidisciplinary team and specialized nutrition therapy. It is fundamental to understand
the characteristics of this disorder, the intake patterns and the eating behavior, and be attentive to the
eating attitudes of these patients to plan and conduct a nutritional approach properly. The nutrition
therapy for this disorder is specific and demands greater skillfulness in nutrition counseling from the
dietician. Nutrition therapy focuses on nutrition education and nutrition counseling, mainly addressing
eating attitudes and dissatisfaction with body image. The professional must keep abreast on nutrition and
eating disorders and seek specialization and experience in this area of knowledge to provide efficient care
for these patients and succeed in their treatment.

Indexing terms: Counseling. Bulimia nervosa. Food habits. Nutrition therapy.
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I N T R O D U Ç Ã O

A Bulimia Nervosa (BN) é um Transtorno
Alimentar (TA) reconhecido desde sua descrição
por Gerald Russell em 19791 e publicação no
DSM-III em 19802. Atualmente, os critérios diagnós-
ticos são definidos pela Associação de Psiquiatria
Americana no DSM-IV3 e pela Organização Mun-
dial de Saúde no CID-104.

 Assim como os demais quadros de TA, os
aspectos nutricionais são centrais na BN e devem
ser adequadamente compreendidos para que se
ofereça o tratamento adequado. O objetivo desta
comunicação é discorrer sobre esses aspectos
nutricionais dos pacientes com BN e discutir pon-
tos fundamentais para o tratamento nutricional,
apresentando uma proposta de tratamento de
acordo com as diretrizes atuais e com a expe-
riência de centros de referência nacional para
estudo e tratamento desses transtornos.

Embora o objetivo do trabalho não seja
uma revisão sistemática, a revisão da literatura
foi realizada nas bases PubMed, Lilacs e SciELO a
partir de 1980 (ano da definição do critério
diagnóstico de BN) até 2008, buscando-se por
palavra e utilizando-se os unitermos “bulimia ner-
vosa”, “tratamento” e “nutrição”. Considerando
as três bases, apenas onze artigos sobre trata-
mento nutricional da BN foram encontrados, e
nenhum descrevia detalhadamente as interven-
ções realizadas. Como a presente comunicação
visa a apresentar as técnicas de tratamento nutri-
cional, textos específicos sobre o tema tiveram
de ser consultados, já que descrevem tais técnicas
detalhadamente, ao contrário dos artigos. Artigos
sobre padrão, consumo e comportamento
alimentar na BN foram também levantados, a par-
tir de 1980 até 2008, para descrição da alimen-
tação desses pacientes.

Aspectos nutricionais dos indivíduos
com bulimia nervosa

A bulimia nervosa é um quadro clínico no
qual a estrutura, consumo e atitudes alimentares

estão alterados. A estrutura alimentar é um termo
que pode ser aplicado aos horários, tipo e regu-
laridade das refeições; já o consumo alimentar é
um conceito que envolve a ingestão energética e
de macro e micronutrientes. Atitude alimentar
parece ser a melhor expressão para abarcar as
diversas formas de relacionamento entre o indi-
víduo e os alimentos.

De forma geral, atitude pode ser definida
como “uma organização duradoura de crenças e
cognições em geral, dotada de carga afetiva pró
ou contra um objeto definido, que predispõe a
uma ação coerente com as cognições e crenças
relativas a este objeto”5. Esse conceito possui três
componentes: o cognitivo (conhecimento e cren-
ças que o indivíduo tem acerca do objeto atitu-
dinal), o afetivo (sentimentos favoráveis ou desfa-
voráveis ao objeto atitudinal) e o comportamental
(predisposição para agir de forma coerente com
os componentes cognitivo e afetivo). Assim, se
um indivíduo tem uma atitude favorável a um
objeto, pode aceitá-lo; se a atitude é negativa,
pode evitá-lo. Desse modo, atitudes alimentares
são definidas como crenças, pensamentos, senti-
mentos e comportamentos para com os alimen-
tos6. As atitudes alimentares não são fenômenos
inteiramente racionais e individuais, pois sofrem
influências subjetivas, sociais, ambientais e cul-
turais.

A BN é caracterizada por um ciclo consti-
tuído por dieta, compulsão e purgação, com
padrão alimentar descrito como “caótico e bi-
zarro”. A restrição tem papel fundamental no
início e perpetuação do quadro. Assim, a com-
pulsão pode ser desencadeada pela restrição e
por fatores emocionais; e a purgação é usada pe-
los pacientes com o objetivo de eliminar o excesso
ingerido, trazer sensação de alívio, de “purifi-
cação” e catarse7.

O padrão alimentar é muito caótico e, por-
tanto, a ingestão de energia e nutrientes vai de-
pender da fase; restritiva ou compensatória.
Encontra-se então grande variabilidade na inges-
tão alimentar, com refeições também muito irre-
gulares. Dessa forma, diversos estudos encon-
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traram grande variação na ingestão de energia
entre pacientes com BN. Mitchell & Laine8, estu-
dando a ingestão diária no segundo dia de inter-
nação, encontraram média de 451kcal (com
variação de 69 -10.620kcal). Já Hetherington
et al.9, em estudo de laboratório, encontraram
média de 9,378 (desvio-padrão de 1,143)kcal/dia.
Os estudos realizados no Brasil mostram também
extrema variabilidade na ingestão de energia. Um
estudo transversal que avaliou 15 dias de diário
alimentar de 30 pacientes com BN em tratamento
no Ambulatório de Bulimia e  Transtornos Alimen-
tares (AMBULIM) do Instituto de Psiquiatria do
Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo
encontrou média de 2.201kcal (com variação de
158 a 19.254kcal)10. Já um estudo de seguimento
do mesmo serviço encontrou variação de 337 a
4.094kcal/dia, para as pacientes antes do início
do tratamento multiprofissional, e variação de 641
a 2.131kcal/dia após seis meses de tratamento11.

Similarmente, a ingestão de macronu-
trientes (como contribuição percentual para o
valor energético total) é também muito variada;
Mitchell & Laine8 encontraram ingestão média de
49% de carboidratos, 8,0% de proteínas e 43,0%
de lipídeos e Woell et al.12 observaram ingestão
média de 41,0% de carboidratos, 14,0% de pro-
teínas e 38,0% de lipídeos.

O estudo transversal brasileiro supracitado
encontrou ingestão média de 53,2% de car-
boidratos, 16,8% de proteínas e 30,7% de lipí-
deos10. O estudo de seguimento brasileiro citado
anteriormente encontrou variação de 40,3% a
72,3% na ingestão de carboidratos; 9,9% a
20,8% na ingestão de proteínas e 18,8% a 43,2%
na ingestão de lipídeos antes do início do trata-
mento multiprofissional. Após seis meses de trata-
mento, os seguintes intervalos foram encontra-
dos: de 40,3% a 60,2% no consumo de car-
boidratos, 12,6% a 20,6% no consumo de pro-
teínas e 21,8% a 42,3% no consumo de lipí-
deos11.

As compulsões alimentares são centrais no
transtorno. A American Psychiatry Association3

define uma compulsão como “comer, dentro de

um período restrito de tempo (por exemplo, até
duas horas), uma quantidade de comida muito
maior do que outra pessoa semelhante comeria
no mesmo período de tempo e nas mesmas cir-
cunstâncias, com a sensação de perda de contro-
le”. Classicamente, os alimentos consumidos nes-
ses episódios são aqueles considerados proibidos
durante as refeições não compulsivas. Alguns
estudos encontraram entre os alimentos mais fre-
quentes dos episódios biscoitos, doces em geral,
massas, pães e líquidos em grande quantidade

(utilizados para diluir o conteúdo estomacal)9,10.

A relação entre as restrições alimentares e
as compulsões deve ser também adequadamente
compreendida. Trabalho de revisão de Polivy13 dis-

cute os principais mecanismos desse fenômeno:
a maioria das pacientes com BN afirma que pri-
meiro realizaram dieta e que as compulsões

vieram depois. Além disso, muitas pacientes com
anorexia nervosa (que praticam extrema restrição
alimentar) desenvolvem compulsões e algumas

evoluem para a BN. Assim, pode-se dizer que a
restrição alimentar é característica essencial do
transtorno alimentar e constitui seu  passo inicial.

Ela é condição necessária para o TA, mas não sufi-
ciente, já que interage com outros fatores etioló-
gicos. Assim, embora a opinião leiga tenda a

considerar que aqueles que têm compulsões ali-
mentares devam fazer restrições alimentares de-
pois, para compensar, existem evidências de que

as dietas ocasionam a compulsão. Por exemplo,
animais submetidos à restrição passam a ingerir
mais alimentos quando retornam ao peso normal

- especialmente alimentos mais saborosos14,15. No

estudo de Polivy13, voluntários eutróficos (homens)

se submeteram à restrição alimentar por seis me-

ses até perderem 25% do peso corporal. Diversas

consequências da restrição foram notadas, entre

elas o desenvolvimento de compulsão alimentar

após o experimento.

Esse resultado não foi encontrado apenas

nesse tipo de situação extrema. Um estudo longi-

tudinal com amostra representativa de adoles-

centes observou que fazer dietas drásticas aumen-
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ta 18 vezes o risco de desenvolvimento de TA,
enquanto fazer dietas moderadas aumenta cinco
vezes16. Uma explicação fisiológica para isso seria
o fato de as dietas levarem a um peso abaixo do
set-point e que a compulsão restauraria o peso
adequado. Para tanto, haveria aumento da fome
fisiológica, com aumento dos sinais de fome en-
viados pelo sistema nervoso central. Esse aumento
é, de fato, verificado em quem faz dieta, mas nem
sempre há a presença de compulsão. Além disso,
a compulsão gerada pela restrição também é vista
em sujeitos que não perderam muito peso e/ou
não fizeram restrições extremas. Assim, deve exis-
tir um mecanismo psicológico que gere a compul-
são após a restrição17.

Fazer dieta aumenta a preocupação em
relação aos alimentos e frequentemente os indiví-
duos dividem os alimentos em bons e ruins. A
dieta também requer que o indivíduo ignore suas
vontades e as pressões internas (fisiológicas) para
regulação do peso corporal, aumentando o confli-
to entre o sujeito e a comida e tornando-o cada
vez mais dependente de controles cognitivos seve-
ros. Qualquer acontecimento que quebre esse
controle (como frustração e stress) pode acarretar
uma compulsão. É importante lembrar que a dieta
substitui o controle interno da ingestão (fome/
saciedade) por um controle externo, planejado e
determinado cognitivamente, o que pode causar
desregulação no controle normal da ingestão17.
Esses controles externos também causam frus-
tração pela negação dos alimentos favoritos e
estresse por constantemente se opor a uma neces-
sidade biológica.

As compulsões são muitas vezes também
desencadeadas pela visão perfeccionista que os
indivíduos com BN têm do que é alimentação ade-

quada. Por considerarem apenas a alimentação
restritiva como saudável, os pacientes não se
permitem comer alguns alimentos que podem não

primar pelo valor nutricional, mas que propor-
cionam muito prazer, como o chocolate, por
exemplo. Assim, no momento em que comem
esses alimentos, sentem uma culpa muito grande,
seguida por um pensamento dicotômico que

prega “já que eu comi um, comerei vários, pois a
partir de amanhã nunca mais comerei esse ali-
mento”. Esse modelo foi chamado por Kausman18

de “a mente de quem faz dieta” e exemplifica
como o pensamento restritivo pode desencadear
compulsões, independentemente dos efeitos
fisiológicos da restrição. Esse mecanismo foi tam-
bém demonstrado em estudos experimentais nos
quais os sujeitos recebem um alimento (chamado
de preload) antes de realizarem a ingestão de uma
refeição. Quando o preload é altamente energé-
tico, indivíduos que não restringem sua alimen-
tação comem menos na próxima refeição, en-
quanto as pessoas que fazem dietas comem mais.
O mesmo ocorre quando o sujeito apenas acha
que o preload é altamente energético. O indivíduo
que faz dieta não regula sua ingestão pela fome
e saciedade e sim por uma suposta “moral” que
o permite ou não comer. Ao quebrar essa regra
moral, “aproveita” aquele momento para “come-
ter seu último crime”, antes de receber o castigo
dietético novamente.

 A decisão prévia de purgar também pode
desencadear compulsões e os episódios são algu-
mas vezes planejados. Porém, essa mesma regra
rígida de “alimentação saudável” pode fazer com
que os pacientes considerem qualquer ingestão
de um alimento “proibido” compulsiva, indepen-

dentemente da quantidade consumida. Woell
et al.12 descrevem a situação afirmando que “o
que os pacientes chamam de episódio bulímico
pode depender da quantidade bem como do
conteúdo energético do alimento consumido e
ainda da disposição psicológica. Quando pensam
ter comido demais um tipo especial de alimento,
já se sentem culpados. Pode haver uma ideia
subjetiva de haver comido muito ou consumido

algum tipo especial de alimento. Usualmente os
pacientes preferem os alimentos mais disponíveis,
de acesso irrestrito, que não necessitam ser cozi-

dos nem preparados e que possam ser purgados
facilmente em grandes quantidades”.

Estudando o que os pacientes com BN cha-
mavam de compulsão em um estudo que utilizou
a metodologia do discurso do sujeito coletivo,
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Romano & Philippi19 encontraram que os estímulos
citados como desencadeadores foram questões
emocionais - ansiedade, tédio, irritabilidade, culpa,
frustração, mau humor, raiva -, consumo de algo
considerado “proibido ou inadequado”, consumo
de grandes quantidades de alimentos, pressão
social e cobrança por corpo mais magro e incer-
teza sobre o que comer depois.

Estudo transversal com pacientes com BN
no Brasil10 encontrou que os episódios bulímicos
foram mais frequentes na sequência das refeições
principais - almoço e jantar - ou seja, as pacientes
começavam uma refeição “normal” e acabavam
por aumentar a quantidade dos alimentos em
geral do almoço ou do jantar e na sequência con-
sumiam doces e outros. Assim, alimentos típicos
da dieta brasileira (arroz, feijão, carne) e alimentos
densos em energia (doces, biscoitos, sorvetes)
estiveram presentes. Os episódios bulímicos tam-
bém foram mais frequentes no fim da tarde e
começo da noite, horários associados a uma maior
privacidade e acesso aos alimentos por coincidi-
rem com retorno para casa da escola ou trabalho.
A duração dos episódios foi menor que 30 mi-
nutos em 75,9% dos casos e os vômitos foram
provocados em até 15 minutos após a ingestão
em 41,4% dos casos.

Essas inadequações de padrão e consumo
alimentar não são únicas de pacientes com BN,
pois mesmo sem TA, indivíduos podem apresentar
padrões desbalanceados de alimentação e inade-
quações de consumo de energia e nutrientes. São
as atitudes alimentares que são o grande dife-
rencial e que são típicas do transtorno. As restri-
ções alimentares são persistentes, os pacientes
insistem em fazer “dieta”, acreditando que dessa
forma podem perder peso ou até controlar seus
episódios compulsivos - quando é exatamente o
contrário. Existe também uma visão dicotômica
dos alimentos, um pensamento “tudo ou nada”;
quando acreditam que falharam ou erraram,
muitas vezes os pacientes desistem de qualquer
tentativa de controle e adequação, “optando”
por um excesso de alimentos ainda maior20.

Os pacientes com BN ainda expressam
repugnância pelos alimentos, afirmando terem

raiva de sentir fome, e ódio pela existência da
comida; e relatam uma relação de culpa, repulsa
e incompetência para lidar com o alimento. Assim,
negam muitas vezes suas necessidades fisioló-
gicas, como se comer fosse uma opção e não uma
necessidade; afirmam frequentemente não supor-
tar a sensação do alimento dentro do estômago,
gostando da sensação de estômago vazio, prefe-
rindo, portanto, às vezes, os alimentos líquidos
por sentirem que são digeridos mais facilmente20.

Os pacientes apresentam muita dificuldade
em selecionar o que comer e têm um “comer so-
cial” prejudicado pelo medo de comer os alimen-
tos que julgam “perigosos”, e, de fato, podem
ter perda de controle em situações com alimento
em abundância. Buscam também o alimento para
resolver problemas e compensar frustrações12.
Indivíduos com BN também apresentam uma série
de cognições errôneas sobre conceitos nutri-
cionais, mitos e crenças distorcidas  sobre alimen-
tos e alimentação. Preocupam-se permanente-
mente com o peso, chegando a pesar-se inúmeras
vezes ao dia: antes e depois de comer, antes e
depois de vomitar, antes e depois de ir ao
banheiro.

As inadequações de estrutura e de con-
sumo alimentar devem ser tratadas, mas essas
atitudes disfuncionais exigem um tratamento
nutricional diferenciado, que acesse as cognições
errôneas e que permita mudança de comporta-
mento, crença e sentimento.

Tratamento nutricional

O tratamento nutricional para BN, assim
como para Anorexia Nervosa (AN), é um trabalho
diferenciado das abordagens nutricionais para
outras doenças. Do mesmo modo que, em outros
tratamentos, o bom estado nutricional é objetivo
básico a ser alcançado, outros aspectos devem
também ser considerados numa visão mais ampla
sobre a mudança de atitudes dos pacientes para
com os alimentos e a nutrição. Dessa forma, con-
sidera-se que o nutricionista que trabalha com
TA deva ser chamado de terapeuta nutricional21,22,
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que é um termo que engloba todas essas ações
diferenciadas perante esses pacientes.

A American Dietetic Association22,23 esta-
beleceu diretrizes básicas para o tratamento
nutricional dos transtornos alimentares, propondo
uma fase inicial baseada em educação nutricional
e uma fase seguinte baseada em aconselhamento
para mudar comportamentos e atitudes alimen-
tares.

A educação nutricional proposta para
esses pacientes englobará tópicos presentes em
programas de nutrição clássicos, como alimen-
tação balanceada, pirâmide dos alimentos, neces-
sidades nutricionais. O diferencial é o foco: os
mitos e crenças a serem trabalhados e descons-
truídos durante o tratamento24.

Já o aconselhamento nutricional é uma
abordagem muito específica, na qual técnicas
cognitivo-comportamentais, interacionais, rela-
cionais, educacionais e de entrevista motivacional
são utilizadas para acessar crenças, sentimentos
e comportamentos disfuncionais dos pacientes e
para ajudá-los numa jornada de mudanças. Am-
bas as fases de tratamento exigem um profissional
treinado, com experiência em transtornos alimen-
tares. Segundo Reiff & Reiff 7, não se trata apenas
de aprender técnicas; muitas vezes o terapeuta
nutricional deve “re-aprender nutrição”, aban-
donando a abordagem restritiva e lipofóbica que
domina a ciência da nutrição e construindo um
novo saber no qual a alimentação não é entendida
apenas como um meio destinado a atingir um
fim.

A principal meta do tratamento é aprender
a comer de modo “normal”, o que não é simples
para pacientes que acreditam ter amplos conhe-
cimentos sobre alimentação. Na maioria das vezes,
entretanto, os pacientes têm apenas muito conhe-
cimento sobre o valor energético dos alimentos e
interpretam tais dados de maneira rígida e en-
viesada. Assim, alguns dizem nunca saber o que
devem comer. O tratamento nutricional especiali-
zado para TA deve ser planejado de modo a ajudar
os pacientes a entender e serem aptos a colocar
os alimentos e os nutrientes numa perspectiva
apropriada23.

O terapeuta nutricional tem parte impor-
tante no tratamento dos TA e é essencial na equi-
pe multiprofissional; é o único qualificado pro-
fissionalmente para prover o tratamento nutri-
cional especializado para esses pacientes22,25.

Programa educacional

O programa educacional para BN visa,
basicamente, a promover orientação alimentar
para o estabelecimento de padrões nutricionais
adequados. Os objetivos principais são: a elimi-
nação do ciclo “dieta - compulsão - purgação” e
o estabelecimento de um padrão alimentar ade-
quado.

Os terapeutas nutricionais do AMBULIM
desenvolveram, a partir de sua experiência e da
literatura científica, um programa de tratamento
básico de 18 semanas24. Os tópicos desenvolvidos
em cada semana são: 1) Como é o tratamento
nutricional: métodos e importância; 2) O que é
bulimia nervosa? 3) O papel da restrição alimentar
na bulimia nervosa; 4) Definição dos nutrientes:
o que são e para que servem; 5) Vitaminas e mine-
rais: fontes e importância; 6) A roda de alimentos:
porque preciso de todos nutrientes?; 7) Pirâmide
de alimentos: como balancear uma refeição? 8)
Como variar a alimentação? 9) Conceitos de
fome, apetite e saciedade; 10) Fibras e funciona-
mento do intestino; 11) Necessidades energéticas
e metabolismo basal; 12) Gasto energético e
atividade física; 13) Absorção e digestão dos
alimentos; 14) Dietas: porque não funcionam; 15)
Peso adequado, índice de massa corporal e com-
pleição física; 16) Alimento diet e light; 17) Como
comer em situações sociais? 18) Avaliação do
período e discussão de técnicas para manutenção
de hábitos saudáveis.

Além de explicar o programa e sua impor-
tância, o tratamento é iniciado com a compreen-
são, por parte do paciente, do comportamento
bulímico e suas alterações em relação ao compor-
tamento normal.

As abordagens semanais possuem uma
série de diferenciais em relação a outros progra-
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mas de educação nutricional. Nas semanas 2, 3 e
14, o foco é apresentar a restrição alimentar como
iniciadora e perpetuadora do ciclo da BN. Durante
todo programa é preciso educar os pacientes a
planejar e a realizar uma alimentação saudável e
atentar para que não troquem uma “dieta restri-
tiva desbalanceada” por uma “dieta restritiva ba-
lanceada”.

As semanas que discutem conceitos nutri-
cionais visam a desmistificar o medo que esses
pacientes têm de ingerir, especialmente, gorduras
e carboidratos, e ainda mostrar que alimentos que
são considerados “perigosamente engordati-
vos” - carnes vermelhas e ovos - são também
muito ricos em nutrientes.

Quando se discute metabolismo, atividade
física e gasto energético, é preciso desfazer a ideia
de “quanto menos calorias se ingerir, melhor”,
bem como diferenciar os usos da atividade física:
saúde, purgação, compulsão26.

Na sessão sobre peso adequado, índice de
massa corporal e compleição física, deve-se desfa-
zer a ideia de que o corpo é totalmente maleável,
bem como diferenciar o peso “socialmente dese-
jável” do peso possível e saudável e associar o
peso à saúde e não à estética ou ao valor pessoal.

As sessões podem ser feitas em grupo, no
caso de ambulatórios e hospitais, ou individual-
mente em consultórios. As sessões em grupo são

um fórum interessante para que o paciente, ao
perceber que outros também têm os mesmos
medos e angústias, não se sinta isolado em seu
problema e para que soluções possam ser discu-
tidas. Porém, alguns cuidados devem ser tomados
quando tais grupos são conduzidos, pois alguns
pacientes, especialmente aqueles que também
apresentam transtornos de personalidade, ten-

dem a competir para mobilizar mais atenção do
grupo e dos profissionais. Os terapeutas nutri-
cionais devem estar atentos a tais situações e
procurar supervisão de psiquiatras e/ou psicó-
logos da equipe.

Para trabalhar questões mais específicas
de cada um dos pacientes, o instrumento de esco-

lha é o diário alimentar. No diário são registrados
a data, o horário, o local das refeições, os tipos e
a quantidade de alimentos ingeridos, além da
ocorrência de episódios de compulsão alimentar
e purgações. Outras observações podem também
ser feitas, como dar uma nota para a fome, apon-
tar se ficou satisfeito, relatar com quem fez as
refeições e quais as sensações e sentimentos
associados àquele momento. O uso do diário ali-
mentar é prática recomendada e de bom resul-
tado no tratamento dos TA, sendo considerado
uma técnica comportamental de automonito-
ração que provê controle, disciplina e avaliação
constantes. O diário pode ainda simbolizar a
relação entre o terapeuta nutricional e o paciente,
uma vez que é um modo do paciente ter a “pre-
sença” do terapeuta nutricional consigo ao longo
da semana ou período, tornando-se um docu-
mento pessoal que aponta a evolução do pro-
cesso26,27.

Aconselhamento nutricional

O aconselhamento nutricional não é uma
fase isolada do tratamento, mas sim uma abor-
dagem a ser aplicada desde o início e também
durante o programa educacional. Para atender
as necessidades e trabalhar os medos e crenças
de cada um, o aconselhamento deve ser um tra-
balho individual.

O aconselhamento nutricional foca o de-
senvolvimento de uma relação colaborativa com
os pacientes, que deve ser mantida para que haja
informação e intervenções corretas. O aconselha-
mento nutricional para os TA é uma técnica espe-
cializada que foca a correção dos comportamen-
tos e crenças alteradas nas áreas de alimentação,
corpo e atividade física. O aconselhamento nutri-
cional esclarece os antecedentes dos compor-
tamentos alimentares, provê informação nutri-
cional, dá suporte para experimentar novos com-
portamentos e avalia os resultados27.

O principal objetivo do aconselhamento
nutricional é a troca de padrões alimentares alte-
rados e não saudáveis por padrões saudáveis e
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organizados. O aconselhamento nutricional tam-
bém foca a restauração e o monitoramento do
peso corporal27,28. Esse trabalho é mais complexo
porque os pacientes muitas vezes se acham
autossuficientes e resistem à ajuda profissional.
Ter uma postura de suporte em vez de uma pos-
tura de confronto é fundamental. A motivação
do paciente para a recuperação aumenta quando
o terapeuta nutricional reconhece a dificuldade
de mudar comportamentos alimentares alterados
e simpatiza com o estresse do paciente no ca-
minho da mudança28.

Aponta-se que o terapeuta nutricional que
atua com TA deve ter uma postura confiante e
confortável, ser um ouvinte empático e um co-
laborador que provê suporte e que tem uma
preocupação não intrusiva. Estabelecer uma
relação colaborativa requer um terapeuta nutri-
cional ativo, direto, simpático, bem-humorado,
honesto e capaz de estabelecer empatia e credi-
bilidade. Também se deve evitar ter uma atitude
patriarcal ou maternal perante o paciente27.

O terapeuta nutricional deve mostrar inte-
resse genuíno pelas experiências, ansiedades,
obsessões e preconceitos dos pacientes. A maioria
dos pacientes com TA inicia o tratamento nutri-
cional com certa ambivalência. Uma abordagem
curiosa, interessada e empática ajuda pacientes
ambivalentes a se sentirem compreendidos. Tra-
balhar com os preconceitos e os comportamentos
mal adaptados dos pacientes com TA pode ser
desgastante. Quando o terapeuta nutricional per-
cebe que tem problemas com um paciente espe-
cífico, ele não deve “culpar” o paciente, mas ten-
tar repensar suas atitudes, procurando entender
o que esse paciente desperta27.

Trabalhar com os pacientes com TA pode
ser especialmente estressante para o terapeuta
nutricional devido à centralidade das questões
alimentares no quadro e também porque con-
ceitos psicoterapêuticos, como transferência e
contratransferência, não são abordados nos cur-
sos de graduação em nutrição.

A transferência e a contratransferência são
fenômenos que surgem na relação entre um

paciente e um terapeuta, seja este um psicotera-
peuta, terapeuta nutricional, psiquiatra ou qual-
quer outro profissional de saúde. Embora esses
sejam conceitos próprios da psicologia e os tera-
peutas nutricionais não façam (e nem devam fa-
zer) psicoterapia com seus pacientes, caso o tera-
peuta nutricional não os conheça, ele poderá ser
manipulado pelo paciente e até fazer mal a ele
ou a si próprio. Assim, terapeutas nutricionais
devem procurar especialização, treinamento e
supervisão para atender pacientes com TA, pois
necessitam entender tais conceitos, aprender mais
sobre como lidar com o paciente e manter comu-
nicação com os demais profissionais da equipe
multiprofissional22-27.

Para que o tratamento tenha sucesso, uma
recomendação de aconselhamento é que se
explore as metas do paciente. Essa técnica chama-
-se entrevista motivacional, que é um procedi-
mento centrado no cliente e um método diretivo
para aumentar a motivação intrínseca para mu-
dança, explorando e resolvendo as ambivalên-
cias29. Resolver as ambivalências implica fazer um
balanço entre os prós e contras dos comporta-
mentos alimentares alterados, entendendo que
os sintomas têm funções na vida dos pacientes, e
não só as consequências negativas. Além disso, é
preciso fazer um balanço entre os custos das mu-
danças e os benefícios que as mudanças podem
trazer; para tanto se deve entender as motivações
individuais29-30. Na BN a situação é complexa, pois
o paciente deseja parar com suas compulsões,
mas são bem menos dispostos a mudar suas estra-
tégias de controle de peso27.

Para ajudar o paciente a mudar seus com-
portamentos é necessário explorar os padrões
alimentares e de dieta, e suas razões com o pa-
ciente. Quando os aspectos mais e menos posi-
tivos são explorados é possível sintetizar e ques-
tionar como o paciente se sente. É importante
explorar o que o paciente sente sobre mudar para
um padrão de alimentação mais saudável27.

Stellefson21 afirma que a entrevista motiva-
cional permite que o indivíduo reconheça a in-
compatibilidade do comportamento padrão do
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TA - que tem consequências negativas e perpetua
um ciclo de falha e frustração - com funções mais
importantes, centrais e de valor para ele, como a
relação com sua família, a capacidade de estudo
ou trabalho. Se o paciente faz dieta porque acre-
dita que a magreza corresponde a sucesso e atra-
tividade, o terapeuta não deve desqualificar sua
opinião e nem tentar mudar diretamente o com-
portamento em si - fazer dieta. O papel do tera-
peuta nutricional é ajudar o paciente a entender
suas motivações, analisar as crenças envolvidas e
os benefícios e prejuízos decorrentes dessa cren-
ça e desse comportamento27.

Atitudes alimentares

Uma meta avançada do tratamento é mu-
dar as atitudes dos pacientes para com o alimento
e a imagem corporal. Para atingir essa meta, ape-
nas um programa educacional não é suficiente.
Além de usar técnicas adequadas de abordagem,
novos métodos e sessões devem ser também pla-
nejados.

A Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) é apontada como uma boa ferramenta para
tratar o comportamento alimentar inadequado e
as sensações e sentimentos disfuncionais para
com o alimento23. Acredita-se que os terapeutas
nutricionais devem utilizar técnicas de terapia
cognitivo-comportamental - se especializados na
abordagem - para trabalhar as atitudes alimen-
tares e não apenas deixar essa tarefa sob respon-
sabilidade única do psicoterapeuta. Segundo a
American Dietetic Association22, devido ao fato
de existirem tantas dietas da moda, falácias sobre
alimentação e reforço da mídia sobre conceitos
errôneos não é incomum que outros membros
da equipe de tratamento - mesmo com expe-
riência em TA - acreditem em crenças alimentares
inadequadas. O nutricionista especializado seria,
portanto, o único qualificado a prover educação
nutricional baseada em ciência22.

Observou-se, em estudo realizado com
pacientes com BN no Brasil, que após tratamento
básico, focado em educação nutricional, os pa-

cientes melhoravam em termos de sinais e sinto-
mas, mas não mudavam de modo satisfatório suas
atitudes alimentares6,31. Acredita-se que mudar
atitudes alimentares é mais difícil do que mudar
comportamentos e consumo alimentar inade-
quados.

Assim como se aponta que a mudança efe-
tiva da imagem corporal exige técnicas diferen-
ciadas de abordagem, o tratamento e a aborda-
gem efetivos das atitudes alimentares provavel-
mente exigem também outras técnicas. Assim,
um programa de tratamento para BN que objetive
uma melhora da imagem corporal e de atitudes
alimentares deve discutir se os padrões de corpo
e alimentação apresentados pela sociedade e
incorporados pelos pacientes são, de fato, saudá-
veis, tentando obter como resultado a “legitimi-
zação” do prazer, do gosto e da função social
dos alimentos. Dinâmicas de grupo utilizadas em
outros centros e países são uma boa fonte de refe-
rência para elaboração de abordagens terapêuti-
cas diferenciadas32-35.

Perspectivas de continuidade das
pesquisas na área

Os TA são mais discutidos e pesquisados
atualmente nas áreas médica, psicológica e nutri-
cional. De qualquer forma, no Brasil, as pesquisas
com foco nutricional são ainda escassas. Com os
unitermos utilizados, apenas seis artigos publi-
cados no Brasil foram encontrados25,26,36-38, sendo
apenas dois com foco no tratamento nutricional
da BN25,26.

Na literatura internacional, a busca com
esses unitermos resulta em estudos sobre o papel
de neurotransmissores e peptídeos39-41, tratamen-

tos combinados42-46, e alguns com foco específico
no tratamento nutricional47-49.

Esses trabalhos apontam que o tratamento
nutricional deve ser visto como uma primeira inter-

venção necessária42, para todos os pacientes; que
a intervenção nutricional é efetiva para BN - com
melhoras mantidas em três meses de segui-
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mento-44 e que a TCC combinada à terapia nutri-
cional permanece como tratamento de escolha
para BN45.

Quanto aos estudos a serem realizados
nessa área, sugere-se que a TCC deva ser testada
de modo mais intenso para pacientes que apre-
sentaram falhas nos tratamentos com grupo de
suporte45; que estudos futuros devem avaliar os
possíveis efeitos adicionais da TCC e do exercício
físico no tratamento da BN46, e que como a BN é
um transtorno grave e com baixa taxa de remis-
são espontânea, o tratamento associado, com
abordagem multidimensional e multidisciplinar, é
o indicado38.

Muitas vezes, de fato, os estudos analisam
o efeito do tratamento nutricional isolado (como
estratégia única de tratamento) versus a TCC38,42-46,
mas se acredita que o ideal seria analisar a TCC
versus TCC mais tratamento nutricional, uma vez
que o tratamento nutricional não deve ser nunca
uma estratégia única de tratamento, dada a ne-
cessidade de uma equipe e de uma abordagem
multiprofissional31.

Especificamente na realidade nacional,
sugere-se que modelos de tratamento especiali-
zado sejam avaliados quanto à eficácia, que novas

abordagens sejam testadas - com foco nas mu-
danças das atitudes alimentares e da relação com
o alimento e o corpo -, que intervenções mais
prolongadas sejam propostas para se obterem
quadros de recuperação mais completos e que se
trabalhe a prevenção de recaídas6,10,11,24-26,31.

C O N C L U S Ã O

Para tratar a estrutura, o consumo e as
atitudes alimentares disfuncionais na BN é preciso
uma compreensão ampla sobre o significado da
alimentação na vida do ser humano: física, social
e emocional; e também sobre o modo e as razões
pelas quais a alimentação é afetada nesse trans-
torno alimentar.

Para ser apto para o tratamento nutricional
da BN e demais TA, o nutricionista deve aprender

técnicas terapêuticas que vão além daquelas
específicas de sua profissão e relacionadas à dieto-
terapia em si, como as técnicas cognitivo-compor-
tamentais, de entrevista motivacional e aconselha-
mento educacional e comportamental. Deve,
ainda, rever seus conceitos sobre o que é verda-
deiramente alimentação saudável e também suas
crenças pessoais sobre alimentação e peso.

Os tópicos trabalhados nesse tratamento
nutricional são específicos e de abordagem dife-
renciada. A experiência com o modelo exem-
plificado tem encontrado resultados positivos para
melhora dos sintomas bulímicos e de comporta-
mento alimentar11,31. Acredita-se que mais pesqui-
sas e esforços conjuntos na avaliação de aborda-
gens nutricionais devam ser feitos para alcançar
melhores respostas para a imagem corporal e uma
melhor relação dos pacientes para com o ali-
mento.
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