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R E S U M O

Objetivo

Avaliar os efeitos da suplementação de diferentes doses de todo-trans ácido retinóico sobre a resistência
óssea, por meio de ensaio biomecânico de flexão, em tíbia de ratos jovens.

Métodos

Foram estudados 58 ratos jovens, com quatro diferentes doses de vitamina A em suas dietas, sendo divididos
em 4 grupos: grupo-controle (n=15), sem acréscimo de todo-trans ácido retinoico; grupo com acréscimo de
0,3mg de todo-trans ácido retinoico por kg de ração (n=13); grupo com 10mg de todo-trans ácido retinoico
por kg de ração (n=15); e grupo com 50mg de todo-trans ácido retinoico por kg de ração (n=15). O estudo
durou 30 dias. Após o sacrifício dos animais, suas patas esquerdas foram congeladas, dissecadas e as tíbias
submetidas ao ensaio de flexão. Foram avaliados a carga máxima e o coeficiente de rigidez. Foi aplicada aná-
lise de variância one-way. O nível de significância estatístico adotado foi p<0,05.

Resultados

Os valores médios de carga máxima (em Newton) foram: grupo-controle =37,94, DP=4,76; grupo todo-trans
ácido retinoico 0,3=36,49, DP= 4,38; grupo todo-trans ácido retinoico 10=40,12, DP=6,03; grupo todo-trans
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ácido retinoico 50=35,68, DP=5,22 (p=0,107). Os valores médios de coeficiente de rigidez (em Newton/milí-
metros) foram: grupo-controle =31,84 DP=6,75; grupo todo-trans ácido retinoico 0,3=29,18, DP=4,35; grupo
todo-trans ácido retinoico 10=35,48, DP=8,14; grupo todo-trans ácido retinoico 50=30,31, DP=7,14 (p=0,85).

Conclusão

Conclui-se que a exposição a diferentes doses de todo-trans ácido retinoico, em ratos, durante 30 dias, não
exerce efeito sobre a resistência óssea, quando avaliada por ensaios biomecânicos.

Termos de indexação: Biomecânica. Osteoporose. Ratos. Tretinoína.

A B S T R A C T

Objective

This study assessed the effects of different doses of all-trans retinoic acid on bone resistance by conducting a
biomechanical flexion study on young rats’ tibias.

Methods

Fifty-eight young rats were divided into four groups according to the all-trans retinoic acid content of their
diets: control group (n=15), chow not enriched with all-trans retinoic acid; chow enriched with 0.3mg of
all-trans retinoic acid per kilogram (n=13); chow enriched with 10mg of all-trans retinoic acid per kilogram
(n=15); and chow enriched with 50mg of all-trans retinoic acid per kilogram (n-15). After 30 days of this diet,
the animals were killed, their left paws were frozen and dissected and the tibias were submitted to the flexion
study which assessed maximum force and shear modulus. One-way analysis of variance was used with significance
set at p<0.05.

Results

The mean maximum force values in newtons (SD) were: control group =37.94, SD=4.76; 0.3mg group =
36.49, SD= 4.38; 10mg group = 40.12, SD=6.03; 50mg group =35.68, SD=5.22 (p=0.107). The mean shear
modulus values (SD) in newtons/millimeter were: control group =31.84, SD=6.75; 0.3mg group =29.18, SD=4.35;
10mg group =35.48, SD=8.14; 50mg group =30.31, SD=7.14 (p=0.85).

Conclusion

Biomechanical studies showed that different doses of all-trans retinoic acid for 30 days had no effect on young
rats’ bone resistance.

Indexing terms: Biomechanics. Osteoporosis. Rats. Tretinoin.

I N T R O D U Ç Ã O

A vitamina A pré-formada (todo-trans-
-retinol e seus ésteres) e a pró-vitamina A
(beta-caroteno) são nutrientes dietéticos essen-
ciais, metabolizados em retinol no organismo. O
retinol é oxidado a retinal, que é essencial para a
visão (principalmente noturna), e ácido retinoico,

um ligante de fator de transcrição, com impor-
tantes funções na regulação de genes envolvidos
na morfogênese, diferenciação e proliferação ce-
lulares1.

A deficiência de vitamina A caracteriza-se

por xeroftalmia, cegueira noturna e aumento da

suscetibilidade a doenças2. Ainda ocorre em al-
guns países, tendo sido relatada em várias regiões
do Brasil, com alta prevalência em diferentes faixas
etárias3. A suplementação do micronutriente, em
suas diferentes formas, a populações com insufi-
ciência do mesmo, tem sido associada a muitos
benefícios, entre os quais a redução da mortali-
dade em geral e por câncer, particularmente o
de origem gástrica4.

Além dos efeitos obtidos com a reposição
vitamínica, outros resultados terapêuticos da vita-
mina A são relatados. A isotretinoína (ácido reti-
noico 13-cis), o mais potente inibidor conhecido
da produção sebácea, apresenta sucesso compro-
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vado no tratamento da acne, sendo amplamente
utilizada5.

Assim, de forma geral, a prescrição de vita-
mina A, como suplemento ou terapia, parece
encorajadora. Contudo, essa suplementação deve
ser conduzida com cautela, uma vez que o excesso
da vitamina também pode ser tóxico ao orga-
nismo, resultando em hepatotoxicidade, altera-
ções visuais e anormalidades craniofaciais em
fetos2. Além disso, em modelos animais, a suple-
mentação de retinol tem sido associada a dano
de DNA e rearranjos cromossômicos6.

Também têm sido referidos efeitos dele-
térios do excesso de retinol sobre o tecido ósseo7,
tais como a estimulação da reabsorção e a inibi-
ção da formação, resultando em perda óssea8. O
Todo-Trans Ácido Retinoico (ATRA) parece regular
a expressão de diversas proteínas nos osteoblastos
e osteoclastos, incluindo proteínas matrizes e enzi-
mas lisossomais, que podem desempenhar um
papel direto na reabsorção óssea9. A constante
perda óssea pode culminar no aparecimento da
osteoporose8.

A osteoporose constitui um problema de
saúde pública, na medida em que apresenta ele-
vada prevalência e acarreta fraturas que prejudi-
cam a qualidade de vida e aumentam a mortali-
dade. Na América Latina, estima-se que ela aco-
meta de 12% a 22% das mulheres com 50 anos
ou mais de idade10. Incide, particularmente, em
pacientes do sexo feminino e apresenta relação
causal com o envelhecimento e com a deprivação
hormonal que ocorre após a menopausa, entre
outros fatores11. Assim, esse grupo populacional
é mais vulnerável aos demais agressores da saúde
óssea. Com relação ao uso dos derivados da vita-
mina A, tem sido relatado aumento das taxas de
fraturas de quadril em mulheres12, particularmen-
te no período pós-menopausa13, com elevada
ingestão de retinol, tanto por dieta como por
suplementação.

O estudo da resistência biomecânica óssea
vem sendo utilizado para análise da qualidade de
ossos suscetíveis a fraturas. Com relação à ava-
liação do efeito dos compostos derivados da

vitamina A, por exemplo, estudo utilizando o en-
saio mecânico de flexão, em ossos de ratas madu-
ras, alimentadas com elevadas doses de ácido
retinoico em suas dietas, por 12 semanas, de-
monstrou ser necessário menor força Newton (N)
para romper ossos dos animais que receberam
maior dose, indicando efeitos negativos do ex-
cesso da ingestão de vitamina A sobre a resistência
óssea14.

Considerando-se a elevada prevalência da
osteoporose, suas implicações para a saúde públi-
ca e a crescente prescrição de vitamina A e seus
compostos, torna-se importante a avaliação dos
efeitos esqueléticos das diversas doses dessa
vitamina. Uma vez que os ensaios de flexão cons-
tituem métodos aplicáveis de avaliação da resis-
tência óssea, ensaios com modelos diferentes de-

vem ser implementados, para um maior conhe-
cimento desta, frente ao uso de compostos deriva-
dos da vitamina A.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar

os efeitos da suplementação com diferentes doses
de ATRA sobre a resistência óssea, por meio de
ensaio biomecânico de flexão, em tíbia de ratos
jovens.

M É T O D O S

Foram estudados 58 ratos Wistar (Rattus
novergicus, var. albinus), machos, filhotes, com
aproximadamente 1 mês de vida. Os animais fo-
ram acomodados, por um período de 30 dias, à

temperatura de 25 ± 1ºC, com período claro/es-
curo de 12 horas. Foram alojados cinco animais
por caixa de polietileno, com livre acesso a água

e ração. A dieta utilizada foi AIN-93G, por ser
preparada com quantidade mínima de vitamina
A (4000 UI), além de ser quimicamente definida

e adequada ao crescimento de roedores15. O estu-
do foi conduzido com rígido cumprimento dos
guias da Instituição e dos Conselhos Nacionais

de Pesquisa sobre uso e cuidado de animais de
laboratório, além de atender à legislação espe-
cífica do país, tendo sido aprovado pela Comissão
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de Ética em Experimentação Animal da Instituição
em que foi realizado o experimento.

Os animais foram divididos em quatro gru-
pos, cada um dos quais recebeu dietas adiciona-
das de diferentes doses de ATRA: de Grupo-Con-
trole (C) (n=15): sem adição de ATRA; grupo ATRA
0,3 (n=15): adição de 0,3mg de ATRA por kg de
dieta (1.000 UI, equivalente a quantidade basal);
grupo ATRA 10 (n=13): adição de 10mg de ATRA
por kg de dieta (33.333 UI, equivalente à primeira
dose farmacológica); grupo ATRA 50 (n=15):
adição de 50mg de ATRA por kg de dieta (166.667
UI, equivalente à segunda dose farmacológica).

As medidas de peso corporal e ingestão
alimentar foram aferidas semanalmente. Para veri-
ficação da ingestão alimentar foram utilizados 20
ratos, divididos em quatro caixas, uma de cada
tratamento. A dieta foi pesada e oferecida aos
animais. Após 24 horas, a dieta que restou foi
novamente pesada. A diferença entre o peso da
dieta oferecida e o peso da dieta restante, em 24
horas, foi dividida pelo número de ratos por caixa
e por dia. A partir desse valor da ingestão alimen-
tar, foi calculada a ingestão de ATRA/dia.

Ao fim de quatro semanas, os ratos fo-
ram anestesiados com cloridrato de cetamina
(50mg/kg) e cloridrato de xilidino (1mg/kg), via
intramuscular.  A mistura desses analgésicos causa
taquicardia no roedor, levando-o à morte, sem
efeitos diretos sobre o estudo.

As patas traseiras esquerdas dos animais
foram retiradas e acondicionadas em um freezer

a uma temperatura média de -40ºC, até o mo-
mento da análise. No momento de ensaio biome-
cânico, as patas foram descongeladas à tempera-

tura ambiente e posteriormente dissecadas, sendo
então efetuado o ensaio16.

Foram realizados ensaios de flexão de tíbia.
Estas foram acondicionadas em uma morsa aber-

ta, a uma distância de 2/3 do tamanho do osso,
exercendo-se a flexão até a ruptura do mesmo.
Para tal ensaio, foi utilizada a Máquina Universal
de Ensaios Mecânicos EMIC (Equipamentos e Sis-
temas de Ensaio Ltda (Curitiba - PR), modelo DL

10000. A precisão do sistema é de (0,018 + F/
3700) KN, apurada dentro das especificações das
normas ABTN, NBR6156 e NBR6674. A aferição
é realizada periodicamente pelo fabricante. O apa-
relho operou conjuntamente com microcompu-
tador sob o sistema operacional Windows 2000,
sendo utilizado o programa de informática Mtest
versão 1.0. Esse programa gera um gráfico força
x deformação, a partir do qual puderam-se cal-
cular as variáveis analisadas.

Foram avaliados a Carga Máxima (N), defi-
nida como a carga suportada pelo corpo de prova
até a ruptura, bem como o Coeficiente de rigidez
(K) (N/mm), definido como a relação entre carga
e deformação no trecho reto de curva até o limite
de elasticidade, sendo, portanto indicativo da rigi-
dez da estrutura.

A padronização do processo deu-se pelo
mesmo espaçamento da morsa em todos os en-
saios, e pela colocação dos ossos em uma mesma
posição16.

Os resultados estão demonstrados em Mé-
dias (M), Desvio-Padrão (DP). O software Statistica17

versão 6.0 foi utilizado para a realização das aná-
lises. Foi aplicada análise de variância one-way
(ANOVA), seguida do teste de comparações múl-
tiplas de Tukey, para verificar a diferença entre os
tratamentos. O nível de significância estatístico
adotado foi p<0,05.

R E S U L T A D O S

Ao final da suplementação com ATRA, o
peso corporal dos ratos foi semelhante nos dife-

rentes grupos (p=0,178), como pode ser obser-
vado na Figura 1.

A ingestão da dieta foi calculada por rato
e apresentada por valor diário (C: 16g; ATRA 0,3:
18g; ATRA 10: 16g; ATRA 50: 18g). Em relação à
quantidade de ATRA ingerida por dia, o grupo

controle nada ingeriu; o grupo ATRA 0,3 ingeriu
0,006mg (20 UI); o grupo ATRA 10 ingeriu 0,17mg
(567 UI); e o grupo ATRA 50 ingeriu 0,92mg
(3.067 UI).
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Os valores médios de carga máxima e do
coeficiente de rigidez (K) dos quatro grupos não
foram estatisticamente diferentes (Tabela 1).

D I S C U S S Ã O

O exato mecanismo pelo qual a vitamina
A pode influenciar a saúde do esqueleto não é
claro9,18,19. Contudo, historicamente, estudos em
humanos20-22 e animais23-25 têm relatado que a
toxicidade por essa vitamina aumenta a reabsor-
ção e diminui a formação óssea.

Embora o elevado consumo de vitamina
A possa contribuir para o desenvolvimento de
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Figura 1. Valores médios (desvio-padrão) do peso corporal dos

ratos dos grupos controle (sem adição de todo-trans

ácido retinoico na dieta); AR 0,3 (ATRA 0,3; adição de

0,3mg de ATRA por kg de dieta);  AR 10 (ATRA 10;  adi-

ção de 10mg de todo-trans ácido retinoico  por kg de

dieta) e AR 50 (ATRA 50; adição de 50mg de todo-

-trans ácido retinoico por kg de dieta). ANOVA de 1

via, p= 0,178.

Tabela 1. Valores médios de carga máxima e coeficiente de rigidez (K), obtidos em ensaios biomecânicos de ratos submetidos a suple-

mentação de diferentes dosagens de ATRA.

Carga máxima (N)

K (N/mm)

Variáveis biomecânicas

*Controle (C) (n=15): sem adição de todo-trans ácido retinoico; ATRA 0,3 (n=15): adição de 0,3mg de todo-trans ácido retinoico por kg de dieta;

ATRA 10 (n=13): adição de 10mg de todo-trans ácido retinoico  por kg de dieta; ATRA 50 (n=15): adição de 50mg de todo-trans ácido retinoico

por kg de dieta.

M: média; DP: desvio-padrão; ATRA: todo-trans ácido retinoico.

37,94

31,84

M DP

Controle

4,76

6,75

36,49

29,18

M DP

ATRA 0,3

4,38

4,35

40,12

35,48

M DP

ATRA 10

6,03

8,14

35,68

30,31

M DP

ATRA 50

5,22

7,14

p

0,107

0,850

Grupos*

osteoporose, não está claro qual a quantidade
necessária para causar toxicidade esquelética.

O presente estudo demonstrou que dife-
rentes concentrações de ácido retinoico, pelo pe-
ríodo de um mês, não exerceram influência so-
bre a resistência óssea em ratos jovens, diferente-
mente do descrito por Johansson et al.14, que
observaram ser necessário menor quantidade de
força, em N, para romper ossos de ratos que rece-
beram maior quantidade de ácido retinoico em
sua dieta. Contudo, devem-se ressaltar as diferen-
ças existentes entre os estudos, tais como o sexo
e a idade dos animais. Johansson et al.14 utilizaram
fêmeas maduras, enquanto o presente estudo
avaliou ratos jovens. Em humanos, por exemplo,
as mulheres apresentam menor massa óssea, sen-
do que esta evolui de forma crescente até deter-
minada faixa etária, quando começa o seu declí-
nio. A ação dos compostos ligados à vitamina A
sobre o pico de massa óssea humana, e talvez
sobre a resistência do tecido ósseo, é discutível,
sendo que Hogstrom et al.26 não encontraram
associação entre este e os níveis séricos de retinol,
em homens jovens.

Outro ponto discordante com o estudo de
Johansson et al.14 é o tempo de tratamento. No
presente trabalho, devido ao curto período de
administração da dieta enriquecida com ATRA, é
pouco provável que este afetasse negativamente
o esqueleto27, ao passo que Johansson et al.14 tra-
taram os ratos por um período três vezes maior.
Poder-se-ia inferir, a priori, que a exposição por
mais tempo ao interferente ósseo deveria resultar
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em maior perda óssea. Porém, Li et al.28 não en-
contraram efeitos negativos na remodelação
óssea com doses diárias de 300 UI, por 14 meses,
em ratos idosos. Novamente, as idades diferentes
dos animais dificultam uma comparação precisa
entre os grupos.

Ainda, as doses de compostos ligados à
vitamina A utilizadas diferem nos estudos. Embora
Johansson et al.14 tenham utilizado doses supe-
riores (9.000 UI/dia) às do presente estudo, aque-
les autores não descreveram as doses efetiva-
mente ingeridas pelos animais. Na presente pes-
quisa, apesar das elevadas doses farmacológicas
ofertadas, aquelas efetivamente ingeridas foram
bastante inferiores às relatadas como tóxicas.
Além disso, Nieman & Obbink29 concluíram que a
toxicidade crônica oral, em ratos adultos, come-
ça com cerca de 25.000 UI/dia. Enfim, essas dife-
renças metodológicas constituem pontos críticos
na avaliação dos diferentes trabalhos.

Embora não tenham sido demonstradas
alterações significativas com relação às variáveis
biomecânicas do osso, estudos histológicos são
necessários para a complementação desta investi-
gação. Esse tipo de avaliação permitiria a conta-
gem de osteoblastos e osteoclastos e, ainda, a
determinação do tipo de cartilagem mais presen-
te, uma vez que a atividade osteoclástica é maior
em animais intoxicados com a vitamina A21. Nesses
casos, Hough et al.30 observaram osteoporose
severa, aumento da reabsorção óssea, osteoclas-
tose, degeneração de cartilagem e escassez de
osteoide.

C O N C L U S Ã O

A partir dos resultados obtidos, é possível
concluir que a exposição de ratos jovens a dife-
rentes doses de ATRA, por um período de um
mês, não exerce efeito na resistência óssea, quan-
do avaliada por meio de ensaios biomecânicos.
Estudos com maior período de exposição dos ani-
mais ao composto, e com diferentes grupos quan-
to ao sexo e faixa etária, são necessários para
que se possa avaliar seu efeito em longo prazo
na resistência óssea.
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The three factor eating questionnaire - R21:
tradução para o português e aplicação
em mulheres brasileiras1

The three factor eating questionnaire - R21:

translation and administration

to Brazilian women

Lara Cristiane NATACCI2

Mario FERREIRA JÚNIOR2

R E S U M O

Objetivo

Analisar e discutir a relação dos comportamentos de restrição cognitiva, alimentação emocional e descontrole
alimentar entre si e com os parâmetros antropométricos: índice de massa corporal e circunferência abdominal.

Métodos

Tradução para o português e aplicação do The Three Factor Eating Questionnaire - versão reduzida de 21 itens,
com subsequente comparação aos parâmetros antropométricos de 125 mulheres trabalhadoras do Instituto
Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, escolhidas casualmente
em um grupo de 800 interessados em orientação nutricional.

Resultados

Encontraram-se associações entre a alimentação emocional e o descontrole alimentar, além de associações
entre alimentação emocional e descontrole alimentar, índice de massa corporal e circunferência abdominal.

Conclusão

O The Three Factor Eating Questionnaire - versão reduzida de 21 itens mostrou-se um instrumento adequado
para identificar os comportamentos de restrição cognitiva, alimentação emocional e descontrole alimentar,
padrões de comportamentos cuja análise pode servir como ponto de partida para a adoção de estratégias de
abordagem de orientação nutricional em programas de controle de peso.

Termos de indexação: Comportamento alimentar. Hiperfagia. Estado nutricional.
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A B S T R A C T

Objective

This study analyzed and discussed how cognitive restraint, emotional eating and bingeing behaviors interrelate
and relate with the anthropometric parameters BMI and waist circumference.

Methods

The short version of The Three Factor Eating Questionnaire consisting of 21 items was translated into Portuguese,
administered to 125 female employees from the Central Unit of the Universidade de São Paulo School of
Medicine Clinics Hospital and compared with the anthropometric data of these women who had been casually
selected from a group of 800 individuals interested in nutrition counseling.

Results

Emotional eating was found to be associated with bingeing, body mass index and waist circumference.

Conclusion

The short version of The Three Factor Eating Questionnaire with 21 items proved to effectively identify cognitive
restraint, emotional eating and bingeing behaviors. Analysis of these behavior patterns can be the starting
point for the implementation of strategies for approaching nutrition counseling in weight-control programs.

Indexing terms: Feeding behavior. Hyperphogia. Nutritional status.

I N T R O D U Ç Ã O

O tratamento da obesidade e das sobrecar-
gas ponderais moderadas constitui atualmente
um objeto de controvérsias, assim como o insu-
cesso dos programas de emagrecimento é relata-
do há décadas1,2. O hábito alimentar sofre influên-
cia de fatores fisiológicos, psicológicos, cognitivos,
comportamentais e sociais3. O aumento de peso
observado atualmente na população mundial, fru-
to da abundância e do fácil acesso aos alimentos
nas sociedades modernas, pode causar alterações
comportamentais descritas sob o nome de restri-
ção cognitiva, que consiste em uma posição men-
tal adotada pelo indivíduo em relação aos alimen-
tos, com o objetivo de reduzir a ingestão energé-
tica2. O indivíduo em restrição cognitiva se impõe
um conjunto de obrigações e proibições alimen-

tares para manter ou perder peso1.

No entanto, o comportamento alimentar
restritivo pode frequentemente apresentar um
fenômeno paradoxal. Enquanto em circunstâncias

normais os indivíduos em restrição cognitiva ten-
dem a limitar a ingestão alimentar quantitativa e
qualitativamente, muitos deles, quando expostos

a certas situações, tendem ao excesso alimentar.
Essas situações incluem: ingestão de alimento de

alto valor energético1, exposição a um alimento
“proibido4”, estresse5, estímulos emocionais nega-
tivos6, e agentes farmacológicos que afetam o
autocontrole, como bebidas alcoólicas7. Esse fenô-
meno paradoxal é descrito como desinibição, uma
vez que a situação experimentada desinibe o auto-
controle imposto pelo indivíduo quanto a seu
comportamento alimentar1,8, e apresenta impor-
tantes implicações práticas e clínicas9.

Por obedecer a regras externas, em detri-
mento dos sinais fisiológicos de fome e saciedade
na regulação do comportamento alimentar, e por
alternar fases de restrição e desinibição, a restrição
cognitiva tem sido sugerida por alguns autores
como um dos fatores responsáveis pelo insucesso
das tentativas de emagrecimento1,8.

Diversos são os estudos que tentaram
identificar a influência das emoções no consumo
alimentar5,6,10-13. O humor e as emoções podem
influenciar a escolha dos alimentos, da mesma
forma que o consumo de certos alimentos pode
alterar o humor ou o estado emocional. Uma
questão a ser investigada é se certas características
fisiológicas ou psicológicas podem ser preditivas
de uma escolha alimentar menos saudável.
Weidner et al.14 identificaram estudantes que rela-
taram consumir maior quantidade de alimentos
mesmo em períodos de restrição alimentar ou
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dieta. Esse dado vai ao encontro de estudos expe-
rimentais que apontam que a restrição alimentar
pode ser desinibida em casos de estresse ou emo-
ções negativas, como sentir-se entediado, depri-
mido, ansioso, triste ou tenso6,11-13,15. Em contra-
partida, quando as escalas de restrição e de ali-
mentação emocional são analisadas separada-
mente, esta última constitui um melhor indicador
de alimentação induzida pelo estresse. Além disso,
os indivíduos que apresentam alimentação emo-
cional parecem ser mais susceptíveis aos efeitos
do estresse, podendo apresentar mais distúrbios
de humor quando em situações desafiadoras, e
tentar obter o conforto através do alimento11.

O descontrole alimentar é caracterizado
pela perda do autocontrole e consumo exagerado
de alimentos, com ou sem a presença de fome
ou necessidade orgânica12. Sugere-se que a pre-
sença dos alimentos e os estímulos sensoriais
aumentam as chances de ingestão e descontrole
alimentar, tanto em situações de fome quanto
em situações de saciedade, indicando que o con-
sumo alimentar nem sempre depende do estado
metabólico13. Fatores como as oscilações de hu-
mor também podem ser antecedentes de consu-
mo exagerado16. Recentemente, tem-se relaciona-
do a monotonia alimentar ao descontrole17, em-
bora isso ainda possa ser contestado18. A conse-
quência mais provável do descontrole alimentar
é o aumento de peso e de gordura corporal12.

Diante da crescente prevalência do excesso
de peso no Brasil19 e da aparente importância dos
comportamentos acima citados na sua gênese,
mostra-se necessário o acesso a um instrumento
de pesquisa capaz de identificar indivíduos que
estejam em restrição cognitiva ou apresentem
sinais de alimentação emocional e/ou descontrole
alimentar. Assim, a partir da mensuração dessas
características na pessoa ou população que deseja
perder peso, será possível propor novas estratégias
terapêuticas, possivelmente mais adequadas,
realistas e eficazes, como as que envolvem abor-
dagens cognitivo-comportamentais, visando à
mudança do hábito alimentar.

Após diversos testes, aplicações experi-
mentais e repetições do processo de identificação

de comportamentos associados ao hábito alimen-
tar, foi apresentado, em 1985, um questionário
de 51 itens, o The Three Factor Eating Questionnaire
(TFEQ)20, reputado como uma medida segura e
válida da restrição cognitiva21. Após uma modifi-
cação parcial pela qual se reduziu o questionário
para 18 perguntas22, um novo estudo da validade
construtiva do questionário resultou no desenvol-
vimento de uma nova versão, o TFEQ-R2123, agora
com 21 itens. Neste último, a escala de restrição
cognitiva aborda 6 itens, e afere a proibição ali-
mentar para influenciar o peso ou a forma cor-
poral; a escala de alimentação emocional possui
6 itens e mede a propensão para comer exagera-
damente em resposta a estados emocionais nega-
tivos, como solidão, ansiedade e depressão; e a
escala de descontrole alimentar, com 9 itens, veri-
fica a tendência a perder o controle alimentar na
presença da fome ou estímulos externos.

O presente estudo objetivou apresentar a
tradução do TFEQ-R21 para o português. Além
disso, através da sua aplicação preliminar experi-
mental em mulheres que trabalham no Hospital
das Clínicas de São Paulo, pretendeu-se identificar
a sua consistência como instrumento de avaliação,
bem como a correlação entre os comportamentos
de restrição cognitiva, alimentação emocional e
descontrole alimentar, entre si, e com parâmetros
antropométricos que identifiquem o acúmulo de
gordura no corpo.

M É T O D O S

Todos os métodos abaixo descritos cons-
tam do projeto de pesquisa submetido e aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAPPesq) do
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), pro-
cesso n° 803/06.

População e amostra de estudo e
medidas antropométricas

Este estudo foi realizado com indivíduos
adultos do sexo feminino, de faixa etária entre
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20 e 60 anos, funcionárias, estagiárias ou traba-
lhadoras voluntárias do Instituto Central do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de São Paulo (HCFMUSP), cujos no-
mes constavam de um cadastro disponível na
instituição, indicando o interesse das mesmas em

participar de programas que visassem à orientação
nutricional.

Através de informações obtidas junto ao
Departamento de Recursos Humanos da insti-

tuição, o número total de indivíduos cadastrados
era de 800 pessoas, já excluídos os homens, as
pessoas menores de 20 e maiores de 60 anos de

idade, as gestantes e os portadores de marca-
-passo. Os homens foram excluídos do estudo por
constituírem menos de 5% do total dos indivíduos

cadastrados. Para cálculo de amostra, foi usado
o programa Sigmastat 3.1, estimando-se uma pre-
valência de 20% de distúrbios comportamentais

alimentares entre os interessados em programa
de redução de peso, e de 5% para os não inte-
ressados. Com poder desejado de 90% e nível

de significância de 0,05, a amostra mínima ne-
cessária, estatisticamente significante, foi calcu-
lada em 114 indivíduos. Em seguida, a partir da

seleção aleatória de 160 indivíduos cadastrados
naquela lista, 125 deles aceitaram participar do
estudo e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). As avaliações ocorreram
no período de 1° de novembro de 2006 a 30 de
dezembro de 2007, após contato telefônico inicial
para agendamento de entrevista.

Todas as participantes foram acolhidas,
individualmente, em uma sala do Centro de En-
sino e Pesquisa em Promoção de Saúde (CPS) do
Serviço de Clínica Geral do HCFMUSP, designada
especificamente para que pudessem preencher
os formulários de estudo e serem submetidas às
medidas antropométricas. Sem calçados e por-
tando roupas leves, tiveram seu peso (massa) e
altura mensurados, respectivamente, com uma

balança eletrônica Filizola Personal Line modelo
PL 150 e um estadiômetro padrão. O Índice de
Massa Corporal (IMC) foi calculado através da

fórmula: IMC=P/A2, na qual P significa peso (mas-
sa) atual do paciente em quilos, e A2 significa a
altura em metros ao quadrado. O IMC constitui

um parâmetro de avaliação nutricional de uso
muito difundido na área de saúde pública. A Cir-
cunferência Abdominal (CA), que auxilia na esti-

mativa do acúmulo de gordura localizada no
abdome, foi mensurada com trena antropomé-
trica da marca Sanny, no ponto médio entre a

crista ilíaca e a face externa da última costela.

Processo de tradução do questionário

A versão reduzida do TFEQ-R21 foi tradu-
zida do idioma inglês para o português por dois
tradutores juramentados de língua inglesa, em

procedimentos independentes. As traduções obti-

das em língua portuguesa foram comparadas pe-

los autores deste estudo, ambos fluentes em in-

glês, e as diferenças foram conciliadas numa única

versão consensual.

O questionário traduzido foi então objeto

de um teste piloto com doze indivíduos, escolhidos

aleatoriamente, antes de ser aplicado na amostra

maior. O objetivo dessa fase foi identificar e resol-

ver qualquer dificuldade de compreensão que

surgisse em função da tradução. O teste consistiu

na administração do questionário em português,

seguida de entrevistas estruturadas com cada

pessoa individualmente. A entrevista estruturada

abordou cada pergunta do questionário, a fim

de determinar se algum dos itens traduzidos foi

difícil de responder, confuso ou difícil de entender,

e se o entrevistado formularia a pergunta de for-

ma diferente.

Após pequenos ajustes, a versão em por-

tuguês foi então retraduzida (back translation)

para a língua inglesa por dois diferentes tradutores

juramentados, também em procedimentos inde-

pendentes. As traduções obtidas foram analisadas

pelos autores deste estudo, conciliadas em um

único texto e o resultado final comparado ao

questionário original.
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Depois de terminado todo o processo de
tradução e adaptação, um relatório foi escrito em
inglês para o revisor Jan Karlsson, do Health Care
Center Unit, Suécia, para revisão e aprovação,
contendo todas as traduções e retraduções, sendo
a versão final claramente identificada, acom-

panhada de observações importantes do processo
de tradução, mencionando todo o procedimento
adotado para se chegar à versão final em por-

tuguês. O revisor emitiu um parecer autorizando
o uso do questionário.

Aplicação e interpretação do
questionário

A versão em português do TFEQ-R21,

aprovada e autorizada pelos autores estrangeiros
do questionário, foi então aplicada às 125 pes-
soas, durante reunião individual de aproximada-
mente 30 minutos, que consistiu de três etapas:
leitura, análise e assinatura do TCLE e do TFEQ-R21
pelo avaliado; e mensuração antropométrica con-
duzida pela nutricionista.

Para determinar os graus de restrição
cognitiva, alimentação emocional e descontrole
alimentar, foram utilizadas as instruções de classi-
ficação fornecidas pela equipe que desenvolveu
o questionário. Foi utilizado um formato de res-
posta de 4 pontos para os itens de 1 a 20, e uma
escala de classificação numérica de 8 pontos para
a questão 21. A média de cada uma das variáveis
de comportamento foi calculada e transformada
em uma escala de 0 a 100 pontos.

Análise estatística e de consistência do
questionário traduzido

Um teste de confiabilidade da consistência
interna do questionário foi realizado calculando-

-se o coeficiente alfa de Cronbach para medir o
desempenho do instrumento na amostra estu-
dada, conforme descrito na literatura24.

Foram estudadas as associações entre os

escores das variáveis comportamentais (restrição

cognitiva, alimentação emocional e descontrole

alimentar) obtidas na análise do TFEQ-R21, rela-

cionadas entre si e com os indicadores antropo-

métricos IMC e CA, através de modelos de re-

gressão linear e cálculo do índice de correlação

de Pearson por meio dos programas de estatística

Minitab 15.0 e SPSS 12.0. O valor limite de 0,05

foi adotado para determinar o nível de signi-

ficância dos resultados dos testes estatísticos

aplicados.

R E S U L T A D O S

No Anexo apresenta-se a versão traduzida

final, em português, autorizada pelos autores do

TFEQ-R21 para uso no Brasil.

Na Tabela 1 constam as estatísticas des-
critivas da idade e variáveis antropométricas da
amostra estudada e dos escores encontrados para

cada um dos comportamentos: Restrição Cogni-
tiva (RC), Alimentação Emocional (AE) e Descon-
trole Alimentar (DA).

Tabela 1. Caracterização da amostra estudada de acordo com a idade, dados antropométricos e escores atribuídos no questionário aos

domínios dos comportamentos associados ao hábito alimentar (n=125). São Paulo (SP), 2007.

Idade (anos)

Índice de massa corporal (kg/m2)

Circunferência abdominal (cm)

Descontrole alimentar (0 a 100)

Restrição cognitiva (0 a 100)

Alimentação emocional (0 a 100)

39,1

27,7

89,1

36,6

48,2

39,4

09,5

05,6

12,2

20,0

19,2

28,6

24,3

20,5

13,7

54,7

39,9

72,7

20,0

18,6

63,0

0,0

0,0

0,0

060,0

047,6

132,0

088,9

083,3

100,0

Variável Média Desvio-Padrão Coeficiente de variação (%)
Mínimo Máximo

Valor
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Segundo a análise aplicada à versão defi-
nitiva em português do TFEQ-R21, o valor de
coeficiente alfa de Cronbach encontrado foi de
0,85. A consistência interna de um instrumento
de uso psicométrico será tão melhor quanto mais
o coeficiente alfa se aproximar da unidade, por-
tanto, o resultado acima indica boa adequação
do instrumento traduzido para os seus propósitos.

Com o objetivo de verificar, preliminar-
mente, a associação entre as variáveis compor-
tamentais RC, AE e DA, foram aplicados modelos
de regressões lineares entre elas. Na Figura 1 são
apresentados os gráficos de dispersão para cada
par de variáveis comportamentais, com a res-
pectiva reta de ajuste dos modelos de regressão
linear e o correspondente coeficiente de corre-
lação linear de Pearson.

A análise das associações dos comporta-
mentos entre si evidencia uma correlação mais
forte entre a alimentação emocional e o descon-
trole alimentar. Não foram encontradas correla-
ções estatisticamente significantes do comporta-
mento de restrição cognitiva com a alimentação
emocional nem com o descontrole alimentar.

Foram também avaliadas as relações entre
as variáveis comportamentais e duas variáveis an-
tropométricas: IMC e CA. Apesar de os coeficien-

tes de correlação serem baixos, todas as corre-
lações são estatisticamente significantes, o que
indica a existência de alguma associação entre os

comportamentos ligados ao hábito alimentar e
os indicadores de excesso de peso ou acúmulo
de gordura, em especial quando se trata de ali-

mentação emocional (Figura 2 e 3).

D I S C U S S Ã O

A experiência prática da aplicação do
questionário traduzido, neste estudo, e a análise
psicométrica através do valor do alfa de Cronbach
demonstraram uma boa adequação da tradução
do questionário para os fins aos quais ele se
destina. Em 2004, De Lauzon et al.25 procederam
à análise psicométrica da versão de 18 itens do

Figura 1. Ilustração do nível de dispersão, retas de regressão li-

near e índices de correlação de Pearson entre pares dos

domínios comportamentais do hábito alimentar - Res-

trição Cognitiva (RC), Alimentação Emocional (AE) e

Descontrole Alimentar (DA) - identificados na amostra

avaliada (n=125).

Nota: r: índice de correlação linear de Pearson; p: nível de significância

da correlação.
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Figura 2. Ilustração do nível de dispersão, retas de regressão li-

near e índices de correlação de Pearson entre a variável

Índice de Massa Corporeal (IMC) e os domínios compor-

tamentais do hábito alimentar - Restrição Cognitiva (RC),

Alimentação Emocional (AE) e Descontrole Alimentar

(DA) - Identificados na Amostra Avaliada (n=125).

Nota: r: índice de correlação linear de Pearson; p: nível de significância

da correlação.

Figura 3. Ilustração do nível de dispersão, retas de regressão li-

near e índices de correlação de Pearson entre a variável

Circunferência Abdominal (CA) e os domínios compor-

tamentais do hábito alimentar - Restrição Cognitiva (RC),

Alimentação Emocional (AE) e Descontrole Alimentar

(DA) - identificados na amostra avaliada (n=125).

Nota: r: índice de correlação linear de Pearson; p: nivel de significância

da correlação.
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TFEQ e encontraram um resultado igualmente sa-
tisfatório. Isso indica que a aplicação do TFEQ-R21
em português tem a capacidade de expressar, com
alto grau de confiabilidade, o comportamento dos
brasileiros em relação a todos os domínios que
ele aborda.

Muito embora o TFEQ-R21 tenha sido ori-
ginalmente desenvolvido para análise do compor-
tamento alimentar de indivíduos obesos, estudos
mais recentes identificaram sua validade também
em populações eutróficas25,26.

Tendo-se em conta que, na amostra das
pessoas estudadas, as distribuições dos valores
de IMC e de CA sugeriam maior prevalência do
excesso de peso e acúmulo de gordura abdominal
(com variação da ordem de 20% a 25%) e que
as participantes da pesquisa, trabalhadoras de um
grande hospital de São Paulo, faziam parte de
um cadastro de pessoas que já haviam expressado
o interesse de participar de programas de orien-
tação nutricional, era esperado que a aplicação
do questionário revelasse comportamentos dis-
funcionais ligados a hábitos alimentares.

De fato, a análise dos escores atribuídos
aos três domínios de comportamento mostrou
que o TFEQ-R21 foi correto na tentativa de iden-
tificá-los, e que os resultados estão de acordo com
estudos anteriores, que ressaltaram que a alimen-
tação emocional, e não a restrição cognitiva, des-
taca-se como um dos maiores responsáveis pelo
descontrole alimentar e o consumo energético
exagerado, resultando em aumento de peso, con-
forme já demonstrado por Westerhofer27.

Porém, ao contrário do que mostraram
outros estudos realizados em países do hemisfério
norte27,28, a restrição cognitiva apesar de presente
na amostra estudada, não se correlacionou com
os domínios da alimentação emocional e do des-
controle alimentar, e associou-se pouco com os
indicadores de excesso de peso e acúmulo de gor-
dura. Essa discordância em relação a outros estu-
dos poderia significar um baixo desempenho do
questionário na abordagem dos comportamentos;
porém, como o domínio de alimentação emo-
cional associou-se fortemente ao descontrole

alimentar e outros indicadores, surgem algumas
hipóteses: que possivelmente o grupo avaliado
neste estudo estivesse sob influência prepon-
derante de fatores desencadeantes da alimenta-
ção emocional (por exemplo, estresse no tra-
balho); que esta possa ser decorrente de aspectos
culturais da população brasileira, que se compor-
taria diferentemente de outras do hemisfério nor-
te; que a característica transversal deste estudo
tenha enviesado os resultados, uma vez que igno-
ra variações comportamentais ao longo do tempo.

Uma relação positiva entre a restrição
cognitiva e a alimentação emocional foi reportada
anteriormente em estudos de coorte, como o con-
duzido por Lindroos em 199729, e confirmada por
Provencher et al.30, relatando que a restrição
cognitiva pode deixar o indivíduo vulnerável à
alimentação emocional e mais reativo à exposição
sensorial ou cognitiva ligada ao alimento. Portan-
to, é possível que o acompanhamento da amostra
estudada ao longo do tempo viesse a demonstrar
uma alternância entre os comportamentos ali-
mentares avaliados.

Esses achados preliminares, conseguidos
com o uso do TFEQ-R21, na versão em português,
são interessantes e levantam várias dúvidas em
relação aos comportamentos associados aos hábi-
tos alimentares de brasileiros, que podem estar
impactando de forma decisiva a prevalência cres-
cente do ganho de peso no país. Ao mesmo tem-
po, abrem uma gama de possibilidades de abor-
dagens terapêuticas que somam à orientação
nutricional clássica, baseada principalmente no
conteúdo energético dos alimentos e dietas restri-
tivas, os conhecimentos acumulados e as técnicas
da psicologia comportamental no aconselha-
mento de hábitos alimentares mais saudáveis e
eficazes, visando ao controle ou redução do peso
e acúmulo de gordura corporal.

C O N C L U S Ã O

Este estudo revelou que a versão em portu-
guês do TFEQ-R21, autorizada pelos autores para
aplicação no Brasil, pode ser um instrumento ade-
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quado para identificar os comportamentos de res-
trição cognitiva, alimentação emocional e descon-
trole alimentar, associados ao hábito alimentar.

Revelou também que a alimentação emo-
cional foi o fator melhor relacionado ao descon-
trole alimentar nas mulheres brasileiras estudadas,
assim como aos indicadores de excesso de peso e
acúmulo de gordura corporal, e que a restrição
cognitiva contribuiu pouco para o agravamento
da alimentação descontrolada.

Esses resultados sugerem que, com o uso
do TFEQ-R21 em estudos transversais ou longi-
tudinais mais aprofundados, a identificação dos
comportamentos associados podem servir de pon-
to de partida para a adoção de estratégias de

abordagem na orientação nutricional, que levem
em conta não apenas o conteúdo energético dos
alimentos ou a recomendação de dietas restritivas,

mas que também valorizem os comportamentos
desencadeantes da alimentação inadequada, co-
mo por exemplo, estímulos externos e emoções.
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ANEXO

QUESTIONÁRIO TFEQ-R21 - VERSÃO EM PORTUGUÊS

Esta seção contém declarações e perguntas sobre hábitos alimentares e sensação de fome.

Leia cuidadosamente cada declaração e responda marcando a alternativa que melhor se aplica a você.

1. Eu deliberadamente consumo pequenas porções para controlar meu peso.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

2. Eu começo a comer quando me sinto ansioso.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

3. Às vezes, quando começo a comer, parece-me que não conseguirei parar.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

4. Quando me sinto triste, frequentemente como demais.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

5. Eu não como alguns alimentos porque eles me engordam.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

6. Estar com alguém que está comendo, me dá frequentemente vontade de comer também.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

7. Quando me sinto tenso ou estressado, frequentemente sinto que preciso comer.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

8. Frequentemente sinto tanta fome que meu estômago parece um poço sem fundo.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

9. Eu sempre estou com tanta fome, que me é difícil parar de comer antes de terminar toda a comida que está no prato.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

10. Quando me sinto solitário (a), me consolo comendo.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso
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11. Eu conscientemente me controlo nas refeições para evitar ganhar peso.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

12. Quando sinto o cheiro de um bife grelhado ou de um pedaço suculento de carne, acho muito difícil evitar de comer, mesmo que eu
tenha terminado de comer há muito pouco tempo.

Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

13. Estou sempre com fome o bastante para comer a qualquer hora.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

14. Se eu me sinto nervoso(a), tento me acalmar comendo.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

15. Quando vejo algo que me parece muito delicioso, eu frequentemente fico com tanta fome que tenho que comer imediatamente.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

16. Quando me sinto depressivo(a), eu quero comer.
Totalmente verdade
Verdade, na maioria das vezes
Falso, na maioria das vezes
Totalmente falso

17. O quanto frequentemente você evita “estocar” (ou se aprovisionar de) comidas tentadoras?
Quase nunca
Raramente
Freqüentemente
Quase sempre

18. O quanto você estaria disposto(a) a fazer um esforço para comer menos do que deseja?
Não estou disposto(a)
Estou um pouco disposto(a)
Estou relativamente bem disposto(a)
Estou muito disposto(a)

19. Você comete excessos alimentares, mesmo quando não está com fome?
Nunca
Raramente
Às vezes
Pelo menos 1 vez por semana

20. Com qual frequência você fica com fome?
Somente nos horários das refeições
Às vezes entre as refeições
Frequentemente entre as refeições
Quase sempre

21. Em uma escala de 1 a 8, onde 1 significa nenhuma restrição alimentar, e 8 significa restrição total, qual número você daria para si
mesmo?

Comer tudo o que

quiser e sempre

que quiser

Limitar constantemente

a ingestão alimentar,

nunca “cedendo”

1                  2                  3                  4                  5                  6                  7                  8
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R E S U M O

Objetivo

Este trabalho tem como objetivo analisar o consumo alimentar de crianças em Gameleira, na Zona da Mata
Meridional de Pernambuco, e em São João do Tigre, no Semi-Árido da Paraíba, municípios do Nordeste do
Brasil.

Métodos

Trata-se de estudo transversal envolvendo crianças menores de dois anos, das quais 238 em Gameleira, e 207
em São João do Tigre. O consumo alimentar foi registrado utilizando o método recordatório de 24 horas. Os
nutrientes foram analisados utilizando as Dietary Referency Intakes.

Resultados

O consumo médio de energia e da maioria dos nutrientes esteve acima das ingestões de referência, em todas
as faixas etárias e em ambos os municípios. A maioria dos valores de prevalência de risco de inadequação dos
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nutrientes foram elevados, principalmente de ferro e zinco, nas crianças entre 7 e 11 meses. O município de
São João do Tigre apresentou prevalência de risco, com inadequação em todas as faixas etárias e nutrientes
analisados, com exceção da proteína e do ferro na faixa etária entre 12 e 23 meses, embora sem diferença
estatisticamente significante.

Conclusão

A situação nutricional da população estudada ainda preocupa devido às acentuadas prevalências de risco de
inadequação dos nutrientes. Portanto, é necessária a elaboração de estratégias que reforcem e promovam a
segurança alimentar e nutricional para essas populações, a fim de evitar o risco de instalação de distúrbios
nutricionais.

Termos de Indexação: Consumo de alimentos. Criança. Nutrientes.

A B S T R A C T

Objective

This study analyzes the food consumption of children from Gameleira, located in the Southern Forest Area of
Pernambuco, and from São João do Tigre, located in the semiarid region of Paraíba, in the Brazilian Northeast.

Methods

This cross-sectional study included 238 children from Gameleira and 207 from São João do Tigre aged <2
years. Food consumption was investigated using a 24-hour dietary recall. Nutrient intake adequacy was classified
according to the Dietary Reference Intakes.

Results

Mean intakes of energy and most nutrients were above the reference values for all ages in both cities. The
prevalences of risk of inadequate nutrient intake were high for most nutrients, especially iron and zinc, in
children aged 7 to 11 months. São João do Tigre presented higher said prevalences for most studied age
groups and nutrients, except for protein and iron in children aged 12 to 23 months, although the difference
was not statistically significant.

Conclusion

The nutrition situation of this population is still of concern because of the high prevalence of risk of inadequate
nutrient intake. Therefore, strategies that promote and ensure food and nutrition security are needed for
these populations to prevent risk of nutrition disorders.

Indexing terms: Food consumption. Child. Nutrients.

I N T R O D U Ç Ã O

Em nível individual e, principalmente, em
escala epidemiológica, a situação de saúde e nutri-
ção da criança reflete, com notável acuidade, as
condições de vida da família e da população, ex-
pressando o perfil quali-quantitativo de consumo
alimentar, a salubridade do micro e macro am-
biente, a natureza e o grau dos cuidados dispen-
sados à criança, estreitamente relacionados com
os níveis de educação materna e renda da família1.
Reunidas numa compreensão mais abrangente de
ecossistemas da vida, essas condições são cruciais
para modelar o padrão de morbimortalidade e
determinar o processo de desenvolvimento da

criança, podendo inclusive se prolongar, como
efeitos residuais, para todo ciclo vital2.

Nessa perspectiva, um aspecto se torna
singularmente relevante: o período crítico dos dois
primeiros anos de vida, pela elevada vulnerabi-
lidade alimentar da criança, num momento de

demandas biológicas intensas e modificações
substanciais da alimentação, ou seja, a rápida
transição do aleitamento materno para a alimen-
tação habitual da família. Nessa transição, notada-

mente nas populações de baixas condições so-
cioeconômicas, restrições e impropriedades ali-
mentares conjugadas com o estresse das doenças,

sobretudo de natureza infecciosa, estabelecem
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situações de risco que podem se manifestar na
ocorrência de processos carenciais, como a des-
nutrição energético-proteica, as anemias, a hipovi-
taminose A e outras3,4.

Por outro lado, a inadequação alimentar
também pode se caracterizar por excesso de ener-
gia e nutrientes, ocasionando distúrbios como a
obesidade, diabetes e hipertensão arterial, que,
além de atingir a população adulta, também co-
meçam a surgir em crianças. Esses problemas na
infância, juntamente com as condições ambientais
e comportamentais, podem ter efeitos importan-
tes na saúde do indivíduo quando adulto4,5.

As crianças do Nordeste brasileiro, espe-
cialmente nas áreas da Zona da Mata e do Semi-
-Árido, aqui representadas por dois municípios
classificados entre os de mais baixo Índice de De-
senvolvimento Humano (IDH) da Região Nordes-
te, que é a mais pobre do Brasil, podem ser consi-
deradas representativas dos grandes desafios para
o desenvolvimento de políticas públicas na área
de segurança alimentar e nutricional. Dessa ma-
neira, torna-se pertinente e até imprescindível o
conhecimento da dieta das populações que vivem
em condições de marcante precariedade socioam-
biental e assim, expostas ao risco da insegurança
alimentar e suas consequências.

Nesse contexto, as avaliações dietéticas do
consumo alimentar são valiosas para identificar a
participação dos nutrientes na dieta e estimar a
sua adequação frente aos valores de referência6,7

e, desse modo, permitir o diagnóstico e planeja-
mento de intervenções, fundamentando a pro-
moção de ações globais e específicas para a cor-
reção da insegurança alimentar.

Nesse sentido, este estudo tem como obje-
tivo analisar o consumo alimentar de crianças me-
nores de dois anos em Gameleira, Zona da Mata
Meridional de Pernambuco, e em São João do
Tigre, Semiárido da Paraíba, no Nordeste do Brasil.

M É T O D O S

Este estudo é parte da pesquisa “Avaliação
da situação alimentar e nutricional e seus fatores

determinantes em conglomerados urbanos e ru-
rais da Zona da Mata e Semiárido do Nordeste”,
realizada em Gameleira e São João do Tigre, muni-
cípios da Zona da Mata do Estado de Pernambuco
e Semiárido da Paraíba, respectivamente. Os dois
municípios foram selecionados em função do
baixo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH
de 0,590 e 0,527, respectivamente)8 e da pers-
pectiva posterior de implantação de projetos de
intervenção, voltados para os objetivos básicos
de segurança alimentar e nutricional.

Gameleira pertence à Zona da Mata, nota-
bilizando-se pelas condições de marcante pobreza
de sua população, com problemas de nutrição e
elevada incidência de doenças infecciosas e para-
sitárias. Dependente da atividade sucroalcooleira,
essa situação de vida já se prolonga por vários sé-
culos, influenciando diretamente nos processos
econômicos e sociais do campo e da cidade, com
poucas alternativas para contrabalançar o do-
mínio monopolista da cana-de-açúcar e seus ciclos
de desemprego em massa. O município de São
João do Tigre, por sua vez, pertence ao Semi-
-Árido do Estado da Paraíba, fazendo parte do
maior espaço geográfico contínuo de pobreza do
Brasil. Trata-se de uma mesorregião exposta à
ocorrência cíclica das grandes estiagens, que resul-
tam em fracassos cruciais da produção agrope-
cuária e no desencadeamento de crises alimenta-
res agudas de grandes proporções, até tempos
recentes.

O desenho do estudo aqui relatado foi do
tipo transversal, compreendendo populações ur-
banas e rurais dos dois municípios, representando
áreas delimitadas, na perspectiva de funcionar
como sítio-sentinela para o acompanhamento
posterior da situação alimentar e seus fatores con-
dicionantes. Climaticamente diferenciados e con-
figurados sistemas produtivos também distintos,
os municípios de Gameleira e São João do Tigre
caracterizam áreas potencialmente críticas com
relação à segurança alimentar e nutricional, no
contexto do Nordeste do Brasil.

Com idade inferior a dois anos, objeto des-
te estudo, as amostras totalizaram 238 crianças
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em Gameleira e 207 em São João do Tigre, após
a exclusão daquelas que estavam em aleitamento
materno exclusivo ou predominante (leite ma-

terno mais água ou chá) e dos inquéritos de con-
sumo que apresentavam informações inconsis-
tentes (30 casos em Gameleira e 24 em São João

do Tigre).

O inquérito de consumo alimentar foi reali-
zado por nutricionistas e estudantes de nutrição,
utilizando o método recordatório de 24 horas. O

formulário foi aplicado junto à mãe biológica ou
adotiva, ou a outra pessoa adulta responsável pelo
cuidado da criança, tendo como referência o que

comeu “desde a meia-noite do dia de anteontem
até a meia-noite de ontem”. A entrevista incluiu
questões sobre todos os horários e refeições (des-

jejum, lanches, almoço, jantar e ceia), alimentos
consumidos, formas de preparo e marcas comer-
ciais (alimentos industrializados), compreendendo

quantidades preparadas, oferecidas e consumidas
pela criança, em medidas caseiras e medidas de
volume. A quantidade dos alimentos foi infor-

mada segundo o tamanho, para frutas e vegetais
(pequeno, médio e grande); tamanho do prato
(pequeno, médio e grande; fundo ou raso), ta-

manho da colher (pequena, média e grande) e
quantidade de alimento (rasa, normal, cheia), para
alimentos preparados, leite em pó, açúcar e mas-
sas; tamanho do copo ou xícara e a quantidade
de alimentos líquidos neles contida. Para maior
precisão da quantidade consumida, foram pesa-
das in loco e registradas as quantidades de deter-
minados alimentos iguais às utilizadas nas prepa-
rações do dia anterior. Para mensuração da quan-
tidade, foi utilizada uma balança eletrônica, com

capacidade de 5kg e graduações de 1g. Os líqui-
dos foram mensurados em proveta de 500mL.

Tendo em vista que as populações dos dois
municípios eram semelhantes em termos de con-
dições socioeconômicas e demográficas, mais
duas repetições do inquérito recordatório de 24

horas foram realizadas numa subamostra de 19%
das crianças do município de Gameleira, com a
finalidade de determinar a variação intrapessoal

do consumo alimentar da população. Os dois últi-
mos recordatórios foram realizados em dias não
consecutivos, repetindo o procedimento adotado
no primeiro dia.

As medidas caseiras das porções relatadas
nos questionários de consumo alimentar das crian-
ças foram calculadas por nutricionistas e alunos
de iniciação científica do Curso de Nutrição da
Universidade Federal de Pernambuco.

Posteriormente, os valores per capita fo-
ram digitados utilizando o software Virtual Nutri.
Para análise da composição química dos alimentos
regionais inexistentes no software, foram usadas
como referência a Tabela de Composição de Ali-
mentos do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-

tística (IBGE)9 e a Tabela Brasileira de Composição
de Alimentos (TACO)10. O consumo do leite mater-
no foi determinado pela frequência das mamadas,

considerando-se o volume de cada uma delas de
acordo com a idade da criança, informação forne-
cida pelo software Virtual Nutri.

O processamento dos dados e a análise

estatística foram realizados no programa Statistical
Package for Social Science, versão 12.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA). Os nutrientes estudados foram:

carboidrato, proteína, gordura, ferro, cálcio, zinco,
vitamina A e C. Para estimar a ingestão habitual
das populações de crianças menores de dois anos

nos dois municípios, os valores da ingestão de
calorias, macro e micronutrientes foram ajustados
pela equação proposta pelo US National Academy
of Science, Subcomitte on Criteria for Dietary
Evaluation11. Esse ajuste foi realizado por meio
das informações coletadas em mais dois inquéritos

recordatórios de 24h, em dias da semana não con-
secutivos, em uma subamostra de 45 crianças do
município de Gameleira. A normalidade da distri-

buição das variáveis foi testada mediante a apli-
cação do teste de Kolmogorov Sminorf, e aqueles
nutrientes que não apresentaram distribuição

normal foram convertidos para o seu logaritmo
natural, sendo a sua normalidade testada nova-
mente. Foi necessário utilizar essa transformação
no grupo dos macronutrientes, apenas para a
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gordura nas faixas etárias de 0 a 6 meses e acima
de um ano, no município de São João do Tigre.

Com relação aos micronutrientes zinco e
ferro, na faixa etária de 0 a 6 meses, e a vitamina
A, nas crianças de 12 a 23 meses, em São João
do Tigre, mesmo após a sua transformação em
logaritmo natural, os resultados ainda apresen-
taram distribuição assimétrica, o que impossi-
bilitou o cálculo da sua prevalência de inadequa-
ção. Para todos os micronutrientes, optou-se por
trabalhar com os valores medianos e seus per-
centis 25 e 75. Os dados relativos aos macronu-
trientes foram descritos em médias ajustadas e
seus respectivos desvios-padrão.

A prevalência de inadequação, referente
ao consumo de macro e micronutrientes, foi consi-
derada em relação aos valores das Dietary Reference
Intakes (DRI), propostos pelo Food and Nutrition
Board/Institute of Medicine, sendo a população
dividida em três faixas de idade (0 a 6 meses, 7 a

11 meses e 12 a 23 meses). A prevalência de ina-
dequação da ingestão de energia corresponde à
proporção de indivíduos cujo consumo estava

abaixo da Estimated Energy Requirement (EER)
calculada para a faixa etária. A prevalência de ina-
dequação de proteínas, carboidratos, zinco, ferro,

vitamina A e vitamina C corresponde à proporção
de indivíduos abaixo da Estimated Average
Requirement (EAR). Os cálculos de EER foram

realizados a partir das equações para predição
de gasto energético total nos diferentes estágios
de vida, considerando idade, sexo, peso e esta-

tura. Para os nutrientes que ainda não possuem
os valores de referência da EAR, a comparação
da referência foi realizada com base na Ingestão

Adequada (AI). Para a gordura, na faixa etária de
12 a 23 meses não há valor de referência12-15.

O teste t-Student foi aplicado para analisar
possíveis diferenças estatísticas entre as duas po-

pulações, comparando-se as médias do consu-

mo de energia e macronutrientes, enquanto na

comparação do consumo mediano entre os micro-

nutrientes foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

Para verificar diferenças entre as prevalências de

inadequação de consumo dos nutrientes entre os
dois municípios, foi utilizado o teste qui-quadrado.

A pesquisa “Avaliação da Situação Alimen-
tar e Nutricional e seus Fatores Determinantes em
Conglomerados Urbanos e Rurais do Nordeste”
foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa em
Seres Humanos do Instituto Materno Infantil de
Pernambuco Prof. Fernando Figueira, atendendo
às normas da Resolução 196/96, do Conselho
Nacional de Saúde.

R E S U L T A D O S

O presente estudo investigou 445 crianças,
das quais 238 residentes no município de Game-
leira e 207, em São João do Tigre. Em Gameleira,
51,7% das crianças eram do sexo masculino,
59,8% das famílias apresentaram renda mensal
menor do que ¼ do salário-mínimo, e 34,0% das
crianças estavam em aleitamento materno. Em
São João do Tigre, 41,1% das crianças eram do
sexo masculino, 55,1% das famílias apresentaram
renda mensal menor do que ¼ do salário-mínimo,
e 39,1% das crianças estavam em aleitamento
materno.

Ao comparar os valores médios de energia
e macronutrientes consumidos pelas crianças me-
nores de dois anos nos municípios de Gameleira
e São João do Tigre com os valores de referência

das Dietary Reference Intakes (DRI), observa-se
que todos os nutrientes apresentaram valores
médios acima da recomendação e que pratica-

mente não existia diferença no consumo dos ma-
cronutrientes entre os dois municípios, com exce-
ção da proteína na faixa entre 0 e 6 meses, e da

gordura na faixa entre 12 e 23 meses, sendo o
primeiro nutriente mais consumido em Gameleira
e o segundo, em São João do Tigre (Tabela 1).

A maioria dos micronutrientes apresentou

valor de consumo acima das referências (Tabela
2). Entretanto, com relação ao consumo de vita-
mina A, as crianças entre 7 e 11 meses, nos dois

municípios, apresentaram valores medianos
abaixo da ingestão adequada (AI). O mesmo
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Tabela 1. Análise comparativa das médias de energia e macronutrientes consumidos por crianças menores de dois anos, nos municípios

de Gameleira (PE) e São João do Tigre (PB), 2005.

0.832,9b

0.114,1b

0.020,9a

0.031,9b

1.089,6b

0.162,4b

0.030,4b

0.034,1b

1.278,4b

0.194,0b

0.039,8b

0.038,3b

345,7

063,0

009,6

013,3

538,9

090,4

015,7

013,0

595,8

091,0

021,7

018,9

Especificações
Média DP

0 - 6 meses
(n=49) (n=68)

7 - 11 meses
(n=62) (n=32)

12 - 23 meses
(n=127) (n=107)

Média DP

0.715,4b

00.86,5b

00.19,4a

00.33,0b

0.985,2b

0.139,9b

00.28,7b

000.34,9b

1.190,0b

00160,5b

00.38,6b

00.44,9b

329,8

050,7

013,2

014,5

498,7

080,2

016,9

016,1

467,6

061,2

017,2

021,8

6121

603

9,13

313

7211

953

102

303

1.0511

1002

112

-

Valor DRISão João do Tigre (PB)Gameleira (PE)

Teste t de Student: a: p 0,05, b: p 0,01; 1Valores de DRI determinado por EER; 2Valores de DRI determinado por EAR; 3Valores de DRI determinado

por AI.

DP: desvio-padrão; DRI: dietary reference intakes; EER: estimated energy requirement; EAR: estimated average requirement; AI: ingestão adequada.

Energia (kcal)

Carboidratos (g)

Proteínas (g)

Gordura (g)

Energia (kcal)

Carboidratos (g)

Proteínas (g)

Gordura (g)

Energia (kcal)

Carboidratos (g)

Proteínas (g)

Gordura (g)

Teste de Mann-Whitney: a: p 0,05, b: p 0,001; 1Valores de DRI determinado por EAR; 2Valores de DRI determinado por AI. DRI: dietary reference

intakes; EAR: estimated average requirement; AI: ingestão adequada.

Vitamina A (mcg)

Vitamina C (mcg)

Ferro (mg)

Zinco (mg)

Cálcio (mg)

Vitamina A (mcg)

Vitamina C (mcg)

Ferro (mg)

Zinco (mg)

Cálcio (mg)

Vitamina A (mcg)

Vitamina C (mcg)

Ferro (mg)

Zinco (mg)

Cálcio (mg)

Tabela 2. Análise comparativa do consumo mediano de micronutrientes em crianças menores de dois anos, nos municípios de Gameleira

(PE) e São João do Tigre (PB), 2005.

Especificações
Mediana (25%-75%)

0 - 6 meses
(n=49) (n=68)

7 - 11 meses
(n=62) (n=32)

12 - 23 meses
(n=127) (n=107)

Mediana (25%-75%)

4002

402

0,272

2,02

2102

5002

502

6,91

2,51

2702

2101

131

3,01

2,51

5002

Valor DRISão João do Tigre (PB)Gameleira (PE)

494,7b

030,9b

003,0b

002,8b

640,9b

461,1b

033,3b

005,3b

003,0b

854,8b

476,5b

030,1b

006,1b

004,1b

921,8a

(342,9-723,7)

(20,2-48,6)

(0,87-6,5)

(1,6-3,6)

(399,7-1.006,0)

(303,8-791,5)

(19,5-76,1)

(1,9-11,5)

(1,5-4,9)

(406,6-1.330,1)

(280,0-773,0)

(16,7-76,6)

(2,2-11,7)

(2,2-6,0)

(511,9-1.431,4)

0382,9b

0030,8b

0002,3b

0002,0b

0457,5b

0293,8b

0036,8b

0004,0b

0002,8 b

0843,0b

0260,2b

0033,3b

0006,7 b

0.03,9b

1.223,5a

(226,3-480,6)

(21,0-38,6)

(0,2-5,7)

(1,1-3,8)

(222,3-1.134,6)

(192,5-373,7)

(22,4-63,1)

(1,3-10,0)

(1,3-3,7)

(275,5-1.326,0)

(188,0-363,7)

(22,2-64,9)

(3,6-8,9)

(1,95-5,31)

(668,3-1.914,0)
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comportamento foi verificado nas crianças me-
nores de 7 meses no município de São João do
Tigre. No que diz respeito à vitamina C, seus valo-
res medianos de consumo estiveram acima da AI
apenas nas crianças de 12 a 23 meses, nos dois
municípios.

Em relação ao ferro, as crianças de 7 a 11
meses nos dois municípios apresentaram o con-
sumo mediano abaixo da EAR, enquanto o con-
sumo mediano de zinco e de cálcio esteve acima
das referências em todas as faixas etárias, nos
dois municípios.

Ao comparar os dois municípios, o con-
sumo mediano de vitamina A e de zinco foi maior
em Gameleira, em todas as faixas etárias. Já o
consumo mediano de cálcio foi maior em São João
do Tigre para as crianças maiores de 1 ano. Tais
resultados apresentaram diferenças estatísticas
significativas, com exceção dos valores para o
zinco.

A prevalência de inadequação de energia
nas crianças menores de 7 meses foi maior no
município de São João do Tigre, representando
32,6% de ocorrência, enquanto em Gameleira
esse percentual foi de 26,8%, embora sem dife-
rença estatisticamente significativa (resultados não
apresentados).

Para as crianças de 7 a 11 meses, o mesmo
comportamento foi observado com as preva-
lências de inadequação de energia, proteína, zinco
e ferro, maiores no município de São João do Ti-

gre quando comparadas às do município de Ga-
meleira, embora essas diferenças não sejam esta-
tisticamente significativas (Figura 1).

Na faixa etária de 12 a 23 meses, os valores

de inadequação de energia foram praticamente
iguais nos dois municípios. As prevalências de ina-
dequação de proteína e ferro foram maiores no

município de Gameleira, enquanto as de car-
boidrato, vitamina C e zinco foram maiores em
São João do Tigre. Na análise estatística, não

houve diferença significativa na prevalência de
inadequação do consumo de nutrientes nessa
faixa etária entre os dois municípios (Figura 2).

D I S C U S S Ã O

As crianças, em especial as menores de

dois anos, constituem um grupo de peculiar vulne-
rabilidade, do ponto de vista de deficiência de
macro e micronutrientes, por sua exposição a uma

alimentação inadequada, principalmente pelo
desmame precoce, introdução errônea da alimen-
tação complementar e necessidades biológicas

aumentadas. Essas relações de risco encontram-
-se mediadas pelas condições de vida: à medida
que estas se tornam mais precárias, maiores são

as chances para o desenvolvimento da maioria
dos agravos nutricionais1,2.

Figura 1. Percentual de inadequação de energia e nutrientes em

crianças de 7 a 11 meses, nos  municípios de Gameleira

(PE) e São João do Tigre (PB), 2005.

Figura 2. Percentual de inadequação de energia e nutrientes em

crianças de 12 a 23 meses, nos municípios de Gameleira

(PE) e São João do Tigre (PB), 2005.
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Os resultados do presente estudo demons-
tram prevalência de inadequação de energia, va-
riando de 23,6% a 30,5% entre as crianças de 7
a 23 meses, nos dois municípios estudados. Entre-
tanto, com relação ao carboidrato, salienta-se que
a necessidade desse nutriente a partir de um ano
é baseada na quantidade mínima de glicose que
é utilizada pelo cérebro, sem fonte alternativa de
energia, a fim de prevenir uma possível cetose.
Portanto, o consumo médio de carboidrato dessas
crianças apresenta-se acima dos valores das ne-
cessidades mínimas de carboidrato.

De modo geral, verifica-se uma pequena
melhora no consumo médio e na prevalência de
inadequação de energia nas crianças do Estado
de Pernambuco, em comparação com os resulta-
dos obtidos em 1997, quando esta última variava
entre 28,6% e 39,6% nas áreas urbanas, e entre
26,5% e 55,4% nas áreas rurais16.

Por outro lado, os resultados indicam um
consumo médio de macronutrientes acima dos
valores de referência das DRI para todas as faixas
etárias, nos dois municípios. Isso, associado às
prevalências de inadequação relativamente
baixas, quando comparadas aos micronutrientes,
sugere um padrão alimentar acima da média para
a energia, e ao mesmo tempo insuficiente em
alguns elementos essenciais, característico de uma
dieta monótona, com elevado consumo de açúcar
e gordura17. Esse fato pode ser evidenciado nos
dois municípios, uma vez que o consumo médio
de proteína foi superior aos valores das DRI,
ressaltando-se que, em relação a todos os nutrien-
tes analisados quanto à prevalência de inadequa-
ção, a proteína foi o que apresentou menores va-
lores de risco, corroborando com alguns estudos
dietéticos, que demonstram o consumo proteico
adequado e/ou com menores prevalências de
inadequação, apesar de deficiências de macro e
micronutrientes encontradas na alimentação das
crianças16,18.

Salienta-se que a maioria das crianças aqui
estudada estava recebendo alimentação predomi-
nantemente à base de leite de vaca. É possível
que crianças sem aleitamento exclusivo devam

consumir mais proteína por quilo de peso, quando
comparadas com crianças em aleitamento mater-
no18. Esse excesso de ingestão proteica pode resul-
tar em uma série de implicações, incluindo o acú-
mulo de tecido adiposo subcutâneo, o que leva
ao risco de desenvolvimento de doenças crônicas
não transmissíveis, na vida adulta19.

Efeitos da globalização e hábitos de vida
podem estar associados ao consumo de gordura
igual ou superior às DRI. Essa alternativa estaria
relacionada às campanhas publicitárias que in-
fluenciam a escolha dos alimentos, especialmente
em famílias de baixa renda, favorecendo a utili-
zação de produtos industrializados oferecidos em
larga escala e a baixo custo, geralmente ricos em
açúcares simples e gorduras20.

Desse modo, as crianças tendem a acom-
panhar a modificação do cenário de saúde e nutri-
ção da população brasileira, que vem ocorrendo
nas últimas três décadas, caracterizada por
aumento no consumo de proteínas e gorduras
(principalmente as saturadas), excesso de açúcar
e consumo insuficiente de frutas e hortaliças, em
nível populacional5.

Em relação aos micronutrientes, o consu-
mo mediano de ferro em crianças de 7 a 11 meses
não atinge a recomendação proposta. Nessa ida-
de, a criança torna-se extremamente vulnerável
por ser o período de desmame, associado à intro-
dução de leite de vaca, característico de uma dieta
monótona que favorece o aparecimento da ane-
mia ferropriva21. As demais faixas etárias demons-
traram valores de consumo mediano de ferro su-
periores às DRI, o que na idade de 0 a 6 meses
poderia estar relacionado à utilização do leite
materno e à introdução precoce de outros alimen-
tos. Na idade de 12 a 23 meses, a dieta pode
estar mais diversificada e com alimentos ricos em
ferro; entretanto, essa quantidade de ferro não
pode refletir diretamente no estado nutricional
da criança, pois nem todo ferro dietético é devi-
damente absorvido pelo organismo.

No município de Gameleira, 46,3% das
crianças apresentaram anemia, enquanto  em São
João do Tigre a prevalência foi de 37,1%22,23. Essas
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prevalências chamam atenção, uma vez que, se-
gundo a Organização Mundial da Saúde24,
prevalências de anemia maiores que 40,0% têm
como causa mais provável a deficiência de ferro
dietético. Tomando como base os dados do consu-
mo de ferro deste estudo e a proporção das crian-
ças que estavam abaixo da EAR (25,1%, em Ga-
meleira, e 15,4%, em São João do Tigre), é possí-
vel supor uma associação dessa inadequação com
as altas prevalências de anemia nos dois muni-
cípios.

O consumo de vitamina A, com medianas
abaixo da recomendação de Ingestão Adequada
(AI), principalmente em São João do Tigre, ressalta
o fato do Nordeste, principalmente o Semiárido,
ser reconhecido como uma extensa área de ele-
vado risco de deficiência de vitamina A25. Por outro
lado, apesar da grande pobreza, a Zona da Mata,
em determinadas estações do ano, seria favo-
recida por uma maior oferta de vegetais ricos em
caroteno, graças ao clima tropical quente e úmido,
o que pode estar associado ao consumo dessa
vitamina abaixo das recomendações em apenas
uma faixa etária.

Todavia, parece que o acesso a frutas e
verduras é escasso nos dois municípios, contri-
buindo para os valores de vitamina C abaixo das
DRI. Esse fato pode ser mais um fator determi-
nante na ocorrência de anemia nessas popula-
ções, uma vez que a presença da vitamina C, prin-
cipalmente durante as grandes refeições, facilita
a absorção do ferro não-heme pelo organismo.

De acordo com Salles-Costa26, o programa
utilizado na avaliação dietética do presente estudo
subestimaria o zinco, pois o software apresenta
um número limitado de alimentos avaliados com
a composição desse nutriente, ao lado de  dife-
renças na composição de alguns alimentos. No
entanto, a mediana no consumo desse nutriente
apresentou-se igual ou acima da recomendação
em todas as faixas etárias para os dois municípios,
embora fossem verificados percentuais acima dos
20% da prevalência de inadequação de zinco.
Cabe ressaltar que a presença desse nutriente em
níveis adequados não assegura sua utilização pelo

organismo, pois o consumo de zinco é influen-
ciado por algumas proteínas, como a caseína, e
pelo conteúdo de fitatos presentes na dieta, redu-
zindo a sua biodisponibilidade27.

O consumo mediano de cálcio acima das
recomendações das DRI provavelmente se deve
à introdução precoce do leite de vaca e cabra na
alimentação das crianças e ao seu alto consumo.
O leite de cabra é especialmente consumido no
município de São João do Tigre, por ser produto
beneficiado pela cooperativa local e distribuído à
população por meio de programa municipal em
parceria pelo Governo Federal. Entretanto, o alto
consumo de leite de vaca ou de cabra, aliado à
pouca adesão de outros alimentos complemen-
tares, pode representar risco à população infantil,
uma vez que esses alimentos, ricos em proteínas
e minerais, em especial o cálcio, interferem na
absorção do ferro proveniente do leite materno
e de outros alimentos, além de possibilitar ocor-
rência de micro-hemorragias intestinais21,28. Desse
modo, as duas populações também podem ter
suas prevalências de anemia agravadas por conta
desse padrão alimentar.

Apesar dos avanços no campo dos estudos
dietéticos, a estimativa do consumo alimentar e
nutricional na infância é um desafio, diante da
maior variabilidade de erros na mensuração da
dieta da criança, em função da dependência dos
pais no relato dos alimentos consumidos por
elas26. Para minimizar as fontes de variabilidade
de erro neste estudo, foi realizada a repetição do
inquérito em uma subamostra e feita a pesagem
in loco das quantidades consumidas de determi-
nados alimentos, iguais às utilizadas nas prepa-
rações do dia anterior à entrevista e que estavam
disponíveis na residência da criança. Na análise
dos dados, foi aplicado o método de cálculo de
prevalência de inadequação, a partir da metodo-
logia da “EAR como ponto de corte”, na qual o
consumo alimentar é ajustado pela variância inter
e intrapessoal7.

Embora a maioria das crianças tenha apre-
sentado os valores de nutrientes consumidos aci-
ma dos valores de referência das DRI, a situação
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alimentar dessa população ainda é preocupante,
devido às acentuadas prevalências de inadequa-
ção encontradas para os nutrientes analisados.

Diante desse diagnóstico, das condições
de pobreza e do contexto histórico que preva-
lecem nesses dois municípios, essas regiões devem

ser prioridades da Política Nacional de Segurança
Alimentar e Nutricional. Assim faz-se necessária
a elaboração de estratégias que reforcem a área

de vigilância alimentar e nutricional para essas
crianças, estimulando o aleitamento materno
exclusivo e prolongado, bem como ações educa-

tivas sustentáveis, incluindo políticas e programas
que possam resgatar as distorções já tradicionais
de um modelo econômico socialmente exclu-

dente.
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar o estado nutricional de ferro, a prevalência de anemia e fatores associados, em crianças de 6 a 24
meses frequentadoras de creche pública em Cascavel, Região Oeste do Paraná, Brasil.

Métodos

O estudo transversal foi realizado com amostra aleatória de 256 crianças. A coleta de dados (questionário, me-
didas antropométricas e amostras de sangue) ocorreu de julho a setembro de 2007. A deficiência de ferro foi
avaliada em termos de transferrina, hemoglobina, volume corpuscular médio, ferro sérico e eosinófilos. Na
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análise estatística dos dados foram obtidas as odds ratio bruta e ajustada (regressão logística), bem como os
respectivos níveis de significância (p-valor). Para identificar diferenças significativas entre as medidas quantitativas,
adotou-se a Análise de Variância e o teste de comparação múltipla de Tukey.

Resultados

A prevalência da anemia foi de 29,7%, sendo que 77,3% das amostras apresentaram baixa concentração de
ferro. A antropometria não apontou deficiência de macronutrientes, porém mostrou obesidade acima dos
índices médios. Os fatores associados à anemia e à deficiência de ferro foram: doenças frequentes na família
(OR=10,02), condições de moradia (OR=5,05), tempo de creche (OR=3,05), número de moradores na residência
(OR=2,83) e falta de saneamento (OR=2,20).

Conclusão

A prevalência de anemia e a elevada deficiência de ferro detectada evidenciam um grave problema de saúde
pública entre os pré-escolares do município de Cascavel, Paraná. Apesar da amplitude do problema, a anemia
não está sendo reconhecida, prevenida e tratada adequadamente. Neste estudo são sugeridas algumas possíveis
intervenções.

Termos de indexação: Anemia ferropriva. Antropometria. Deficiência de ferro. Obesidade. Pré-escolar.

A B S T R A C T

Objective

This study assessed the iron levels and prevalence of anemia and associated factors in children aged 6 to 24
months attending public daycare centers in Cascavel, Western Paraná, Brazil.

Methods

This cross-sectional study included 256 randomly sampled children. Questionnaires were administered and
anthropometric data and blood samples were collected from July to September 2007. Iron status was determined
by measuring transferrin level, hemoglobin level, mean corpuscular volume, serum iron level and eosinophil
count. Crude and adjusted (logistic regression) odds ratios and the respective significance levels (p-value) were
obtained by statistical analysis. Analysis of variance and the Tukey’s range test were used for identifying significant
differences in the quantitative measurements.

Results

There was a 29.7% prevalence of anemia and 77.3% of the sample presented low iron levels. Anthropometry
did not indicate macronutrient deficiencies but revealed above-average obesity rates. The factors associated
with anemia and iron deficiency were family members constantly becoming sick (OR=10.02), poor living
conditions (OR=5.05), time attending a daycare center (OR=3.05), number of individuals in the household
(OR=2.83) and absence of sanitation (OR=2.20).

Conclusion

The prevalence of anemia and the high iron deficiency rate evidenced a severe public health problem regarding
the preschool children from Cascavel, Paraná. Despite the magnitude of the problem, anemia is not being
detected, prevented and treated properly. This study suggests some possible interventions.

Indexing terms: Anemia, iron deficilucy. Anthropometry. Iron deficiency. Obesity. Child, preschoal.

I N T R O D U Ç Ã O

Entre os problemas de saúde mais comuns
na infância, a anemia representa uma das carên-
cias de maior prevalência em nível mundial, afe-
tando especialmente os países em desenvol-
vimento. O ferro é um nutriente fundamental para
todo o organismo, pois participa de processos

vitais, como no transporte de O2 do pulmão aos
tecidos, na reserva muscular de oxigênio, nos siste-
mas que intervêm no metabolismo energético,
na síntese de proteínas dos ácidos nucleicos e das
mitoses celulares. A carência desse mineral atinge,
em maior ou menor grau, todas as células de um
organismo vivo e se traduz por uma enfermidade
sistêmica com múltiplos sintomas, conforme os
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órgãos afetados. Dessa forma, a anemia ferropriva
pode ser considerada o estágio final de um longo

período de balanço negativo do ferro1.

A anemia carencial é um estado patológico
resultante da deficiência de um ou mais nutrientes
essenciais para a síntese da hemoglobina, consti-

tuindo um dos maiores problemas nutricionais da
atualidade2. Entre os segmentos biológicos mais
vulneráveis ao problema acham-se as mulheres

no período reprodutivo, particularmente durante
a gestação, e as crianças nos primeiros anos de
vida2-4.

A deficiência de ferro e a anemia ferropriva

resultam do desequilíbrio no balanço entre a
quantidade de ferro biodisponível absorvido na
dieta e a necessidade do organismo, ou seja, o

suprimento de ferro é insuficiente para a síntese
normal de componentes que dependem desse
mineral5. Também compõem determinantes da

anemia fatores como o baixo nível socioeconô-
mico, doenças infectoparasitárias, principalmente
as que provocam perda sanguínea crônica, causa-

das por parasitas como Necator americanus,
Ancylostoma duodenale e Trichiuris trichiura, além
de condições de saneamento precárias6.

Os principais agravos de tal carência, em

termos sociais e econômicos, são o deficiente
desenvolvimento cognitivo, a redução da capaci-
dade física, o comprometimento da atividade de

trabalho, o retardo no desenvolvimento físico e
psicomotor, as dificuldades na aprendizagem, a
depressão do sistema imune, a maior propensão

a infecções e o aumento da mortalidade2.

Nas crianças, a principal causa de anemia
ferropriva ou deficiência de ferro é o aumento da
demanda desse mineral associado a sua ingestão

insuficiente, o que ocorre mais frequentemente
nos bebês em aleitamento artificial ou misto, e
após os seis meses de idade7,8.

Trabalhos em diferentes regiões do mundo
registram a ocorrência da anemia como problema
de saúde pública. De acordo com critérios propos-
tos pela Organização Mundial de Saúde (OMS),

o esperado ou aceitável seria uma prevalência de
até 5,0% em todos os grupos etários para ambos
os sexos. Para mensurar a magnitude da anemia
ferropriva como um problema de saúde pública,
a OMS considera o problema como “leve” se a
prevalência se situa na faixa de 5,0% a 19,9%;
“moderado”, de 20,0% a 39,9%; e “grave”, se
maior ou igual a 40,0%2.

Estudos demonstram que a prevalência de
anemia vem aumentando no mundo nos últimos
anos (23,1% em 1973/74, 36,0% em 1984/85,
46,9% em 1996/97), especialmente em crianças
nos primeiros anos de vida5,9,10. No Brasil, a anemia
é também um importante problema de saúde
pública, pois tem sido encontrada em qualquer
grupo etário, em várias regiões do país, e se dife-
rencia de outras doenças carenciais, pois não se
restringe apenas às populações pobres ou des-
nutridas4.

Considerando as graves consequências da
deficiência de ferro e da anemia, a escassez de
estudos representativos no Paraná referentes à
anemia ferropriva e à prevalência dessa enfer-
midade no segundo semestre do primeiro ano de
vida da criança, quando se inicia a alimentação
complementar, este estudo teve como objetivo
identificar o estado nutricional de ferro e estimar
a prevalência e fatores associados à anemia em
crianças de 6 a 24 meses de idade, instituciona-
lizadas em Centros Municipais de Educação In-
fantil do Município de Cascavel (PR).

M É T O D O S

Os dados analisados no presente estudo
originaram-se de um delineamento observacional
transversal. A população em estudo foi composta
de 628 crianças, matriculadas, no ano de 2007,
em 25 Centros Municipais de Educação Infantil
(CMEI) do município de Cascavel (PR), com idade
de 6 a 24 meses, de ambos os sexos. Permaneciam
nas instituições cinco dias por semana, por cerca
de sete horas diárias.

Para determinação do tamanho da amos-
tra, adotou-se uma proporção de 50% para pre-
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valência de anemia, que fornece o tamanho má-
ximo, com precisão fixada para um erro de esti-
mativa não superior a 5% e nível de confiança na
amostra de 95%. Portanto, o tamanho da amos-
tra foi de 256 crianças, já utilizando a correção
para população finita. A precaução para uma
perda potencial de 10% determinou que 280
crianças fossem sorteadas. O sorteio para cada
Centro foi proporcional ao número de crianças
matriculadas.

Realizou-se entrevista com os responsáveis
pela criança, mediante um questionário com infor-
mações referentes à identificação da criança e da
família (dados econômicos, sociais e demográ-
ficos). O questionário foi elaborado com base na
literatura existente sobre fatores associados à
anemia9. Elegeram-se como critérios de exclusão
crianças menores de 6 meses e maiores de 24
meses, bem como aquelas que estavam utilizando
sulfato ferroso. A opção por essa faixa etária se
deve ao fato de que durante a gestação a criança
recebe o ferro da mãe e, se a amamentação for
exclusiva, a criança fica mais protegida no segun-
do semestre de vida.

Os dados antropométricos verificados na
pesquisa foram peso (kg) e comprimento (cm),
aferidos com a utilização da balança eletrônica
marca Palmak (modelo Baby) com capacidade de
25kg e subdivisão de 5g, e régua antropométrica
horizontal com amplitude de 120cm. A padroni-
zação das medidas antropométricas seguiu as
recomendações de Lohman et al.11. Para descre-
ver o estado nutricional, foram calculados os
escore-Z dos indicadores peso para idade e peso
para estatura, por meio do software WHO Anthro®,
tendo como distribuição de referência os conjun-
tos de curvas de crescimento da Word Health
Organization (WHO)12. Para efeito de classificação,
foram utilizados os pontos de corte aceitos inter-
nacionalmente, considerando-se deficiente o indi-
cador nas crianças que apresentassem escore-Z
inferior a -2, e com risco de obesidade aquelas
com escore-Z acima de +22.

Quanto às análises bioquímicas, um proto-
colo foi previamente elaborado, com indicação

de data e horário para coleta do sangue, número
de crianças por Centro e relação nominal das mes-
mas. As coletas foram feitas por funcionários do
laboratório, treinados para tanto, e as análises
bioquímicas acompanhadas pelo respectivo
bioquímico. Foram obtidos dados referentes a
níveis de hemoglobina (g/dL), ferro sérico ( g/dL),
transferrina (mg/dL), Volume Corpuscular Médio
(VCM-mcg3) e eosinófilos (%). Esses parâmetros
foram analisados segundo critérios propostos pela
(OMS)2. A coleta de 5mL de sangue procedeu-se
por punção venosa e foi realizada em laboratório
privado. As concentrações de Hemoglobina (Hb)
foram determinadas utilizando o método automa-
tizado Lauril Sulfato de Sódio, sendo consideradas
anêmicas as crianças com Hb <11g/dL. O Ferro
Sérico (FeS) foi analisado pelo método calorimé-
trico automatizado, sendo adotado o valor de FeS
<50 g/dL como indicativo de deficiência. As dosa-
gens de transferrina foram realizadas pelo método
de nefelometria, e considerados valores normais
de referência entre 200 e 360mg/dL. Para a ava-
liação do VCM foi utilizado o método de cálculo
mediante valor de eritrócitos e hemoglobina, ten-
do como valor de referência 80,0 a 97,0mcg3. A
contagem automatizada por laser condutor foi
utilizada para avaliar eosinófilos, tendo como valor
referência 0% a 7%.

Um estudo observacional foi realizado nos
25 Centros, sendo a alimentação das crianças ava-
liada por meio do cardápio semanal estabelecido
pela nutricionista, responsável técnica do pro-
grama de merenda escolar do município.

A tabulação e análise estatística dos da-
dos foram realizadas com do software Statística

7.1/2006, sendo obtido a odds ratio (OR) bruta
das variáveis categóricas (sexo, nível de escola-
ridade dos pais, renda familiar média, saneamento

básico, benefício social, doenças mais frequentes
na família, tempo há que a criança frequentava a
creche, aleitamento materno, condições de resi-
dência, número de moradores da residência e
número de trabalhadores da mesma). Algumas
dessas variáveis foram consideradas preditoras na
regressão logística múltipla, e a variável resposta,



ESTADO NUTRICIONAL DE FERRO EM CRIANÇAS | 411

Rev. Nutr., Campinas, 24(3):407-420, maio/jun., 2011 Revista de Nutrição

presença de anemia. Por meio dessa análise obte-
ve-se a odds ratio ajustada para avaliar a magni-
tude das associações. Para identificar a correlação

entre variáveis quantitativas (hemoglobina, ferro
sérico, transferrina, volume corpuscular médio,
eosinófilos) utilizou-se o coeficiente de correlação

de Pearson. É importante salientar que todas as
base line foram escolhidas considerando a menor
frequência de anemia dentro de cada grupo de

variáveis preditoras, uma vez que o interesse era
identificar os fatores de risco.

Para identificar diferenças significativas
adotou-se a ANOVA conjuntamente com o teste

de comparação múltipla de Tukey. Utilizou-se o
nível de significância de 5% para inclusão das va-
riáveis nos modelos múltiplos e para indicar uma
associação estatisticamente significativa.

Os dados obtidos das medidas antropo-
métricas e amostras de sangue foram apresen-
tados para os responsáveis das crianças na forma
impressa.

A concordância para participar da pesquisa
foi dada por escrito, com assinatura do Termo de
Consentimento livre e esclarecido pelos respon-
sáveis da criança. A coleta de dados foi iniciada
após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade Estadual de
Maringá (PR) (Parecer n° 062/2007).

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

O estudo partiu de uma população alvo
constituída de 628 crianças, na qual não houve
perdas ou recusas, uma vez que previamente foi
feita uma prevenção para uma perda potencial
de 10,0%. Das 256 crianças que totalizavam a
amostra, 137 (53,5%) eram do sexo masculino e
119 (46,5%) do sexo feminino. A faixa etária das
crianças avaliadas compreendia a idade mínima
de 6 meses e máxima de 24 meses, com média
de 17,3 meses de idade (Desvio-Padrão - DP=5,4
meses) e mediana de 18 meses de idade para o
grupo avaliado. Em relação ao peso (kg) e com-
primento (cm), a média encontrada foi de 11,2kg

(DP=4,1kg) e 79,1cm (DP=8,0cm), respectiva-
mente.

O estado nutricional de ferro foi avaliado
em termos de Hb, VCM, FeS, transferrina e eosinó-
filos. Para analisar esses fatores foi observada a
correlação entre os mesmos e determinada a pos-
sibilidade de estudá-los independentemente como
indicativo de anemia. A Tabela 1 apresenta essa
avaliação. Praticamente todos os parâmetros apre-
sentaram correlação, com exceção da contagem
de eosinófilo. No que diz respeito ao FeS, é justi-
ficável a relação inversa observada entre os níveis
de transferrina, uma vez que, quando ocorre redu-
ção dos níveis circulante de ferro, há um aumento
da concentração de transferrina, confirmando um
quadro de deficiência. Essa associação entre FeS
e transferrinemia foi também observada por Vieira
et al.13.

Quanto ao VCM e à hemoglobina, o FeS
apresentou uma relação direta, o que também é
justificável, pois, num estágio intermediário de
deficiência de ferro, as hemácias costumam apre-
sentar uma palidez característica (hipocromia),
com redução da concentração da hemoglobina.
Além disso, o VCM também se encontrou dimi-
nuído (microcitose), enquanto as hemácias de-
monstraram uma heterogeneidade de tamanho
(anisocitose). Tal fato ajuda a diferenciar a ferrope-
nia da talassemia, em que há microcitose com
hemácias homogeneamente pequenas14. As de-
mais correlações observadas na Tabela 1 são
coerentes e se explicam através do exposto para
o FeS.

No que se refere ao ferro circulante no
plasma, a utilização desse parâmetro isolado para
determinação do estado orgânico do ferro possui
alguns inconvenientes. O momento da coleta po-
de apresentar influência sobre os resultados obti-
dos, pois as concentrações plasmáticas de tal
metal obedecem a um ciclo circadiano, sendo
maior pela manhã15, momento em que foi feita a
maioria das coletas de sangue para este estudo.
Os dados mostraram uma porcentagem elevada
de crianças com concentração de FeS menor que
50 g/dL (Tabela 2), sendo a quantidade média
observada de 38,45ug/dL (DP=19,7ug/dL).
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O FeS se encontra ligado à transferrina,
proteína capaz de se ligar a dois átomos desse
metal na forma férrica. Por esse motivo, a dosa-
gem de FeS encontra-se vinculada à dosagem da
transferrina. Neste estudo, os dados obtidos quan-
to à transferrinemia (Tabela 2) foram compatíveis
com o encontrado na literatura. Vieira et al.13,
avaliando o estado nutricional de ferro e a preva-
lência de anemia em crianças menores de 5 anos
de creches públicas de Recife (PE), observaram
que 62,2% delas apresentavam FeS menor que
50,0 g/dL, e 60,1%, saturação de transferrina
menor que 16%.

Os níveis de FeS inferiores ao normal não
necessariamente indicam carência orgânica desse
nutriente, pois, além da anemia ferropriva, outras
condições levam a baixos níveis de FeS, como as
anemias por doenças crônicas e parasitárias. A
anemia causada por parasitas geralmente está
relacionada com níveis elevados de eosinófilos16.
Pereira et al.17, analisando setenta episódios de
paracoccidioidomicose em crianças com oito anos
de idade em média, internadas no Hospital Univer-

sitário da Universidade Estadual de Campinas (SP),
verificaram que 90% apresentavam anemia, e
75,5%, eosonifilia. Neste estudo, a porcentagem
de crianças que apresentaram quantidade de eosi-
nófilos acima de 7,0% foi baixa (Tabela 2), mos-
trando que doenças parasitárias não foram as
responsáveis pelos níveis de FeS inferiores ao
esperado. Resultados semelhantes foram obser-
vados por Assunção et al.7, os quais concluíram
que infecções parasitárias e malária não podem
ser apontadas como causadoras de anemia. Netto
et al.6, estudando crianças de Viçosa (MG), veri-
ficaram que a prevalência de anemia, deficiência
de ferro e parasitoses intestinais foi de 30,1%;
38,4% e 21,0%, respectivamente. O parasita mais
encontrado foi a Giárdia lamblia (66,7%) seguido
pelo Ascaris lumbricoides (28,6%). Embora a pre-
valência de anemia não tenha diferido entre crian-
ças parasitadas e não parasitadas, a infestação
parasitária na análise univariada mostrou-se como
fator protetor da deficiência de ferro.

A determinação de hemoglobina repre-
senta o melhor método para estimar um quadro

Tabela 2. Prevalência e intervalo de confiança para as médias dos fatores analisados da deficiência de ferro e anemia em crianças de

creches públicas de Cascavel (PR), 2007.

FeS (<50 g/dL)

Transferrina (>360mg/dL)

Eosinófilos (>7%)

Hb (<11g/dL)

VCM (<70mcg3)

255

254

254

255

254

199

36

18

76

74

77,7

14,1

  7,0

29,7

28,9

36,0-40,9

308,0-318,9

2,9-4,1

11,4-11,7

72,0-73,6

* Organização Mundial da Saúde (WHO, UNU, UNICEF, 2001).

FeS: ferro sérico; Hb: hemoglobina; VCM: volume corpuscular médio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%.

Parâmetros (pontos de corte)* Total n Prevalência IC 95%

Tabela 1. Matriz de correlação entre parâmetros de avaliação do ferro em crianças de creches públicas de Cascavel (PR), 2007.

FeS ( g/dL)

Transferrina (mg/dL)

Eosinófilos (%)

Hb (g/dL)

VCM (mcg3)

*p<0,05, teste de correlação de Pearson (r).

FeS: ferro sérico; Hb: hemoglobina; VCM: volume corpuscular médio.

-

-0,13* (p=0,042)

0,01 (p=0,911)

0,54* (p=0,000)

0,38* (p=0,000)

FeS ( g/dL)

(p-valor)

Transferrina (mg/dL) Eosinófilos (%) Hb(g/dL) VCM (mcg3)

-0,13* (p=0,042)

-

-0,06 (p=0,307)

-0,32* (p=0,000)

-0,53* (p=0,000)

-0,01 (p=0,911)

-0,06 (p=0,307)

-

-0,05 (p=0,385)

-0,10 (p=0,097)

0,54* (p=0,000)

-0,32* (p=0,000)

-0,05 (p=0,385)

-

0,65* (p=0,000)

0,38* (p=0,000)

-0,53* (p=0,000)

-0,10 (p=0,097)

0,65* (p=0,000)

-
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anêmico. Na presente pesquisa, do total de crian-
ças estudadas, a prevalência de anemia não che-
gou a 30,0%, segundo a avaliação da hemoglo-
bina (Tabela 2), com predominância da forma leve
e nenhum caso de anemia grave (Hb<7,0g/dL).
Segundo Uchimura & Szarfarc18, a carência de
ferro, mesmo moderada, altera o desempenho
comportamental, diminui a capacidade de apren-
dizagem e causa alterações no crescimento da
criança. O valor médio de hemoglobina observado
neste estudo (Tabela 2) ficou abaixo dos 12,5g/dL
recomendados para a idade de 6 meses a dois
anos2. Essa prevalência de anemia foi semelhante
à observada por Almeida & Oliveira19, quando ava-
liaram o estado nutricional de ferro das crianças
institucionalizadas em cinco creches da cidade de
Jardinópolis (SP). Eles detectaram a anemia em
29,3% das crianças, e a deficiência de ferro em
75,0% delas. Outros estudos brasileiros mostra-
ram prevalência de anemia bem mais elevada.
Bueno et al.9 verificaram que a prevalência de ane-
mia entre crianças atendidas em creches públicas
de São Paulo (SP) foi de 68,8%, o que foi justifi-
cado pela maior velocidade de crescimento das
crianças menores de 24 meses, desmame precoce,
maior prevalência de doenças, atraso na intro-
dução de alimentos ricos em ferro e dieta monó-
tona.

De forma semelhante ao verificado com a
hemoglobina, os dados do presente estudo tam-
bém mostraram valores de VCM pouco alterados
(Tabela 2), sendo o valor médio observado de
72,9mcg3 (DP=6,6). Em média, as crianças apre-
sentaram valores acima de seu limite inferior para
hemoglobina e VCM, porém abaixo do valor mé-
dio recomendado. Portanto, apesar de essas crian-

ças serem vistas como inseridas nos padrões nor-
mais de concentração de hemoglobina e VCM,
ou seja, sem anemia, elas demonstraram carência

de nutrientes, o que as torna mais suscetíveis ao
desenvolvimento da enfermidade.

As médias dos valores de hemoglobina e
eosinófilos tiveram distribuição homogênea se-
gundo o sexo; contudo, o mesmo não ocorreu
para os demais parâmetros de avaliação do ferro,

os quais se apresentaram mais alterados para o
sexo masculino (Tabela 3). Também Torres et al.20

registraram resultados semelhantes, justificando-
-os pela velocidade superior de crescimento apre-
sentada pelos meninos, o que acarreta maior ne-
cessidade de ferro pelo organismo, não suprida
pela dieta. Foi observada uma diferença estatística
no tamanho das crianças segundo o sexo, com
maior índice para os meninos (Tabela 3). Outros
estudos têm demonstrado um comportamento
homogêneo na distribuição de ferro e anemia,
segundo o sexo13,21. Muito embora a Tabela 3
compare as médias de dois grupos, não se utilizou
aqui o teste t-Student, mas o ANOVA, devido a
ter sido este o teste utilizado nas demais compa-
rações.

Os parâmetros de ferro foram avaliados
em relação à idade, a qual foi categorizada em
intervalos de classe de 6 meses (Tabela 3). A trans-
ferrina foi o único parâmetro que não apresentou
variação estatisticamente significativa (p=0,10),
embora os dados apontem para uma tendência
decrescente nas concentrações médias com o
aumento da idade. Os demais parâmetros apre-
sentaram variações estatisticamente significativas

(p<0,05), sendo que a diferença das médias ocor-
reu somente na faixa etária de 19-24 meses em
relação às outras duas (6-12 meses e 13-18 me-

ses), inclusive para o peso. Portanto, a vulnerabi-
lidade de crianças de menor idade foi observada
tanto em relação à deficiência de ferro quanto

em relação à anemia. Resultado semelhante foi
observado por Vieira et al.13 em crianças menores
de 5 anos de creches públicas de Recife (PE). Se-
gundo Torres et al.20, é conhecido o fato de que a
carência de ferro acomete indivíduos que se
encontram em fase de crescimento acelerado,
com consequente aumento das necessidades de

ferro. Outros fatores podem ser associados a esse
fato, como a curta duração do aleitamento ma-
terno exclusivo, a introdução do leite de vaca (que

pode provocar micro-hemorragias do trato gas-
trointestinal) aliada a uma dieta pobre em ferro,
bem como a maior predisposição às doenças in-
fecciosas e parasitárias22.
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Indivíduos anêmicos podem ter o cresci-
mento prejudicado e apresentar redução do ape-
tite, podendo contribuir para uma maior morbi-
dade. O estado nutricional das crianças partici-
pantes desta pesquisa também foi avaliado por
medidas antropométricas. A OMS recomenda que
a comparação entre os indicadores antropomé-
tricos de populações seja feita utilizando-se as
médias dos escores-Z2 (Tabela 4).

Comparando os achados da presente pes-
quisa (Tabela 4) com os dados nacionais apresen-
tados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE)23, observa-se que a prevalência de
deficit (escore-Z <-2) de peso para idade nas crian-
ças está abaixo da média nacional (3,2%) e da
apresentada pela OMS (4,5%), assim como da
apresentada pelo National Center for Health
Statistics (NCHS) (9,1%)9. Esse indicador repre-
senta uma medida sintética de várias formas de
desnutrição. Em relação à deficiência de peso para
a estatura, indicador que revela deficiência de
energia, a prevalência de deficit nas crianças,
observado no presente estudo, é quase inexis-
tente, sendo inferior à apresentada tanto pela
OMS (4,5%) como pelo NCHS (9,1%)8.

Quanto à prevalência de obesidade (escore-Z

de peso para estatura >2), o resultado da amostra
(Tabela 4) está acima da média nacional (4,1%)23,
bem como das apresentadas pelo NCHS (4,5%)

e pela OMS (4,5%)8. A antropometria mostrou
que a oferta de macronutrientes está próxima do
ideal, quando é considerada a prevalência de
deficit apresentada pela OMS. Contudo, apontou

Tabela 3. Médias e desvios-padrão dos parâmetros de ferro, estatura e peso, segundo sexo e faixa etária das crianças de creches públicas

de Cascavel (PR), 2007.

FeS ( g/dL)

Transferrina (mg/dL)

Eosinófilos (%)

Hb (g/dL)

VCM (mcg3)

Estatura (cm)

Peso (kg)

Parâmetros

137

136

136

137

136

137

136

36,1b

(16,9)

322,6a

(47,9)

3,8

(5,5)

11,5

(1,2)

71,8b

(6,9)

80,3a

(5,9)

11,28a

(1,7)

n Média (DP)

Masculino

118

118

118

118

118

118

119

041,1a

(22,2)

302,9b

(37,3)

003,1b

  (3,4)

011,6b

  (1,2)

073,8a

  (5,8)

-078,73b

    (7,35)

0b10,25b

  (1,9)

n Média (DP)

Feminino

Sexo

0,04

0,00

0,56

0,61

0,02

0,02

0,00

p*

sexo

031,33b

(14,81)

320,97a

(52,39)

002,19b

0(1,50)

011,11b

0(1,21)

071,12b

0(6,55)

071,46c

0(4,54)

010,32b

0(8,51)

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

6-12 13-18 19-24

Idade (meses)
p*

sexo

044,81a

0(1,48)

307,14a

(44,43)

004,66a

(6,40)

011,95a

0(1,10)

074,16a

0(6,66)

084,20a

 0(4,63)

012,01a

 0(1,38)

34,5b

(14,75)

317,17a

(37,80)

002,75b

0(2,49)

011,42b

0(1,22)

071,95b

0(6,10)

077,13b

0(8,65)

010,54b

0(1,38)

0,00

0,10

0,00

0,00

0,01

0,00

0,01

Letras diferentes na mesma linha indicam diferenças estatísticas significativas entre as amostras (p 0,05).

FeS: ferro sérico; Hb: hemoglobina; VCM: volume corpuscular médio; DP: desvio-padrão.

Tabela 4. Distribuição das crianças de 6 a 24 meses, atendidas

em creches públicas, quanto ao escore-Z de peso para

idade (P/I) e peso para estatura (P/E), segundo o estado

nutricional. Cascavel (PR), 2007.

Escore-Z (P/I)

<-2

-2 e  2

>2

Escore-Z (P/E)

<-2

-2 e  2

>2

Variáveis

6

239

11

1

230

25

02,3

93,4

04,3

00,4

89,8

09,8

% de crianças

33,3

28,5

54,5

0

27,4

52,0

n %

Anemia*

*Foram consideradas anêmicas as crianças com hemoglobina <11g/dL.

N

6

239

11

0

63

13
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uma prevalência de obesidade acima da média,
o que indica a necessidade da adoção de medidas
para aprimorar a oferta de nutrientes. Em estudo
recente, Almeida & Oliveira19, ao realizarem um
levantamento antropométrico e do estado nutri-
cional de ferro das crianças institucionalizadas em
5 creches de Jardinópolis (SP), observaram que a
prevalência de deficit para os indicadores peso
para idade e peso para estatura foi de respecti-
vamente 1,6% e 4,3%, e que a prevalência de
obesidade foi de 2,2%, dado inferior ao obtido
no presente estudo. Dentro da faixa etária estu-

dada neste artigo, também Orellana et al.21 não
encontraram crianças indígenas da tribo Suruí da
Amazônia (AM) com escore-Z inferior a -2. Bueno

et al.24 concluíram que  é necessário acompanhar
o crescimento das crianças em creches para evitar
que a desnutrição não reverta em outro problema

de saúde pública - o sobrepeso.

Com relação aos fatores associados foram
considerados nesta pesquisa: nível de escolaridade
dos pais, número de moradores nas residências,

número de trabalhadores na residência, renda

Tabela 5. Odds Ratio bruta e ajustada dos fatores em estudo com relação à anemia ferropriva das crianças de creches públicas. Cascavel

(PR), 2007.

Nível de escolaridade dos pais

Sem instrução

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto

Ensino médio completo

Renda familiar média

Mais de R$600,00

Renda familiar média de R$301,00 a R$450,00

Renda familiar média de R$451,00 a R$600,00

Doenças frequentes na família

Outras doenças (diarreia, verminose)  como  as mais frequentes na família

Anemia como doença mais frequente na família

Doenças respiratórias como as mais frequentes na família

Condições de residência

Residência alugada

Residência cedida

Residência própria

Número de moradores na residência

Até 3 moradores na residência

De 4 a 5 moradores na residência

6 ou mais moradores na residência

Saneamento básico

Presença de saneamento básico

Ausência de saneamento básico

Tempo que a criança frequentava a creche

Crianças na creche há 6 meses ou menos

Crianças na creche de 7 a 12 meses

Crianças na creche há mais de 12 meses

68

46

84

39

6

98

75

79

27

22

152

76

41

134

66

161

26

110

145

152

48

51

18

17

24

11

5

23

30

22

16

18

118

47

36

94

18

43

13

68

107

88

31

41

 Variáveis N
n %

Anemia*

26,5

36,9

28,6

28,2

83,4

23,5

40,0

27,8

59,0

82,0

78,0

62,0

88,0

70,0

27,3

26,7

50,0

62,0

74,0

58,0

65,0

80,0

1

1,39 (0,5648)

0,85 (0,7860)

1,25 (0,6878)

1,27 (0,6943)

1

0,74 (0,1944)

1,04 (0,8445)

1

2,39(0,0420)

3,09(0,0834)

1

4,44 (0,0032)

0,25 (<0,0001)

1

0,74 (0,7400)

1,90 (0,0303)

1

1,74 (0,0412)

1

1,33 (0,4105)

2,80 (0,0039)

Bruta

(p-valor)

Ajustada

(p-valor)

OR

Não incluída

no modelo

Não incluída

no modelo

1

10,02  (0,0052)

1,77 (0,0723)

1

5,05  (0,0053)

1,33 (0,5691)

1

1,05 (0,8917)

2,83 (0,0378)

1

2,20 (0,0136)

1

3,05  (0,2414)

1,78  (0,1638)

*Foram consideradas anêmicas as crianças com Hb <11g/dL.
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familiar média, doenças frequentes na família,
condições de residência, saneamento básico, tem-
po há que a criança frequentava a creche, rece-
bimento de benefício social, sexo, tempo de aleita-
mento materno. Contudo, a Tabela 5 apresenta
somente os fatores cuja odds ratio bruta e ajus-
tada são significativamente diferentes de 1 isto
é, fatores determinantes no desenvolvimento da
anemia ferropriva, porque as demais não apre-
sentaram valores de “p-valor” significativos para
regressão logística. É importante salientar que na
Tabela 5 não consta o intervalo de confiança por-
que foi apresentado o “p-valor” das variáveis pes-
quisadas.

Observando a Tabela 5, na análise univa-
riada (OR-bruta), e considerando anêmicos como
variável resposta os indivíduos que apresentaram
nível de hemoglobina abaixo de 11g/dL, os níveis
dos fatores que apresentaram odds ratio bruta
não significativa (p<5%) foram: nível de escolari-
dade dos pais, renda familiar média. Portanto, não
foram considerados no modelo de regressão logís-
tica.

Considerando a odd ratio ajustada para
as doenças mais frequentes nas famílias, a anemia
apresentou uma chance significativamente maior
de aparecimento de novos casos de anemia ferro-
priva em relação às outras doenças, como as ver-
minoses, seguidas das doenças respiratórias. Com
relação ao número de moradores na residência,
as famílias com 6 ou mais moradores na residência
apresentaram uma chance significativamente
maior de desenvolver anemia do que as famílias
que possuíam de 4 a 5 moradores na residência,
seguidas das famílias de até 3 moradores. Hadler
et al.25 identificaram como fator de risco para
crianças anêmicas de Goiânia (GO): residência
com mais de 3 membros (OR=3,08), doenças in-
fantis (OR=2,38) e crianças cujas mães eram donas
de casa (OR=5,01).

Estudo semelhante foi feito com variável
resposta indivíduos com deficiência de ferro, con-
siderando como deficientes aqueles com FeS
abaixo de 50 g/dL (dados não apresentados em
tabela). As variáveis que apresentaram odds ratio

significativas foram: renda familiar (p=0,049), con-
dições de residência (p=0,038), saneamento
(p=0,021), beneficio social, tempo há que a crian-
ça frequentava a creche. Após obtida a odd ratio
ajustada, as variáveis que se apresentavam signi-
ficativas foram: condições de residência (residên-
cia cedida, p=0,005), saneamento (sem sa-
neamento, p=0,013) e tempo há que frequentava
o Centro (6 meses ou menos, p=0,003). A partir
do modelo logístico e determinação da odds ratio
ajustada, verificou-se que a chance significativa-
mente maior de deficiência de ferro ocorreu nas
seguintes condições: famílias com residência cedi-
da em relação às famílias com residência alugada,
seguida das famílias com residência própria; resi-
dências sem saneamento em relação às com sa-
neamento; e crianças que frequentavam o Centro
há um período de 7 a 12 meses em relação às
que frequentavam a creche há 6 meses ou menos,
seguidas das que frequentavam a creche há mais
de 12 meses.

Com relação ao quadro de determinação
da anemia, vários fatores têm sido explorados,
como as infecções e as perdas de sangue causadas
por parasitas, em especial a ancilostomíase e es-
quistossomíase26. No presente estudo, as doen-
ças parasitárias apresentaram menor influência
na anemia, quando comparadas com as doenças
respiratórias e com a própria anemia, como doen-
ças de ocorrência frequente na família.

Também a escolaridade dos pais tem sido
um fator bastante explorado, pois, de forma dire-
ta, o maior conhecimento das doenças repercute
em cuidados preventivos e busca dos serviços de
saúde; e, de maneira indireta, o melhor nível de
escolaridade favorece a inserção do indivíduo no
mercado de trabalho e o aumento de renda. Se-
gundo Silva et al.27, a prevalência de anemia ferro-
priva em crianças de Viçosa (MG) foi 60,8%, e a
média da hemoglobina, de 9,28g/dL (DP=1,07)
nos anêmicos. A baixa escolaridade paterna e a
idade materna mostraram associação estatística
com a anemia.

Neuman et al.28, estudando crianças de
Criciúma (SC), verificaram que a prevalência de
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anemia era menor com o aumento da escolari-
dade do pai e da renda familiar total. Entretanto,
mesmo entre os 25% com maior renda foi consta-
tado que mais de 40% das crianças estavam
anêmicas. No presente estudo, embora não tenha
sido encontrada associação significativa entre
anemia e renda familiar, foi possível observar a
chance significativamente maior de ocorrência da
doença entre famílias sem moradia própria/alu-
gada e com número elevado de moradores. Nesse
caso, o baixo poder aquisitivo das famílias estaria
relacionado à menor disponibilidade e variedade
alimentar, resultando em consumo insuficiente e
baixa biodisponibilidade de nutrientes, inclusive
o ferro.

A desnutrição infantil tem determinantes
multicausais, com condicionantes biológicos e so-
ciais que se relacionam com o atendimento (ou
não) de suas necessidades básicas, como saúde,
saneamento, educação e alimentação29. É nesse
sentido que se inscrevem como importantes para
a análise da anemia ferropriva, por exemplo, as
condições deficientes de saneamento básico que,
mediante maior prevalência de parasitoses intes-
tinais, provocam maior espoliação de ferro. Por-
tanto, considerando o exposto, é importante sa-
lientar que neste estudo foi detectada a asso-
ciação significativa entre a deficiência de ferro e
a falta de saneamento básico nas moradias da
população pesquisada.

A obrigatoriedade, desde 2004, pelo go-
verno federal, da fortificação das farinhas de trigo
e milho com ferro e ácido fólico pode ter implicado
no resultado obtido no presente estudo, no qual
as crianças que frequentavam creche há mais de
12 meses apresentaram menor chance de anemia
(OR=1,78) em relação àquelas que a frequen-
tavam há 7-12 meses (OR=3,05). Contudo, Souto
et al.30 salientaram que os compostos à base de
ferro utilizados na fortificação apresentam proble-
mas técnicos, pois os mais aceitáveis são pouco
absorvidos.

De um modo geral, a inserção das crianças
nos Centros Municipais de Educação Infantil de
Cascavel (PR) tem melhorado o estado nutricional

das mesmas a partir de um ano na creche, ao
menos no que se refere à deficiência de ferro.
Souza & Taddei31 observaram o efeito protetor
da creche sobre o estado nutricional das crianças
residentes em favelas da periferia de São Paulo
(SP) e frequentadoras de creches públicas. Os
resultados obtidos por Bueno et al.24 também su-
gerem que a creche teve impacto positivo sobre
o estado nutricional ao final de um ano.

Por outro lado, a elevada prevalência de
crianças com deficiência de ferro, observada nesta
pesquisa, indica a necessidade da adoção de me-
didas para aprimorar a oferta desse mineral nos
Centros Municipais de Educação Infantil, além da
necessidade urgente de instruir pais e responsáveis
em relação aos alimentos ricos em ferro e sua
biodisponibilidade, podendo incluir orientações
específicas para o tratamento e a prevenção da
anemia ferropriva. Uma orientação interessante
é a preconizada por Silva et al.32, que constataram
que vitamina A parece contribuir para elevar o
ferro orgânico da população, em especial em
áreas onde coexistem a deficiência de vitamina A
e a anemia. Outra orientação possível é o trata-
mento diário com ferro quelato glicinato, que se-
gundo Ribeiro et al.33 é adequado para tratamento
da anemia ferropriva na primeira infância, pela
sua excelente tolerabilidade, contribuindo para o
ganho de estatura entre crianças acima de 12
meses. Também, a instituição, desde 2005, do Pro-
grama Nacional de Suplementação de Ferro
(PNSF), que consiste na suplementação profilática
medicamentosa para crianças de 6 a 18 meses, é
mais uma intervenção que espera proporcionar
redução na prevalência de anemia das crianças

atendidas em centros educacionais públicos.

Em conjunto a essas atuações, sugerem-
-se ações fundamentadas na educação nutri-

cional, incentivando boas práticas alimentares e
correta introdução da alimentação complementar,
além do diagnóstico precoce da anemia. Vitolo e
Bortolini10 salientaram que a prática alimentar que
garante alta biodisponibilidade de ferro protege
a criança contra anemia e pode ser usada como
proposta de intervenção na rede básica de saúde
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e no âmbito das secretarias municipais de edu-
cação infantil. No estudo realizado por Souto
et al.30, foi verificado que o pão tipo bisnaguinha
fortificado com ferro, pelo fato de ser um alimento
bem aceito pelos pré-escolares, é uma alternativa
viável na fortificação de alimentos para o controle
da deficiência desse mineral em crianças de cre-
ches. Modesto et al.3 ressaltaram a importância
da atuação do nutricionista na Unidade Básica
de Saúde, uma vez que esse profissional tem com-
petência para elaborar o esquema de introdução
de alimentos complementares, além de, junta-
mente com a equipe de saúde, orientar as mães
(ou responsáveis) quanto à necessidade de suple-
mentação.

Almeida et al.19 apresentaram resultados
de prevalência de anemia e deficiência de ferro,
semelhantes aos obtidos nesta pesquisa. Os auto-
res concluíram que, se por um lado, a prevalência
encontrada de anemia pode ser considerada
baixa, levando-se em conta a comparação com
outros estudos feitos no Brasil, por outro lado, a
deficiência de ferro é um dado relevante, na me-
dida em que mostra uma situação delicada na
relação demanda/oferta do mineral para essa po-
pulação. Esse dado se torna ainda mais preocu-
pante com a constatação, através do estudo
observacional realizado nos 25 Centros partici-
pantes desta pesquisa, de que a alimentação das
crianças tem por base muito carboidrato e alimen-
tos antinutricionais, como o chá. Dessa forma,
verificou-se que é preocupante o risco nutricional
ao qual as crianças estão submetidas, cabendo
medidas preventivas adaptadas à realidade local.

C O N C L U S Ã O

Em síntese, a prevalência de anemia e a
elevada deficiência de ferro caracterizam a si-
tuação como um grave problema de saúde pública
entre os pré-escolares dos Centros Municipais de
Educação Infantil do município de Cascavel (PR).
Os dados referentes às características avaliadas
apresentaram-se semelhantes a outros estudos.
Apesar da amplitude do problema, a anemia não

está sendo reconhecida, prevenida e tratada ade-
quadamente. Os principais determinantes da ane-
mia e deficiência de ferro foram as condições de
moradia, o número de moradores na residência e
a falta de saneamento básico, o que sugere que
uma alimentação adequada e cuidados básicos
de saúde podem trazer benefícios para o estado
nutricional de crianças pertencentes aos estratos
econômicos menos favorecidos. Ainda, associada
à suplementação medicamentosa profilática com
ferro, como conduta de rotina dos profissionais
de saúde, através do PNSF, também se faz ne-
cessária a padronização das doses e monitora-
mento da adesão. Além disso, considerando o ele-
vado índice de pobreza constatado no país, uma
intervenção drástica e imediata é importante para
modificar essa realidade.
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R E S U M O

Objetivo

Determinar a prevalência da amamentação e avaliar o consumo de outros alimentos em crianças menores de
seis meses em Alfenas, Estado de Minas Gerais.

Métodos

Trata-se de estudo epidemiológico transversal, realizado por meio de inquérito domiciliar com uma amostra de
126 crianças nascidas em 2008. Os dados foram obtidos a partir de formulário com o recordatório de 24 horas
da alimentação da criança e outras questões. Na análise dos dados, foi utilizado o Programa Epi Info, versão
6.04. Foi determinada a prevalência das diferentes categorias de amamentação (amamentação exclusiva, ama-
mentação predominante, amamentação complementada e amamentação) segundo faixas etárias. O Teste de
Fischer e o Teste qui-quadrado foram calculados na associação de variáveis com o aleitamento materno.

Resultados

A prevalência da amamentação exclusiva em crianças menores de seis meses foi de 37,3%. A introdução de
alimentos semissólidos ocorreu acentuadamente a partir do quinto mês de vida. No sexto mês, 50,7% das
crianças encontravam-se em amamentação complementada. As crianças menores de seis meses não amamen-
tadas, comparadas com as amamentadas, apresentaram prevalências significativamente maiores quanto ao
consumo de água, frutas e comida da família. Não foram encontradas diferenças significativas entre a ama-
mentação exclusiva até o sexto mês e as variáveis maternas estudadas.

1 Universidade Federal de Alfenas, Departamento de Enfermagem. R. Gabriel Monteiro da Silva, 700, 37130-000, Alfenas, MG,
Brasil. Correspondência para/Correspondence to: C.I.S. ARANTES. E-mail: <cassiaarantes@terra.com.br>.

2 Universidade Federal de Alfenas, Curso de Enfermagem. Alfenas, MG, Brasil.
3 Universidade Federal de Alfenas, Departamento de Ciências Exatas. Alfenas, MG, Brasil.
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Conclusão

Apesar de vários resultados deste estudo apresentarem-se superiores aos de outros municípios, a prevalência
do aleitamento materno em Alfenas ainda está distante da recomendação de que crianças recebam exclu-
sivamente leite materno até os seis meses de idade.

Termos de indexação: Aleitamento materno. Leite humano. Nutrição do lactante. Prevalência.

A B S T R A C T

Objective

This study determined the prevalence of breastfeeding and evaluated the consumption of other foods by
infants under six months of age from Alfenas, Minas Gerais.

Methods

This cross-sectional, epidemiological study included 126 children born in 2008. The infants’ caregivers were
interviewed at home using the 24hrs recall and other questions to collect information on the infants’ diets. The
software Epi Info version 6.04 was used to analyze the data. The prevalence of different breastfeeding categories
was determined (exclusive breastfeeding, predominant breastfeeding, complementary breastfeeding and
breastfeeding) based on age group. The Fisher’s and chi-square tests were used to investigate possible
associations between the variables and breastfeeding.

Results

The prevalence of breastfeeding in children under six months of age was 37.3%. Semi-solid foods were
introduced abundantly during the infants’ fifth month of age. In the sixth month, the diet of 50.7% of the
children contained complementary foods in addition to breast milk. The prevalence of water, fruit and family
food intakes among non-breastfed infants under six months of age was significantly higher that of their
breastfed counterparts. There were no significant differences between exclusive breastfeeding in the first six
months and the studied maternal variables.

Conclusion

Although the prevalence of exclusive breastfeeding in the first six months of an infant’s life in Alfenas is higher
than that of other cities, it still needs plenty of improvement to meet the recommendation that infants should
be exclusively breastfed in that period.

Indexing terms: Breast feeding. Milk, human. Infant nutrition. Prevalence.

I N T R O D U Ç Ã O

O leite humano é indiscutivelmente o ali-
mento que reúne as características nutricionais
ideais para a criança nos seis primeiros meses de
vida. Além de proporcionar vantagens imuno-
biológicas e psicológicas, o leite materno também
é fundamental na prevenção da morbimortalidade
infantil1.

São inúmeras as pesquisas que fundamen-
tam que, até os seis meses de idade, o leite ma-
terno é capaz de suprir as necessidades da criança,
não havendo necessidade de qualquer outro líqui-
do, como água, chá ou suco. Conforme estudos,
após esse período, é importante a alimentação
complementar oportuna e adequada quanto à

frequência, consistência, aporte calórico e quan-
tidade de micronutrientes, como ferro, zinco, cál-
cio, vitamina A, vitamina C e folatos2. Contudo,
o início da alimentação complementar tem ocor-
rido de forma inadequada, o que pode repercutir
negativamente sobre a saúde da criança3.

Quando alimentos complementares são
introduzidos precocemente, além de haver uma
redução no tempo de aleitamento, há também

uma interferência na absorção de nutrientes im-
portantes presentes no leite materno, como ferro
e zinco4.

 Apesar de, a partir dos anos noventa, ter-

-se observado aumento dos índices de amamen-
tação no mundo, 36% dos recém-nascidos rece-
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bem Aleitamento Materno Exclusivo (AME) duran-
te os primeiros seis meses de vida, e as práticas
inadequadas de alimentação complementar ainda
são generalizadas5.

No Brasil, a situação é semelhante, pois,
mesmo tendo observada a tendência crescente
da prática do Aleitamento Materno (AM) a partir
do último quarto do Século XX, muitas crianças
ainda deixam de recebê-lo durante os primeiros
meses de vida6. Neste século, a Pesquisa Nacional
de Demografia e Saúde (PNDS)7 apontou a seguin-
te situação da amamentação em crianças menores
de seis meses: não amamentadas (8,2%); AME
(39,8%); Amamentação Predominante (AMP)
(13,6%); Amamentação Complementada (AMC)

(52,0%) e Amamentação (AM) (91,8%).

Os resultados da II Pesquisa de Prevalência
do Aleitamento Materno (PPAM) nas capitais bra-
sileiras e Distrito Federal, divulgados pelo Minis-

tério da Saúde8, mostraram que o tempo médio
do período de aleitamento materno no País
aumentou um mês e meio: passou de 296 dias,

em 1999, para 342 dias, em 2008. O estudo reve-
lou um aumento do índice de AME em crianças
menores de quatro meses, que em 1999 era de

35%, e passou para 52% em 2008. Evidenciou,
também, a prevalência de 41% de AME em me-
nores de seis meses no conjunto das capitais brasi-

leiras e Distrito Federal8, resultado muito seme-
lhante ao obtido na PNDS-20067.

Apesar de a prevalência da amamentação
no Brasil ter crescido nas últimas décadas, ainda
há muito que se realizar para que se possa atingir
a recomendação da Organização Mundial da
Saúde (OMS)9, de AME nos primeiros seis meses
de vida da criança e manutenção da amamen-
tação até o segundo ano de vida ou mais. Há
necessidade de se monitorarem constantemente
os indicadores de aleitamento materno, buscando
determinantes que possam ser modificados, deli-
neando novas intervenções e realizando novas
pesquisas10.

Os indicadores de AM têm apresentado
um comportamento heterogêneo entre as dife-

rentes regiões e municípios brasileiros7,8,10-18. A II
PPAM8 mostrou que em 2008, as capitais de esta-
dos da região norte foram as que apresentaram
maior prevalência de AME em menores de seis
meses (45,9%), e as da Região Nordeste, a pior
situação (37,0%). Entre as capitais, esse indicador
variou de 27,1% em Cuiabá (MT) a 56,1% em
Belém (PA), passando pelos 37,9% apresentados
por Belo Horizonte (MG).

A variação da prevalência da amamen-
tação nas diferentes localidades é muito relevante
do ponto de vista da gestão da atenção à saúde,
pois é necessária a obtenção de dados confiáveis
em uma determinada população, para que se
possam implementar ações e políticas públicas  de
promoção, proteção e apoio à amamentação, es-
pecíficas para as situações encontradas.

Até a proposição do presente estudo, o
município de Alfenas (MG) não possuía estudos
divulgados sobre a prevalência da amamentação
no âmbito municipal. Considerando a relevância
que índices confiáveis de aleitamento materno
possuem para a melhoria da programação de
ações efetivas voltadas a sua promoção, procurou-
-se determinar a prevalência da amamentação e
avaliar o consumo de outros alimentos em crian-
ças menores de seis meses, buscando associar o
aleitamento materno com variáveis relacionadas
à mãe e à criança.

M É T O D O S

O município de Alfenas está situado na
Região Sul do estado de Minas Gerais, Brasil, e
possui uma população de 71.628 habitantes, esti-
mada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE)19, em 2007. Nesse ano, nasceram
vivas 1.015 crianças, de mães residentes na área
urbana e rural do município20.

Foi realizado estudo transversal, por meio
de inquérito domiciliar, no qual foram entrevista-
das pessoas responsáveis pelas crianças menores
de seis meses, principalmente mães (75,4%). A
coleta foi realizada no período de 23 a 30 de junho
de 2008, por duas pesquisadoras previamente
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treinadas. Foi utilizado um formulário contendo
o recordatório de 24 horas da alimentação da
criança e outras questões referentes à mãe e à
criança. O instrumento de coleta de dados foi vali-
dado por meio de teste-piloto.

A população de estudo constituiu-se de
335 crianças menores de seis meses de idade,
nascidas a termo (com idade gestacional entre
37 e 42 semanas) no período compreendido entre
janeiro e maio de 2008, residentes na zona urbana
do município de Alfenas. Definiu-se como critério
de exclusão: ter nascido de gestação pré ou pós-
-termo, por entender que tal condição poderia
interferir no resultado, diminuindo o tempo de
amamentação por razões relacionadas à saúde
da criança; e residir na zona rural, por dificuldade
de acesso das entrevistadoras. Os dados de iden-
tificação e endereço das mães das crianças que
compõem a população de estudo foram obtidos
a partir da declaração de nascidos vivos, por meio
do Sistema de Informações de Nascidos-Vivos
(SINASC) e fornecidos pelo setor de Vigilância Epi-
demiológica da Secretaria Municipal do Desenvol-
vimento Social, Saúde e Meio Ambiente de Alfe-
nas.

Foi realizado um processo de amostragem
em múltiplo estágio, sendo o primeiro estrati-
ficado pelas diferentes regiões de residência da
mãe no município, e o segundo estágio estratifi-
cado pelo mês de nascimento da criança. O ta-
manho da amostra foi calculado utilizando-se a
expressão dada por Thompson21 e, após, foi sele-
cionada uma amostra de 150 crianças, por sorteio,
adotando-se um nível de confiança de 95% e uma
margem de erro desejada de 4%. No período da
coleta dos dados, procedeu-se a novo sorteio para
substituir 24 crianças cujas mães (ou pessoas aptas
ao fornecimento de informação confiável) não
foram encontradas após duas tentativas de entre-
vista.

Os dados foram digitados em banco de
dados criado no Programa Epi Info, versão 6.0422.
Para análise dos dados, o Teste de Fischer e o Tes-
te qui-quadrado foram empregados na avaliação
dos fatores associados com o aleitamento ma-

terno até o sexto mês, admitindo-se um nível de
significância de 5%. Foi avaliado, também, o grau
de associação entre as diferentes categorias de
amamentação e a idade da criança, calculando-
-se o coeficiente de correlação linear (r)23. No cál-
culo da prevalência do aleitamento materno, fo-
ram utilizadas as categorias definidas pela Orga-
nização Mundial de Saúde24:

- Aleitamento materno exclusivo: crianças
que recebem somente leite materno, sem outros
sólidos ou líquidos, com exceção de gotas ou xaro-
pes contendo vitaminas, suplementos minerais ou
medicamentos;

- Amamentação predominante: crianças
que recebem leite materno como fonte predo-
minante de nutrição, associado a água ou bebidas
à base de água (água adocicada, chás, infusões),
sucos de frutas, solução de sais de reidratação
oral, porém, sem outro leite ou outros alimentos;

- Amamentação complementada: crianças
que recebem leite materno e outros alimentos
sólidos, semissólidos ou líquidos, incluindo leites
não humanos.

- Aleitamento materno: crianças que rece-
bem leite materno, independentemente de rece-
ber outro alimento ou leite artificial.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa com Seres Humanos da UNIFAL (MG)
(Protocolo nº 23087.001117/2008-69), e todos
os participantes assinaram um Termo de Consen-
timento livre e esclarecido antes de sua inclusão
na amostra.

R E S U L T A D O S

Trabalhou-se com uma amostra válida de
126 crianças, pois foram descartados dados refe-
rentes a 24 entrevistas, por terem sido realizadas
em período posterior ao estipulado para a coleta.
Em razão desse procedimento, não se obtiveram
dados referentes a crianças menores de um mês,
o que não comprometeu a análise, tendo em vista
que estudos atuais mostram que, no Brasil, a gran-
de maioria das crianças encontra-se em AM no
primeiro mês de vida6,25.
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A maior parte das crianças estudadas foi
do sexo masculino (54,8%). Quanto ao local de
nascimento, 116 (92,1%) nasceram em dois hos-
pitais conveniados com o Sistema Único de Saúde
(SUS), enquanto somente 10 (7,9%) nasceram em
um hospital particular. Os resultados mostraram
que 23,0% (29) das crianças não passavam por
consulta periódica de puericultura. Relativamente
a estas, 27 (93,1%) respondentes relataram pro-
curar assistência à saúde apenas quando a criança
apresenta febre ou outra anormalidade. Das 97
crianças que realizavam puericultura, 42 (43,3%)
eram assistidas por serviços privados, 41 (42,3%)
frequentavam unidades de saúde da família e 14
(14,4%) recebiam atendimento pediátrico em
ambulatórios da Secretaria Municipal de Saúde.

A maioria das mães possuía idade entre
19 e 30 anos (66,7%), tinha dois ou mais filhos
(52,4%), possuía vínculo conjugal (76,2%) e não
trabalhava fora do lar (61,1%).

A situação das diferentes categorias de
amamentação utilizadas pelas crianças por faixa
etária é apresentada na Tabela 1. De todas as
crianças que participaram do estudo, 97 (77,0%)
recebiam leite materno, sendo que 37,3% esta-
vam em AME e 23,0% em AMP.

Analisando-se a correlação linear entre
faixa etária e o percentual de crianças nas dife-
rentes categorias de amamentação, verificou-se
uma relação negativa para AME (r= -0,962), AMP
(r= -0,9779) e AM (r= -0,962), ou seja, com o
aumento da idade, o percentual de crianças nessas
categorias de aleitamento progressivamente dimi-

nui. Já para AMC (r= 0,9307), a relação foi posi-
tiva, pois o percentual foi aumentando com o
aumento da idade das crianças.

Observou-se uma tendência decrescente
do AM que se inicia no terceiro mês de vida da
criança e chega ao sexto mês com 65,0% das
crianças recebendo leite materno. A tendência à
queda é bem mais acentuada quando se analisa
a proporção de crianças em AME, com um percen-
tual de 63,6% no segundo mês, e apenas 7,7%
no sexto. A queda mais intensa foi observada do
quinto para o sexto mês. Simultaneamente à dimi-
nuição da AME há também uma queda da preva-
lência da AMP, pois alimentos semissólidos e
outros leites passaram a ser introduzidos na ali-
mentação, aumentando a proporção de crianças
em amamentação complementada.

A introdução de alimentos semissólidos
ocorreu mais acentuadamente a partir do quinto
mês de vida. Verificou-se que, no quarto mês de
vida, 11,3% das crianças recebiam outros tipos
de alimentos, enquanto no sexto mês já se encon-
travam em AMC 50,7% delas. A utilização de
sucos, frutas e papas salgados (feijão e/ou legu-
mes e/ou carnes) na alimentação das crianças
ocorreu a partir do terceiro mês de vida, aumen-
tando a frequência com o aumento da idade. No
sexto mês, 38,6% das crianças recebiam suco,
42,3% consumiam frutas e 50,0% já estavam
sendo alimentadas com papas salgadas.

A introdução de leite não materno ocorreu
precocemente a partir do terceiro mês de vida,
mantendo tendência crescente até o quinto mês,

Tabela 1. Prevalência das diferentes categorias de amamentação por faixa etária em crianças até o sexto mês de idade. Alfenas (MG),

2008.

1 |     2

2 |     3

3 |     4

4 |     5

5 |     6

Total <6

AME: aleitamento materno exclusivo; AMP: amamentação predominante; AMC: amamentação complementada; AM: aleitamento materno.

11

33

28

28

26

126

Faixa etária (meses) Total crianças

7

16

13

9

2

47

63,6

48,5

46,4

32,1

07,7

 37,3

AME

n %

4

9

7

5

4

29

36,4

27,3

25,0

17,8

15,4

23,0

AMP

n %

-

2

2

6

11

21

-

6,1

7,1

21,4

42,3

16,7

AMC

n %

11

27

22

20

17

97

100,0

081,8

078,6

071,4

065,4

077,0

AM

n %
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e diminuindo no sexto mês. Das 39 crianças que
recebiam leite não materno, 13 (33,3%) faziam
uso de fórmulas lácteas infantis e 26 (66,7%) rece-

biam leite fluido de origem animal, sendo que 11
(42,3%) recebiam leite in natura adquirido no
comércio informal.

As crianças menores de seis meses não

amamentadas, comparadas com as amamen-
tadas, apresentaram prevalências significativa-
mente maiores (p<0,05) quanto ao consumo de

água, frutas e comida da família (Tabela 2).  Quan-
to ao consumo de sucos, chás e papas salgadas e
à utilização de chupetas, não foram observadas

diferenças estatisticamente significativas entre
crianças amamentadas e não amamentadas (Ta-
bela 2).

Com relação ao uso de chupetas, apesar
de não ter sido encontrada associação significativa
com a interrupção da amamentação, foi obser-
vado um percentual elevado (60,0%) de crianças
menores de seis meses, amamentadas e não ama-
mentadas, que as utilizavam.

Não foi encontrada diferença estatistica-
mente significativa (p>0,05) na associação entre
amamentação exclusiva até o sexto mês e as va-
riáveis maternas: situação conjugal, paridade,
grau de instrução e ocupação.

D I S C U S S Ã O

Em comparação com os resultados obtidos
em estudos realizados na década de 2000, a pre-
valência da AM de 77,0% em menores de seis
meses foi inferior à descrita em Botucatu-SP refe-
rente ao ano de 200415, e à atingida em Joinville
(SC)16 em 2005, respectivamente 79,2% e 84,2%.
Destaca-se ainda que esse resultado foi muito
inferior aos 91,8% encontrados para o Brasil na
PNDS-20067.

Com relação à AME, o município de Alfe-
nas apresentou para crianças menores de seis
meses o percentual de 37,3%, resultado melhor
que o de Botucatu (29,6%)15, que o de Londrina
(PR) em 2002 (21,0%)14, que o de Bauru (SP) em
2006 (24,2%)10, e bem maior do que os 15,7%
obtidos em Juiz de Fora (MG)17 em 2002. Porém,
o resultado deste estudo foi inferior ao encon-
trado em Joinville (43,6%)16, ao obtido em 2006
para o Brasil (39,8%)7, e aos 41,0% encontrados

nas capitais brasileiras na IIPPAM8 realizada em
2008.

Apesar de Alfenas possuir alguns indica-
dores de AM superiores aos de outros municípios,

a situação ainda é preocupante principalmente
com relação à prevalência de 37,3% de AME em
menores de seis meses, pois, de acordo com parâ-
metros estabelecidos pela OMS, a faixa de 12,0%
a 49,0%, para esse indicador é considerada  ruim8.

O estudo constatou a introdução precoce
de alimentação complementar, tanto alimentos

Tabela 2. Consumo de água, sucos, chás, frutas, papas salgadas,

comida da família e uso de chupeta, conforme a pre-

sença ou ausência de aleitamento materno em crian-

ças menores de 6 meses de idade. Alfenas (MG), 2008.

Água

Sim

Não

Sucos

Sim

Não

Chás

Sim

Não

Frutas

Sim

Não

Papas salgadas*

Sim

Não

Comida família

Sim

Não

Uso de chupeta

Sim

Não

Variáveis

36

61

15

82

9

88

11

86

15

82

-

97

53

44

037,1

062,9

015,5

084,5

09,3

090,7

011,3

088,7

015,5

084,5

-

100,0

054,6

045,4

n %

Sim

23

6

6

23

3

26

9

20

8

21

4

25

21

8

79,3

20,7

20,7

79,3

10,3

89,7

31,0

69,0

27,6

72,4

13,8

86,2

72,4

27,6

n %

Não

0,0001

0,5716

0,9940

0,0186

0,1711

0,0024

0,1316

Valor de p

Aleitamento materno

* Papas elaboradas com legumes e/ou feijão e/ou carnes.
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semissólidos quanto outros leites que não o ma-
terno, o que também foi evidenciado em estudo
realizado em 2002 na região do Alto Jequi-
tinhonha em Minas Gerais18, e também nas capi-
tais brasileiras e Distrito Federal em 20088. A
principal contraindicação à introdução precoce de
alimentos complementares é sua relação direta
com o aumento da morbimortalidade, pois, além

de serem considerados potenciais fontes de
contaminação, eles fazem diminuir a ingestão de
leite materno e, assim, a criança recebe menos

fatores de proteção26. Vale ressaltar que a preocu-
pação com a morbimortalidade se potencializa,
neste estudo, quando se observa que 11 crianças

recebiam leite in natura, sem passar por qualquer
processo de pasteurização ou outro, fora do âm-
bito doméstico, que o tornasse próprio para o

consumo. Outro fator importante a ser conside-
rado na introdução precoce de alimentos semissó-
lidos é a imaturidade neurológica existente antes

do sexto mês de vida da criança para a deglutição
de alimentos não líquidos, ou seja, crianças dessa
faixa etária não estão fisiologicamente preparadas

para digerir alimentos sólidos que lhes são ofe-
recidos27. O fato de a introdução de alimentos
semissólidos ter ocorrido de forma mais acentuada

aos quatro meses de vida da criança pode estar
relacionado ao término da licença-maternidade
e ao retorno das mães ao trabalho28.

A maior prevalência significativa do consu-

mo de água, frutas e comida da família, encon-
trada nas crianças menores de seis meses não
amamentadas, também foi observada no estudo

de Vieira et al.28 com crianças menores de cinco
meses.  Por outro lado, no que se refere ao consu-
mo de sucos, chás e papas e ao uso de chupetas,

os resultados desta pesquisa, embora tenham
apresentado maior prevalência entre as crianças
não amamentadas, não mostram associação esta-

tística significativa como aquela encontrada no
estudo acima mencionado28.

Apesar de não ter havido resultado signi-
ficativo entre uso de chupeta e desmame, foi
observada uma elevada frequência da utilização

de chupetas entre as crianças menores de seis
meses em Alfenas (60,0%), sendo superior à apre-
sentada em Bauru em 2006 (54,0%)10. A inter-
ferência negativa do uso de chupetas na ama-
mentação tem sido apontada por vários estu-
dos10,29-31. Porém, o consenso existente sobre tal
interferência foi questionado pelo estudo de
O’Connor et al.32, que concluiu não haver evi-
dências científicas suficientes para atribuir o des-
mame ao uso de chupetas. O impasse sobre desa-
conselhar ou não o uso de chupetas iniciou-se
após a recomendação da Academia Americana
de Pediatria, em 2005, de utilizá-las em bebês
para a redução da síndrome da morte súbita no
primeiro ano de vida32. O trabalho citado concluiu,
também, que há necessidade de se realizarem
outros estudos qualitativos e quantitativos para
um melhor entendimento sobre a questão, pois
a associação entre uso de chupetas e menor dura-
ção da amamentação, encontrada nos estudos
observacionais, provavelmente reflete vários
outros fatores, como dificuldades na prática de
amamentar ou decisão de desmamar32. A não re-
comendação do uso de chupetas realizada por
muitos profissionais e serviços de saúde no Brasil
parece estar refletindo na diminuição dessa prá-
tica, pois a II PPAM8 mostrou que, de 1999 para
2008, houve uma redução expressiva (15,1%) de
sua utilização em menores de 12 meses, no con-
junto das capitais brasileiras.

Diferentemente dos resultados obtidos em
outras pesquisas8,13,33, não foi encontrada dife-
rença estatisticamente significativa entre a ama-
mentação exclusiva até o 6º mês e as seguintes
variáveis maternas: situação conjugal, paridade,
grau de instrução e ocupação (p>0,05).

Cabe ressaltar que quase um quarto das
crianças menores de seis meses não realizava aten-
dimento de puericultura, evidenciando que é pre-
ciso melhorar a cobertura da atenção básica à
saúde/saúde da família no município.

C O N C L U S Ã O

Apesar de vários resultados se apresen-
tarem comparativamente superiores aos de outros
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municípios, a prevalência do aleitamento materno
em Alfenas ainda está distante do preconizado
pelo Ministério da Saúde e pela Organização Mun-
dial de Saúde. É possível afirmar que existe uma
margem para a melhoria da qualidade nos serviços
básicos existentes, no que tange às ações de pro-
moção, proteção e apoio à amamentação.

Não foram encontrados parâmetros ante-
riores que possibilitassem comparar os resultados
deste estudo e avaliar a tendência do aleitamento
materno no decorrer dos anos em Alfenas. Indica-
-se que sejam realizados outros estudos que ava-
liem a situação da amamentação e dos hábitos
alimentares de crianças, de forma a propiciar o
monitoramento da tendência das práticas alimen-
tares na infância e a subsidiar políticas, programas
e ações de promoção, proteção e apoio ao aleita-
mento materno no município.
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R E S U M O

Objetivo

Correlacionar a incidência de úlcera por pressão com o estado nutricional e a capacidade funcional de pacientes
internados.

Métodos

Estudo de corte transversal realizado em dois hospitais, totalizando 130 pacientes (idade mediana = 52 (14-85)
anos, 77 (59,2%) homens e 53 (40,8%) mulheres), sendo 72 (55,4%) internados para tratamento clínico, 40
(30,8%) para tratamento cirúrgico e 18 (13,8%) em terapia intensiva. Os pacientes foram avaliados pela ava-
liação subjetiva global e classificados, de acordo com sua capacidade funcional, em acamados e não acamados.
Registrou-se a presença e número de úlceras, e sua gravidade. A classificação das úlceras foi estabelecida
como grave, para lesões de 3º e 4º graus, e leve, para os graus 1 e 2.

Resultados

A incidência de úlcera por pressão na população estudada foi de 19,2% (n=25). Não houve associação
significativa com o sexo, a idade e tipo de tratamento do paciente. Os pacientes acamados apresentaram 7,5
vezes mais chance de apresentar úlceras (19/50; 38,0%) do que os que deambulavam (6/80; 7,5%; OR=7,5;
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IC95%: 2,7-20,7; p<0,001). A incidência de úlcera nos pacientes gravemente desnutridos (20/49; 40,8%) foi
10 vezes maior que nos pacientes considerados não gravemente desnutridos (5/81; 6,1%; OR=10,4 IC95%:
3,6-30,5; p<0,0001) Pela análise multivariada, tanto a capacidade funcional (acamado, OR=9,2; IC95%:
2,8-30,1; p<0,001) quanto o estado nutricional (desnutrido grave, OR=3,8; IC95%: 1,0-13,9; p=0,04)
associaram-se com a úlcera por pressão.

Conclusão

A incidência de úlcera por pressão está diretamente correlacionada com a desnutrição e com a restrição ao
leito dos pacientes internados.

Termos de indexação: Capacidade residual funcional. Desnutrição. Pacientes hospitalizados. Úlcera por pressão.

A B S T R A C T

Objective

This study investigated if pressure ulcer correlated with the nutritional status and functional capacity of
hospitalized patients.

Methods

This cross-sectional study included 130 patients of two hospitals, 77 (59.2%) men and 53 (40.8%) women.
The median age of the sample was 52 (14-85) years. Seventy-two (55.4%) patients were hospitalized for
clinical treatment, 40 (30.8%) for surgical treatment and 18 (13.8%) for intensive care. Nutritional status was
determined by subjective global assessment. The patients were then classified according to their functional
capacity as bedridden or not. The number and severity of pressure ulcers was recorded. Grades 3 and 4
pressure ulcer were considered severe and grades 1 and 2 were considered mild.

Results

The incidence of pressure ulcers in the studied population was 19.2% (n=25). Pressure ulcer were not associated
with gender, age and type of treatment. Bedridden patients were 7.5 times more likely to have pressure ulcer
(19/50; 38.0%) than those who could walk (6/80; 7.5%; OR=7.5; CI95%: 2.7-20.7; p<0.001). The incidence
of pressure ulcers in severely malnourished patients (20/49; 40.8%) was 10 times greater than that of better
nourished patients (5/81; 6.1%; OR=10.4 CI95%: 3.6-30.5; p<0.0001). According to multivariate analysis,
both functional capacity (bedridden, OR=9.2; CI95%: 2.8-30.1; p<0.001) and nutritional status (severe
malnutrition, OR=3.8; CI95%: 1.0-13.9; p=0.04) are associated with pressure ulcer.

Conclusion

Pressure ulcers correlate directly with malnutrition and bedridden status in hospitalized patients.

Indexing terms: Functional residual capacity. Malnutrition. Hospitalizad patients. Pressure ulcer.

I N T R O D U Ç Ã O

As Úlceras por Pressão (UP) são definidas
como “área de lesão localizada da pele e dos teci-
dos subjacentes, causadas por pressão, tensão
tangencial, fricção e/ou uma combinação destes
fatores” e estão associadas com maior risco de
morbidade e mortalidade1. A prevalência de úlcera
por pressão varia de 3-14% em pacientes hospi-
talizados de todas as idades e de 20-41% em ca-
sas de repouso e hospitais para idosos2,3.  No Brasil,
há poucos trabalhos publicados sobre o tema.
Rogenski & Santos4 relatam 38,0% de incidência

em pacientes internados em hospital universitário,
com idade variando entre 22 e 95 anos. Souza &
Santos5 encontraram 38,9% de incidência em
pacientes idosos institucionalizados.

Fatores de risco relacionados com o apare-
cimento de úlcera por pressão incluem a idade,
imobilidade, incontinência urinária ou fecal que
leva à umidade local, atrito ou força de fricção,
comorbidades relacionadas com gasto metabólico
elevado, doenças crônicas e deterioração do esta-
do nutricional6,7. Dentre tais fatores, o estado nu-
tricional e a capacidade funcional merecem desta-
que entre as principais causas.
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Pacientes desnutridos têm alterações me-
tabólicas que desfavorecem a cicatrização e fragi-
lizam os tecidos8. No contexto nacional e mundial,
a incidência de desnutrição é alta; no Brasil, esti-
ma-se que 48,1% de pacientes internados este-
jam desnutridos9. Outro ponto relevante é que a
idade, como único fator, já coloca o paciente em
risco nutricional. Isso foi confirmado no estudo
de Félix & Souza10, que observaram um risco nutri-
cional em 83,8% dos idosos quando considerado
pelo menos um dos índices antropométricos
abaixo da normalidade, e 75,7% de risco quando
a miniavaliação nutricional foi empregada. Rauen
et al.11 também encontraram uma alta prevalência
(45,5%) de idosos com baixo peso, em instituição
geriátrica, utilizando o Índice de Massa Corporal12.

A condição funcional do paciente aca-
mado também é importante fator de risco. A imo-
bilidade do paciente no leito ocasiona uma força
de pressão que resulta em isquemia tecidual, difi-
cultando a liberação de oxigênio e levando ao
acúmulo de metabólitos e edema. Todos esses
fatores, em conjunto, podem levar ao apareci-
mento da úlcera por pressão13.

Entretanto, segundo a American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN),
apesar de haver uma relação forte entre desnu-
trição e úlceras por pressão, ainda há carência
de estudos mostrando uma conclusiva relação
causal14. Nesse contexto, novos trabalhos de inci-
dência e de correlação para UP são necessários,
principalmente no Brasil. Assim, realizou-se o pre-
sente estudo com o objetivo de estudar a asso-
ciação da presença de UP com o estado nutricional
e a capacidade funcional em pacientes internados.

M É T O D O S

Estudo de corte transversal realizado no
mês de dezembro de 2008 nas enfermarias e
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de dois hos-
pitais públicos de alta complexidade, em Cuiabá
(MT). Foram estudados 130 pacientes (idade me-
diana = 52 (14-85) anos, 77 (59,2%) homens e
53 (40,8%) mulheres), internados para tratamen-
to clínico (n=72; 55,4%), tratamento cirúrgico

(n=40; 30,8%) ou cuidados críticos em UTI (n=18;
13,8%).

Todos os pacientes foram avaliados pela
Avaliação Subjetiva Global (ASG) segundo Detsky
et al.15 por nutricionistas da Equipe Multidisciplinar
de Terapia Nutricional (EMTN) previamente treina-
das. Para fins de análise estatística, os pacientes
foram posteriormente divididos em desnutridos
graves (ASG-C) e não desnutridos graves (ASG-A
e ASG-B).

Os pacientes foram classificados de acordo
com sua capacidade funcional em acamados e
não acamados.

Registrou-se a presença ou não de UP, as-
sim como sua quantidade e gravidade. A gravi-
dade da UP foi estabelecida de acordo com a esca-
la elaborada pela European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP)1 (Quadro1). Úlceras graves foram
rotuladas como lesões de 3º e 4º graus, e leves,
classificadas como lesões em graus 1 e 2.

Utilizou-se o teste do qui-quadrado ou o
de Fisher para comparar proporções de pacientes
com e sem UP. O teste t de Student foi utilizado
para comparar variáveis contínuas entre os gru-
pos. Utilizou-se a análise de regressão logística uni-
variada e multivariada para determinar a força
de associação entre o estado nutricional e a capa-
cidade funcional com a presença de UP. Estabe-
leceu-se em 5% (p<0,05) o nível de significância
estatística. Os dados foram avaliados estatistica-
mente através do programa SPSS 11.0.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio
Muller, com número de processo nº 596/CEP-HU
JM/08, e seguiu os princípios éticos contidos na
Declaração de Helsinki (2000), além do atendi-
mento a legislações específicas do País. Todos os
participantes assinaram um Termo de Consenti-
mento livre e esclarecido antes de sua inclusão
na amostra.

R E S U L T A D O S

A incidência de UP na população estudada
foi de 19,2% (n=25). No Quadro 1 encontram-se
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a classificação e a distribuição das UP de acordo
com a gravidade. A maioria dos 25 pacientes apre-
sentava apenas uma UP (n=17; 68%). Seis (24,0%)
pacientes apresentavam duas lesões, um apre-

sentava três (4,0%) e outro, quatro (4,0%) lesões.
Noventa e três (71,5%) dos pacientes receberam
terapia nutricional por via oral e 37 (28,5%) re-
ceberam terapia enteral. Dos pacientes com
diagnóstico de UP (n=25), 17 (68,0%) estavam
recebendo terapia enteral e 8 (32,0%), dieta via
oral.

Na Tabela 1 pode ser vista a análise uni-
variada de diversas variáveis clínicas com a

ocorrência de UP. Observa-se que não houve asso-
ciação significativa com o sexo, idade e local de
internação do paciente. Embora sem diferença
significativa, pacientes internados em UTI apre-
sentaram uma chance de ter UP 2,4 vezes maior
que os internados em enfermarias (OR: 2,4,
IC95%: 0,8-7,3; p=0,11).

Capacidade funcional

Os pacientes acamados perfizeram 38,5%
(n=50) da casuística. Na população com ulcera
por pressão 76,0% eram acamados e 24% deam-

Quadro 1. Classificação utilizada e números de casos de úlceras por pressão na população estudada. Cuiabá (MT), 2008.

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

2

6

12

5

8

24

48

20

Eritema não reversível da pele intacta. Descoloração da pele, calor, edema e endurecimento podem tam-

bém ser usados como indicadores, particularmente em indivíduos com pele mais escura.

Perda parcial da pele, envolvendo epiderme, derme ou ambas. A úlcera é superficial e apresenta-se clini-

camente como um abrasão ou bolha.

Perda total da espessura da pele, envolvendo necrose do tecido subcutâneo, que pode estender-se até a

fáscia muscular subjacente, porém sem atingi-la totalmente.

Destruição extensa, necrose dos tecidos, lesão muscular, óssea ou das estruturas de suporte, com ou sem

perda da estrutura total da pele.

Fonte: European Pressure Ulcer Advisory Panel1.

Estágio
n %

Casos
Característica

Tabela 1. Análise univariada da ocorrência de úlcera por pressão segundo diversas variáveis clínicas. Cuiabá (MT), 2008.

Capacidade funcional

Acamado

Não acamado

Desnutrição grave

Sim

Não

Sexo

Masculino

Feminino

Idade (mediana e variação)

Diagnóstico

Clínico

Cirúrgico

Crítico

Total

19

6

20

5

13

12

46

13

6

6

25

38,0

7,5

40,8

06,2

16,9

22,6

17-85

18,1

15,0

33,3

19,2

Variável clínica
n %

Sim

31

74

29

76

64

41

53

59

34

12

105

62,0

92,5

59,2

93,8

83,1

77,4

14-83

81,9

85,0

66,7

80,8

n %

Não

<0,001

<0,001

0,49

0,34

0,24

p

Úlcera de pressão
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bulavam, como pode ser visto na Figura 1. Os pa-
cientes acamados apresentaram 7,5 vezes mais
chance de ter UP (19/50; 38,0%) do que os que

deambulavam (6/80; 7,5%; OR=7,5 IC95% 2,7-
20,7; p<0,001). Pacientes acamados apresenta-
ram significativamente (p<0,001) mais lesões

classificadas como graves, quando comparados
com os não acamados (Tabela 2).

Estado nutricional

Pela ASG, 49 (37,7%) pacientes foram
considerados como gravemente desnutridos
(ASG-C), 50 (38,5%) como desnutridos mode-
rados (ASG-B) e 31 (23,8%) como eutróficos
(ASG-A). A chance de ocorrer UP nos pacientes
gravemente desnutridos (20/49; 40,8%) foi apro-
ximadamente 10 vezes maior que nos pacientes

considerados como não gravemente desnutri-
dos (5/81; 6,1%; OR=10,4 IC95%: 3,6-30,5;
p<0,0001) como pode ser visto na Figura 2. Pa-

cientes com desnutrição grave apresentaram
significativamente (p<0,001) mais lesões classifi-
cadas como graves (Tabela 3). Cerca de 88,0%

dos casos avançados de UP foram vistos em
pacientes com desnutrição grave

Pela análise multivariada, tanto a capaci-
dade funcional (acamado, OR=9,2; IC95%: 2,8-30,1;

p<0,001) quanto o estado nutricional (desnutrido
grave, OR=3,8; IC95%: 1,0-13,9; p=0,04) asso-
ciaram-se significantemente com a UP.

D I S C U S S Ã O

Os resultados mostraram uma alta corre-
lação da presença de UP na população desnutrida
e com capacidade funcional reduzida. Foi inte-

Tabela 2. Estadiamento da úlcera por pressão e associação com

capacidade funcional e desnutrição grave. Cuiabá (MT),

2008.

Capacidade funcional

Acamado

Não acamado

Desnutrição grave

Sim

Não

Variável

36

77

34

79

72,0

96,0

69,4

97,5

n %

Leve

14

3

15

2

28,0

04,0

30,6

02,5

n %

Grave

<0,001

<0,001

p

Gravidade de úlcera por pressão

Figura 1. Incidência de úlcera por pressão de acordo com a capa-

cidade funcional. Cuiabá (MT), 2008.

Nota: *  p<0,001 versus não acamados.

Figura 2. Frequência de úlcera por pressão em pacientes consi-

derados desnutridos graves (ASG-C) ou não gravemen-

te desnutridos (ASG-A e ASG-B). Cuiabá (MT), 2008.

Nota: * p<0,0001 versus não gravemente desnutridos.
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ressante perceber que a relação com o estado
nutricional só existiu em pacientes considerados
gravemente desnutridos. Nessa população tam-
bém ocorreram os casos mais avançados de úlcera
de pressão. Isso sugere que o estado nutricional
e a capacidade funcional têm um papel impor-
tante na gênese das UP e uma nítida relação com
a sua gravidade.

Há forte evidencia na literatura demons-
trando que a prevalência no desenvolvimento da
UP em pacientes hospitalizados e idosos é alta.
Estudos envolvendo grandes casuísticas com nú-
mero superior a 10 mil casos mostram uma inci-
dência de 28-41% de UP em idosos em hospitais
europeus16. No presente trabalho, não se encon-
trou uma relação estatística com a idade. Prova-
velmente isso pode ter ocorrido devido ao número
de casos estudados ter sido pequeno em relação
a outros trabalhos com maior casuística, e tam-
bém, pelo fato de a idade média dos pacientes
avaliados ser de 50 anos. Além disso, o estudo
foi realizado em hospital de alta complexidade
(hospital universitário), acarretando um possível
viés de confundimento. Entretanto, os resultados
estão em concordância com Souza & Santos5 e
Chacon et al.17 e, que também não encontraram
correlação entre idade e prevalência de UP.

A UTI, pelo grau reduzido de capacidade
funcional dos pacientes internados, é uma uni-
dade de internação que apresenta alta prevalência
de UP1,3,13,18. No Brasil, Louro et al.18 estudando
155 pacientes internados em UTI, encontraram
18 pacientes que já apresentavam UP no mo-
mento da admissão, e outros 40 pacientes que
vieram a desenvolver a UP durante a internação,
perfazendo uma incidência de 25,8%18. Também
em estudo nacional, Blanes et al.19 encontraram
uma prevalência de 19,2% de pacientes com UP
em unidade de terapia intensiva. Neste estudo,
ocorreu o dobro de UP entre pacientes críticos,
quando comparados a pacientes em enfermarias.
Entretanto, a análise estatística mostrou que essa
diferença não foi significativa, provavelmente
também pelo número de casos estudados.

A alta incidência de desenvolvimento de
UP no período intra-hospitalar normalmente é

justificada pela condição comprometida da capa-
cidade funcional, que determinou o estado aca-
mado dos pacientes13. Louro et al.18 mostraram
que, nos casos novos, o aparecimento da UP deu-
-se por volta do 7º dia de internação na UTI. Con-
sistentemente com a literatura, os achados deste
estudo mostraram que 38% dos pacientes que
não possuíam autonomia para deambular apre-
sentaram UP durante o período de internação.
Nessa linha de ideias, Coelho & Silva20 relataram
que a mudança de decúbito, entre outros fatores,
está diretamente relacionada com a presença de
um acompanhante, sendo que, quando este se
fez presente, 100% dos pacientes apresentaram
melhora do estágio de úlcera. Outro ponto impor-
tante a ser sinalizado é que a presença de UP por
si só já influencia negativamente na qualidade de
vida de pacientes internados por longo tempo,
em casas de repousos21.

Além da imobilidade, o estado nutricional
prévio, a atenção nutricional durante a hospita-
lização e o atendimento dispensado pela enferma-
gem são também fatores predisponentes para
UP22. De fato, alguns estudos têm demonstrado
uma relação causal direta entre a nutrição e o
desenvolvimento desse tipo de lesão2,3,5,6,8,18,22.
Dentre os nutrientes que mais influenciam na pre-
venção e tratamento das UP, merecem destaque
a proteína, o aminoácido arginina, o zinco e a vi-

tamina C23. Sabidamente, o estado nutricional
interfere na qualidade da cicatrização e influencia
diretamente a relação anabolismo e catabolismo14.
Além disso, a desnutrição pode influenciar na vul-
nerabilidade dos tecidos aos fatores extrínsecos

relacionados com a gênese da UP, como por exem-
plo, a pressão1. Confirmando essa tese, Fife et al.24

demonstraram que a UP pode ocorrer já na pri-

meira semana após a internação em UTI quando
os pacientes apresentam baixo peso e baixo índice
de massa corporal na admissão. Allman et al.25

também encontraram associação entre o baixo
peso corporal presente na admissão hospitalar e
a presença de UP durante o período de hospita-
lização. Em concordância, os dados deste estudo
mostraram que quase a metade dos pacientes
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gravemente desnutridos, com ASG-C, apresentou
úlcera de decúbito. Dessa forma, Castilho & Ca-
lari26, em seu trabalho de revisão, concluem que
pacientes que apresentam risco para o desenvol-
vimento de UP podem ser identificados precoce-
mente, através da avaliação nutricional, evitando
maiores transtornos e custos hospitalares.

Vários estudos têm demonstrado que há
realmente uma associação entre o desenvolvi-
mento de UP e a imobilidade no leito16,20,22 e o
estado nutricional de pacientes internados7,25.
Nesse contexto, uma recente meta-análise mos-
trou que o suporte nutricional com dieta hiperpro-
teica pode prevenir o aparecimento de UP em pa-
cientes hospitalizados27. O guidelines da European
Pressure Ulcer Advisory Panel and National
Pressure Ulcer Advisory Panel - EPUAP e NEPUAP
aconselha que pacientes em risco de desenvolver
UP, mesmo recebendo dieta via oral, beneficiam-
-se com a prescrição de suplementos hiperpro-
teicos23.

Os resultados permitem concluir que a inci-
dência de úlcera de pressão está diretamente
correlacionada com a desnutrição do paciente in-
ternado e sua restrição ao leito.
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Relações da dieta ovo-lácteo-vegetariana
com o exercício físico e as enzimas
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dismutase e catalase
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R E S U M O

Objetivo

O objetivo deste trabalho foi estudar a influência da dieta ovo-lácteo-vegetariana e do exercício físico extenuante
sobre as atividades das enzimas catalase e superóxido dismutase em dez indivíduos masculinos, jovens e
saudáveis.

Métodos

O controle alimentar aplicou-se por quatro meses. Antes disso, foram recolhidas amostras de sangue em
estado basal e cinco minutos após o exercício físico extenuante efetuado em esteira rolante. O mesmo
procedimento foi aplicado após o controle alimentar.
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Resultados

Os resultados mostraram que a dieta ovo-lácteo-vegetariana, em condições de repouso, reduziu de forma
significativa a atividade da enzima catalase em 18,98% (p<0,05) e aumentou, também de forma significativa,
a atividade da enzima superóxido dismutase em 77,84% (p<0,001). Depois do exercício físico extenuante, a
dieta ovo-lácteo-vegetariana reduziu a atividade da enzima catalase de forma significativa em 26,11% (p<0,05)
e não alterou a atividade da enzima superóxido dismutase.

Conclusão

Os resultados indicam que tanto as atividades da catalase como da superóxido dismutase são sensíveis a uma
dieta ovo-lácteo-vegetariana adequada.

Termos de indexação: Antioxidantes. Dieta vegetariana. Estresse oxidativo. Exercício.

A B S T R A C T

Objective

This study aimed to study the influence of an ovolactovegetarian diet and strenuous physical exercise on the
activity of the enzymes catalase and superoxide dismutase in 10 young, healthy men whose diet was controlled
for four months.

Methods

Blood samples were collected at baseline and after the four-month period, before strenuous exercise and after
5 minutes of strenuous exercise on a treadmill.

Results

The results showed that the ovolactovegetarian diet reduced the activity of the enzyme catalase by 18.98%
(p<0.05) and increased the activity of the enzyme superoxide dismutase by 77.84% (p<0.001) before strenuous
exercise. After strenuous exercise, the ovolactovegetarian diet reduced the activity of the enzyme catalase by
26.11% (p<0.05) and did not affect the activity of the enzyme superoxide dismutase.

Conclusion

The results indicate that a healthy ovolactovegetarian diet impacts the activity of both enzymes.

Indexing terms: Antioxidant. Diet vegetarian. Oxidative stress. Exercise.

I N T R O D U Ç Ã O

A baixa ocorrência de doenças cardiovas-
culares, cânceres e outras enfermidades crônicas,
observadas nos vegetarianos quando comparados
com a população onívora em geral, estão bem
documentadas1,2. Por outro lado, está descrito
que, embora o exercício físico, prescrito como te-
rapia para muitas dessas doenças, quando em
excesso, produz grandes adaptações metabólicas,
estruturais e funcionais, além do aumento da pro-
dução de espécies reativas de oxigênio que podem
levar ao estresse oxidativo3-5. Atribui-se ao estresse
oxidativo não somente a fadiga muscular, mas
também a gênese de diversas patologias como
as cardiovasculares e vários tipos de cânceres,
além da aceleração do envelhecimento6-9. O

estresse oxidativo ocorre, entre outras causas,
quando o sistema de defesa antioxidante não é
capaz de neutralizar a ação das espécies reativas
de oxigênio5, seja por sua depleção ou por sua
deficiência. Como consequência, os sistemas bioló-
gicos expostos ao estresse oxidativo podem sofrer
citotoxicidade, mutações e aberrações cromossô-
micas, entre outros efeitos3-5,8,10,11. Para manter a
homeostase oxidativa, o organismo desenvolve
mecanismos de defesa antioxidantes endógenos,
tais como as enzimas catalase (EC 1.11.1.6),
superóxido dismutase (EC 1.15.1.1) e glutation
peroxidase (EC 1.11.1.9), além de antioxidantes
exógenos de natureza vitamínica ( -caroteno,

-tocoferol e ácido ascórbico), mineral (zinco,
selênio e cobre) e bioflavonoides existentes nos
alimentos, sobretudo de origem vegetal (frutas,



DIETA OVO-LÁCTEO-VEGETARIANA | 441

Rev. Nutr., Campinas, 24(3):439-448, maio/jun., 2011 Revista de Nutrição

hortaliças, cereais e leguminosas)12-14. Resultados
epidemiológicos e experimentais indicam que
dietas equilibradas podem reduzir o estresse oxi-
dativo15. Como consequência do Exercício Físico
Extenuante (EFE), tem sido observada uma redu-
ção na concentração da vitamina E nas mem-
branas celulares, assim como aumento da ativi-
dade da catalase em eritrócitos humanos, eviden-
ciando, de forma indireta, indução de estresse
oxidativo5,15.

Este trabalho teve como objetivo verificar
o efeito da dieta Ovo-Lácteo-Vegetariana (DOL)
e do EFE sobre as atividades das enzimas Catalase
(CAT) e Superóxido Dismutase (SOD) em indiví-
duos jovens e saudáveis.

M É T O D O S

Foram selecionados dez indivíduos mas-
culinos, saudáveis, não fumantes, não etilistas e
não sedentários. Todos eram estudantes com ida-
des compreendidas entre 18 e 20 anos, matricu-
lados no primeiro ano do Instituto Adventista do
Nordeste (IAENE), residentes em sistema de inter-
nato. Por motivos religiosos, a alimentação quoti-
dianamente servida no IAENE era ovo-lácteo-
-vegetariana. Após a autorização por escrito para
participar do trabalho e a aprovação pelo Con-
selho de Ética da Escola Bahiana de Medicina e
Saúde Pública, sob protocolo no 043/2000, de 5
de junho de 2000, os indivíduos foram submetidos
às análises clínicas e ao teste de ergoespirometria
de acordo com o protocolo de Bruce para deter-
minar o VO2máx.

Antes do início do programa alimentar
ovo-lácteo-vegetariano, todos os indivíduos reali-
zaram separadamente um teste de esforço máxi-
mo numa esteira rolante, até a exaustão. A partir
daí, determinou-se a intensidade do exercício em
que eles se encontravam a 75% do seu consumo
máximo de oxigênio. Determinado esse parâ-
metro, os participantes realizaram um teste de
EFE até a exaustão. Recolheram-se amostras de
sangue antes do exercício e dez minutos após seu
término, para avaliar as atividades da CAT e SOD.

Eles não tomaram bebidas alcoólicas nem outro
tipo de droga durante a semana que precedeu os
testes.

Realizou-se o controle alimentar durante
quatro meses seguidos e, ao final, os participantes
foram submetidos novamente ao EFE até a exaus-
tão, após o quê foram recolhidas amostras de san-
gue. O status antioxidante foi avaliado através
das atividades da SOD e CAT.

Critério de seleção da amostra

Foram selecionados inicialmente 31 volun-
tários, sedentários (esporte regular máximo de
uma vez por semana em sessões com menos de
30 minutos), todos residentes no Instituto, onde
também se alimentavam. Cada um deles foi
submetido a um inquérito de hábitos de vida (ho-
ras de sono, prática de atividade física, consumo
de drogas, medicamentos e álcool), dados clínicos
(hipertensão, diabetes, dislipidemia, parasitoses)
e nutricionais (horário e fracionamento habitual
das refeições, preferências e aversões alimen-
tares). Considerou-se como critério de exclusão o
sobrepeso (Calculado pelo Índice de Massa Cor-
poral - IMC-kg/cm2, 19 IMC 24), a prática regular
de exercícios físicos, o consumo de drogas, medi-
camentos e álcool, além da presença de qualquer
enfermidade relacionada com os dados clínicos.
Também se excluíram aqueles indivíduos que não
aceitaram de bom grado submeter-se às con-
dições experimentais. Depois da primeira seleção,
restaram 18 indivíduos. Após a realização das aná-
lises clínicas (tensão arterial, frequência cardíaca),
bioquímicas (glicemia, colesterol total e frações,
ácido úrico), sumário de urina e parasitológico de
fezes, antes e depois do controle alimentar, ape-
nas 10 indivíduos foram selecionados e finalizaram
o estudo.

Antes de iniciar a DOL, os indivíduos foram
submetidos a avaliação nutricional que incluiu:
anamnese sobre os alimentos ingeridos, dados
bioquímicos, exames clínicos, antecedentes mé-
dicos e familiares, além dos dados antropomé-
tricos e psicossociais. Para avaliar a quantidade
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dos alimentos ingeridos, uma semana antes e
depois do controle alimentar, utilizou-se o método
do resto-ingesta16. A necessidade energética to-
tal, assim como o consumo diário de vitaminas e
minerais foram calculados de acordo com a
Recommended Dietary Allowances (RDA) da Food
and Nutrition Board National Research Council,
199817. Para o cálculo da ingestão diária de pro-
teínas, lipídeos, carboidratos e fibras, utilizaram-
-se as recomendações da Sociedade Brasileira de
Alimentação e Nutrição18. Para quantificar o con-
sumo alimentar diário, foram utilizados recipientes
graduados e adaptados às medidas caseiras19.

Todos os indivíduos foram previamente
treinados sobre o método do controle nutricional
e o comportamento alimentar que adotariam du-
rante o estudo. Foram feitos os ajustes necessários
aos cardápios diários e instruíram-se os funcioná-
rios do restaurante para prepararem e servirem
com rigor as rações correspondentes. Estabele-

ceram-se os padrões e as graduações dos uten-
sílios para a distribuição dos alimentos (copos,
xícaras e conchas graduados) para assim definir
as quantidades e as medidas a administrar-se. Se-
parou-se a distribuição das refeições (restaurante
reservado para os indivíduos com dieta), o que
possibilitou uma supervisão eficaz. Assegurou-se
a quantidade ingerida, pesando-se os restos de
comida, ossos e cascas que sobravam no prato,
mediante o método do resto-ingesta.

A avaliação do consumo diário médio de
nutrientes realizou-se com o software Virtual Nutri
versão 1 e as tabelas de composição química dos
alimentos20.

Cardápios básicos da dieta
ovo-lácteo-vegetariana

Desjejum: Nescau® ou farinha láctea, leite
integral, iogurte, açúcar mascavo, pão, biscoitos,

Tabela 1. Aporte semanal de alimentos durante o consumo das dietas livre e ovo-lácteo-vegetariana.

Leguminosas cozidas (g)

Leite integral (mL)

Queijo (g)

Cereais (g)

Carne bovina (g)

Frango (g)

Pescado (g)

Ovos (g)

Hortaliças (g)

Frutas (g)

Farinha de mandioca (g)

Açúcar e doces (g)

Sucos (mL)

Refrigerantes (mL)

Azeite de oliva (mL)

Azeite de dendê (mL)

Óleo de soja (mL)

Pastelaria frita (g)

Manteiga (g)

Leite de coco (g)

Soja (g)

Gluten (g)

Iogurte (g)

2.474,15

1.261,47

0.114,52

2.444,12

0.588,16

0.421,82

0.261,12

0.157,20

0.321,80

1.141,56

0.322,07

0.280,77

0.856,98

2.000,00

00.45,29

00.23,45

0.146,86

0.432,00

0.105,56

00.62,76

M DP

130,83

045,22

016,52

090,65

072,36

039,90

009,35

034,70

026,16

152,04

019,81

022,61

025,00

000,60

004,48

001,29

052,43

012,16

082,67

003,52

Dieta livre (DL)

3.071,18

1.266,96

0.216,79

2.519,86

0.980,00

0.506,00

2.856,42

0.147,00

0.263,55

4.284,07

0.107,52

0.126,07

00.66,04

00.42,76

0.151,05

00.40,64

1.624,63

M DP

260,82

131,53

27,44

262,71

26,88

12,60

109,41

22,12

24,15

70,84

83,72

37,52

22,61

14,20

33,51

2,66

43,96

Dieta ovo-lácteo-vegetariana (DOL)

0-24,13

00-0,43

0-89,30

00-3,10

-523,41

0-57,24

-150,22

0-54,36

0-6,13

-399,90

-137,40

0-14,16

0-37,47

0-31,87

**

n.s.

*

n.s.

***

**

**

*

n.s.

***

*

n.s.

n.s.

*

% p

M: média; DP: desvio-padrão; % : variação em percentagem; níveis de significância estatística das diferenças: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; n.s.:

não significativa.
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manteiga ou marmelada, ovos, queijo caseiro, fru-
tas, batata-doce ou aipim, inhame ou bananas
fritas com açúcar e canela, cuscuz e mingaus em
dias alternados.

Almoço: Salada crua e cozida, pratos à
base de glúten (duas vezes por semana), pratos à
base de soja texturizada (uma vez por semana),
pratos à base de ovos (quatro vezes por semana),
arroz ou massa, feijão branco, lentilha, grão de
bico ou ervilha (em dias alternados), suco de fruta
com açúcar.

Sobremesa: Frutas (cinco vezes por sema-
na), doces (duas vezes por semana).

Jantar: Sopa com massa, hortaliças e legu-
minosas, iogurte, pastas italianas, pão (diversos),
queijo, frutas, sucos de frutas, açúcar.

Prova de esforço

Cinco minutos antes de começar a prova,
foram puncionados 5mL de sangue. A prova foi
realizada em uma esteira rolante em posição hori-
zontal, iniciando-se a uma velocidade de 6km/h
e aumentando-a gradualmente a uma taxa de
1km/h por minuto, até que os indivíduos alcan-
çassem 80% da frequência cardíaca máxima

Tabela 2. Aporte médio diário de energia, nutrientes e fibras durante o consumo das dietas livre e ovo-lácteo-vegetariana.

Energia (kcal)

Carboidratos simples (g)

Carboidratos complexos (g)

Proteína de baixo valor biol (g)

Proteína de alto valor biol (g)

Lipídeos saturados (g)

Lipídeos poli-insaturados (g)

Lipídeos monoinsaturados (g)

Fibras alimentar (g)

Colesterol (mg)

Tiamina - B1 (mg)

Riboflavina - B2 (mg)

Vitamina B6 - piridoxina (mg)

Vitamina B12 - cobalamina (µg)

Niacina - B3 (mg)

Folato - B9 (µg)

Ac. Ascórbico - C (mg)

3.364,36

0.134,28

0.354,29

00.42,46

00.60,86

00.52,74

00.26,16

00.18,51

00.14,32

0.471,00

000.2,57

000.2,53

000.2,75

000.7,56

00.36,16

0.266,21

00.76,10

M DP

842,08

055,70

064,74

016,77

029,17

012,56

006,54

005,38

005,23

030,02

000,24

000,41

000,31

000,94

006,08

041,83

019,11

Dieta livre (DL)

2.818,17

0.055,24

0.424,00

00.55,38

00.24,23

00.18,78

00.25,67

00.25,98

00.22,32

0.120,32

000.2,72

000.2,55

000.1,91

000.4,55

00.20,98

0.445,06

0.171,03

M DP

381,00

024,77

054,87

014,77

011,23

002,54

003,48

003,51

009,20

032,70

000,51

000,40

000,34

001,11

003,63

083,76

094,36

Dieta ovo-lácteo-vegetariana (DOL)

0-16,23

0-58,86

0-19,68

0-30,43

0-60,19

0-64,39

00-1,87

0-40,36

0-55,87

0-74,45

0-5,84

0-0,79

0-30,55

0-39,81

0-41,98

0-67,18

-124,74

n.s.

*

*

*

**

**

n.s.

*

**

***

**

n.s.

n.s.

*

*

**

n.s.

% p

M: média; DP: desvio-padrão; biol: biológico; AC: ácido; % : variação em percentagem; níveis de significância estatística das diferenças: *p<0,05;
**p<0,01; ***p<0,001; n.s.: não significativa.

Tabela 3. Aporte médio diário de minerais durante o consumo das dietas livre e ovo-lácteo-vegetariana

Cálcio (mg)

Magnésio (mg)

Zinco (mg)

Ferro (mg)

Selênio (µg)

926,05

274,49

018,34

019,50

113,55

M DP

231,61

061,04

002,71

003,90

042,20

Dieta livre (DL)

1.868,99

0.306,64

00.11,60

00.17,59

0.106,28

M DP

147,25

077,25

001,15

002,21

020,67

Dieta ovo-lácteo-vegetariana (DOL)

-101,82

0-11,71

0-36,75

00-9,79

00-6,40

***

n.s.

*

n.s.

n.s.

% p

M: média; DP: desvio-padrão; % : variação em percentagem.

Níveis de significância estatística das diferenças: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; n.s.: não significativa.



444 | M.R. VÁZQUEZ et al.

Rev. Nutr., Campinas, 24(3):439-448, maio/jun., 2011Revista de Nutrição

(FCmáx.). A partir desse ponto, manteve-se a velo-
cidade constante até a exaustão, determinada por
dor muscular ou articular, ou por fadiga para con-
tinuar o exercício. Depois da recuperação, a 6km/h
durante 5 minutos, e do descanso de mais 5 mi-
nutos, foram recolhidas 5mL de sangue.

Método para quantificar a atividade da
SOD

A extração da SOD realizou-se mediante
as hemólises dos eritrócitos lavados e centrifuga-
dos duas vezes a 900g com solução a 0,9% de
cloreto de sódio e ressuspensos em água destilada.
A partir da fase aquosa, quantificaram-se as pro-
teínas pelo método de Lowry et al.21. A análise
da SOD nos eritrócitos realizou-se pelo método
indireto, utilizando a xantina e a xantina oxidase
(SIGMA®), como sistema produtor de oxigênio
nascente. A atividade da SOD foi calculada es-
pectrofotometricamente (nm), mediante a inibi-
ção da velocidade de formação do radical superó-
xido que reduz o citocromo C (SIGMA®), uma vez
que a SOD compete pelos radicais superóxidos22.
Uma unidade SOD (U) corresponde à quantidade
de enzima capaz de inibir a redução do citocromo
c em 50,0% no sistema acoplado com xantina
oxi-dase em pH 7,8 e a 25ºC em um volume de
reação de 3mL.

Método para quantificar a atividade da
CAT

O hemolisado foi preparado com aproxi-
madamente 5g de hemoglobina por 100mL, e a
atividade catalásica foi determinada pela incu-
bação de 2mL do hemolisado com 1mL de peróxi-
do de hidrogênio 30mM a 20ºC. A absorbância
do sistema foi medida espectrofotometricamente
em 240nm nos tempos de zero, 10, 20 e 30 se-
gundos. A atividade catalásica foi expressa em
mMol.mgHB-1.s-1.

Dados estatísticos

Para analisar as diferenças das variáveis
antes e depois da dieta e antes e depois do EFE,

utilizou-se o teste não paramétrico de Wilcoxon
para amostras pareadas. A análise estatística foi
realizada mediante o programa estatístico Statistic-v
4.5 para o sistema operacional Windows-XP®.

R E S U L T A D O S

Características das dietas

A Tabela 1 mostra o aporte médio semanal
dos alimentos consumidos antes e depois do con-
trole alimentar, ou seja, com Dieta Livre (DL) e
com DOL. Algumas alterações foram feitas para
adequar a dieta às recomendações da Sociedade
Brasileira de Alimentação e Nutrição (SBAN).
Houve aumento significativo do consumo de legu-
minosas (principalmente a inclusão da soja), glú-
ten, iogurte, queijo, ovos, hortaliças, frutas e su-
cos. Por outro lado, houve redução de farinha de
mandioca e óleo de soja, e exclusão de carnes,
pescados, refrigerantes, salgadinhos fritos e em-
butidos.

Ao comparar a ingestão diária de nu-
trientes das dietas DOL e DL (Tabela 2), observam-
-se as seguintes modificações: redução significa-
tiva (p<0,05) de carboidratos simples (-58,86%),
proteínas de alto valor biológico (-60,18%), lipí-
deos saturados (-64,39%) e colesterol exógeno
(-53,22%); redução significativa das vitaminas
piridoxina (-30,54%) e cobalamina (-39,81%), de
minerais e particularmente de zinco (-36,75%).
Observam-se também aumentos significativos de
carboidratos complexos (19,67%), proteínas de
baixo valor biológico (30,43%), lipídeos monoin-
saturados (40,35), fibras alimentares (55,86%) e
folato (67,18%). Quanto aos minerais, observa-
-se aumento significativo (p<0,001) de cálcio
101,82%. O ferro e o selênio sofreram redução,
mas de forma não significativa.

Influência da dieta sobre as atividades
da CAT e SOD

A Figura 1 mostra a influência do EFE, an-
tes e depois da DOL, sobre a atividade da enzima
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antioxidante CAT. Antes do Controle Alimentar
(DL), observou-se uma elevação significativa
(p<0,05) de 20,84% da atividade da CAT. Depois
do DL e do EFE, com o mesmo protocolo, a ativi-
dade da CAT incrementou também, mas de forma
não significativa, em 13,58%. Isso significa que o

EFE induz aumento da atividade catalásica, inde-
pendentemente da dieta. Mas, quando se compa-
ra o aumento da atividade catalásica induzida pelo
EFE, antes e depois da DOL, observa-se uma dimi-

nuição não significativa, de 26,12%. Esse fato su-
gere que a CAT é um indicador de estresse oxida-
tivo e que a DOL interfere no aumento da ativida-

de enzimática, induzida pelo EFE. Quando se com-
param as atividades da CAT, antes e depois do
controle alimentar, observa-se uma redução de

forma significativa de -20,47% (p<0,05).

A Figura 2 mostra que a SOD não se modi-
ficou em consequência do EFE, tanto antes como
depois do controle alimentar; no entanto, cons-

tata-se que a atividade da SOD aumentou de for-
ma significativa em 77% após a DOL.

D I S C U S S Ã O

A atividade da catalase medida em eritró-
citos tem sido empregada como um dos indica-
dores de status oxidativo em seres humanos23-25.
Os eritrócitos são sensíveis a lesões oxidativas em
função do alto conteúdo de ácidos graxos poli-
-insaturados em suas membranas e das altas con-
centrações intracelulares de oxigênio e hemoglo-
bina, que são promotores potenciais de processos
oxidativos24. Neste trabalho, constatou-se que o
EFE, antes do controle alimentar, produziu uma
elevação significativa (p<0,05) de 20,84% da
atividade da CAT. No entanto, depois da DOL, e
antes do EFE, a atividade da CAT incrementou
também, mas de forma não significativa em
13,58%. Isso talvez signifique que o EFE induz
um aumento da atividade catalásica, indepen-
dentemente da dieta. Mas, quando se compara
o aumento da atividade catalásica induzida pelo

EFE, antes e depois da DOL, observa-se uma dimi-
nuição não significativa de 26,12%. A DOL mini-
mizou os efeitos do EFE sobre a atividade da

enzima.

O exercício pode elevar a atividade cata-
lásica, e supõe-se que a produção do radical supe-

Figura 1. Modificações na atividade da catalase eritrocitária hu-

mana em consequência do exercício físico extenuante,

antes da dieta livre e depois da dieta ovo-lácteo-vege-

tariana. Cachoeira (BA), 2002.

Nota: Valores médios mais os desvios-padrões e nível de significância:
*p>0,05.
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róxido, durante o EFE, seja o fator responsável
por essa elevação. O ânion superóxido reage com
o ferro contido nessa enzima, mantendo-o na
forma ativa de Fe III (Tauler et al.25). Quando se
compara a atividade da CAT, antes e depois do
controle alimentar, observa-se uma redução de
-20,47%, de forma significativa (p<0,05). A DOL
reduziu a atividade da CAT diante de um EFE, o
que pode ser atribuído ao aumento do consumo
de hortaliças, frutas e sucos, além de outros com-
ponentes da dieta. A DOL exerceu um papel pro-
tetor, ou pelo menos, redutor do estresse oxida-
tivo, induzido pelo EFE. A dieta pode interferir no
status oxidativo, uma vez que nos alimentos en-
contram-se substâncias antioxidantes como as
vitaminas A, C, E, carotenoides, fenóis, selênio,
zinco, e pro-oxidantes, como ferro, ácidos graxos
poli-insaturados, entre outros26.

Embora neste trabalho a DOL tenha incre-
mentado o consumo de vitamina C (Tabela 2) e
reduzido o zinco (-36.75%), o ferro e selênio, mes-
mo que de forma não significativa (Tabela 3), não
se pode atribuir, de forma direta, algum tipo de
interferência da dieta sobre o status oxidativo a
uma ou outra substância isoladamente, uma vez
que elas interagem e atuam em bloco. Por exem-
plo, a vitamina A e os carotenoides são antioxi-
dantes altamente eficientes principalmente na ina-
tivação do oxigênio singlet10; a vitamina E esta-
biliza as membranas biológicas, protege a degra-
dação da vitamina A e de outros retinoides, impe-
de a peroxidação de sua cadeia carbônica insa-

turada, aumenta a eficiência vitamínica e antioxi-
dante, melhorando as condições de armazena-
mento no organismo26. As necessidades de vita-

mina E aumentam com a ingestão aumentada
de ácidos graxos poli-insaturados. A vitamina C
pode eliminar superóxidos e atuar como redutor

cooperativista na regeneração da vitamina E; tam-
bém a regeneração da vitamina C no sistema re-
dox depende da glutation redutase e reduz o Fe3+

a Fe2+ que, por sua vez, na presença de H2O2 pode
estimular a formação do Radical Hidroxil (HO.)15.
Os polifenóis podem sequestrar radicais livres e
quelar cátions divalentes como o Fe2+, agindo

tanto na etapa de iniciação como na propagação
de processos oxidativos13. O selênio é utilizado
como cofator da enzima antioxidante glutation
peroxidase; o zinco juntamente com o cobre faz
parte da enzima superoxido dismutase citosólica
(Cu-ZnSOD), e o manganês é o cofator metálico
da superoxido dismutase na matriz mitocondrial
(Mn-ZnSOD). Entre as diversas classes de substân-
cias antioxidantes de ocorrência natural, os com-
postos fenólicos têm recebido muita atenção nos
últimos anos, sobretudo por inibirem a peroxi-
dação lipídica13. A interação entre os micronu-
trientes indica que a ingestão marginal de um
desses antioxidantes pode provocar a redução na
bioatividade de outro micronutriente essencial,
embora aquele seja consumido nos níveis reco-
mendados12.

Uma dieta equilibrada aporta ao mesmo
tempo antioxidantes de natureza vitamínica, mi-
neral, carotenoides e fenóis, que, de forma intera-
tiva, podem aumentar a capacidade antioxidante
do organismo e reduzir a atividade da CAT15. Se-
gundo Stachowska et al.23, a administração de
dieta tipo mediterrâneo por 6 meses reduziu signi-
ficativamente a atividade da catalase em eritró-
citos de pacientes submetidos a transplante renal.

Os resultados apresentados neste trabalho
evidenciam que a dieta ovo-lácteo-vegetariana,
por si só, não interfere na atividade da catalase
na condição basal. Isso sugere a não formação
de peróxido de hidrogênio suficiente para depletar
essa enzima nas condições propostas no estudo.
Contudo, a atividade da SOD se mostra sensível
ao hábito alimentar e, ao contrário da CAT, não
sofreu influência do EFE. Como a SOD é a principal
enzima responsável pela detoxificação do ânion
superóxido, e como ele é importante para iniciar
a reação do estresse oxidativo, pode-se inferir que

a DOL é mais eficiente contra o estresse oxidati-
vo que a dieta DL. Isso porque a manutenção do
status antioxidante é feita através de mecanismos

enzimáticos e não enzimáticos, enquanto neste
estudo apenas dois parâmetros foram avaliados
(SOD e CAT). Assim sendo, são necessários outros
estudos que permitam um melhor entendimen-
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to dos efeitos globais da ingestão da dieta ovo-
-lácteo-vegetariana e do exercício físico extenuan-
te sobre o estresse oxidativo.

C O N C L U S Ã O

As atividades das enzimas CAT e SOD so-
freram influência da DOL em condições de re-
pouso. Houve redução da atividade da CAT, assim
como aumento significativo da atividade da SOD.
Para a detecção de possíveis efeitos relacionados
ao dano oxidativo, seria necessária a utilização
de técnicas mais sensíveis que as utilizadas neste
trabalho. No entanto, pode-se concluir que a prá-
tica de EFE incrementa a atividade da CAT sem
modificar a da SOD. Depois de quatro meses de
DOL, o EFE induziu uma menor elevação da ativi-
dade da CAT. Esses dados sugerem a presença de
compostos antioxidantes componentes da DOL,
que minimizam os efeitos do EFE sobre a atividade
de CAT.
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R E S U M O

Objetivo

Analisar as situações de trabalho em serviço de nutrição hospitalar, antes e depois da implantação de ações de
intervenções ergonômicas, e seu impacto na prevalência de sintomas osteomusculares relacionados ao trabalho.

Métodos

Trata-se de estudo de caso desenvolvido em hospital público especializado em cardiologia, localizado em São
Paulo, com a participação de 115 trabalhadores. A abordagem metodológica foi a da Análise Ergonômica do
Trabalho e da ergonomia participativa. A coleta de dados foi realizada por meio da aplicação de questionários
e da análise ergonômica do trabalho, antes e depois da intervenção. A análise dos dados incluiu testes estatísticos
para verificar se houve mudança da prevalência de sintomas antes e depois das intervenções, com nível de
significância de 5%, por meio dos Programas Statistical Package for Social Sciences 13.0 e Excel 2003.

Resultados

A população constitui-se, em sua maioria, de mulheres, na faixa etária de 25 a 34 anos, com grau médio de
escolaridade, casadas, com filhos, e que ocupavam o cargo de atendente de nutrição. Os principais problemas
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observados foram espaço físico reduzido, equipamentos e materiais de trabalho inadequados, deficit de pessoal,
volume excessivo de trabalho com elevado esforço mental e alta prevalência de sintomas osteomusculares,
principalmente nos membros inferiores e ombros. Após as intervenções realizadas, houve melhora na situação
de trabalho, com redução dos sintomas osteomusculares, bem como os profissionais perceberam mudanças
em termos de ambiente físico, equipamentos e organização do trabalho.

Conclusão

As intervenções repercutiram em melhorias, principalmente quanto ao ambiente e equipamentos, e na redução
dos sintomas osteomusculares nos membros inferiores, ombros, pescoço/região cervical, antebraço e região
lombar, apesar de a redução não ter sido estatisticamente significativa.

Termos de indexação: Condições de trabalho. Doenças profissionais. Saúde do trabalhador. Serviço hospitalar
de nutrição. Trabalhadores.

A B S T R A C T

Objective

This study analyzed the working conditions of a hospital food service before and after ergonomic interventions
and their impact on the prevalence of work-related musculoskeletal symptoms.

Methods

This case study was performed in a public heart hospital in São Paulo, Brazil with 115 workers. The data were
collected by questionnaires and ergonomic analysis of the work before and after the intervention. The data
were statistically analyzed by the software SPSS 13.0 and Excel 2003 to verify symptom prevalence before and
after the interventions.

Results

The workers were female nutrition attendants aged 25-34 years, with secondary education, married, with
children. Most of the problems regarded limited space, inappropriate equipment and work materials, inadequate
number of workers, intense mental effort and high prevalence of musculoskeletal symptoms, mainly in the
lower limbs and shoulders. Once the working conditions improved, musculoskeletal symptoms decreased and
all workers noted the changes made to the physical environment, equipment and work organization.

Conclusion

The interventions promoted improvements in the work environment and equipment and reduced the
musculoskeletal symptoms experienced in the lower limbs, shoulders, neck, forearm and lower back, although
this reduction was not statistically significant.

Indexing terms: Working conditions. Occupational diseases. Occupational health. Food service. Workers.

I N T R O D U Ç Ã O

O Serviço de Nutrição e Dietética (SND),

inserido em hospitais brasileiros, tem por finali-

dade a prestação de assistência nutricional, por

meio do fornecimento de refeições, orientação

dietoterápica e educação alimentar. Em hospitais

de ensino, desenvolve também programas de gra-

duação e de pós-graduação, atividades de educa-

ção continuada, de pesquisa e de educação para

a saúde da comunidade.

A característica principal desses serviços é

a prestação diária, ininterrupta e contínua de aten-

dimento aos pacientes. Suas atividades exigem
exatidão, rapidez e sincronia da equipe. Os pro-
fissionais da área são submetidos a condições de
trabalho adversas, como ruído, calor, umidade,
risco de acidentes, esforço físico e/ou mental,
ritmo de trabalho intenso, monótono e repetitivo,
postura estática e sobrecarga muscular. Além dis-
so, a saúde dos trabalhadores é afetada pela orga-
nização do trabalho, pelo estilo de liderança, pelo
tipo de equipamentos e de utensílios adotados e
pela forma como eles levantam, carregam e des-
carregam objetos1-5.

O absenteísmo é um fator frequente, moti-
vado geralmente por doenças, principalmente
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do sistema osteomuscular e do tecido conjun-
tivo5-7.

Estudos brasileiros realizados em cozinhas
de restaurantes industriais e em serviços de nutri-

ção hospitalares mostraram que os principais mo-
tivos das ausências foram as doenças do próprio
trabalhador, sendo as do sistema osteomuscular

as mais frequentes. Nesses estudos verificou-se
ainda que fatores como ambiente de trabalho,
espaço físico, equipamentos, organização e fato-

res psicossociais do trabalho geram repercussões
na saúde dos trabalhadores3,5,6,8. O mesmo foi
observado em outros países, em pesquisas reali-

zadas em cozinhas de hotéis e restaurantes9-11.

Estudos de intervenção sobre sintomas
osteomusculares, por meio da ergonomia parti-
cipativa, têm sido realizados por pesquisadores

do exterior12-16, porém no Brasil ainda são es-
cassos, principalmente com trabalhadores de
serviços de alimentação2,3,17,18.

A ergonomia participativa trata do envolvi-

mento das pessoas no planejamento e controle
de suas próprias atividades no trabalho, com
conhecimento e poder suficientes para influenciar

ambos os processos e resultados a fim de obter
os objetivos desejados19.

Diante da escassez de avaliações de inter-
venções na área de nutrição hospitalar com base

na ergonomia participativa, o objetivo do presente
estudo foi analisar situações de trabalho em um
serviço de nutrição hospitalar, antes e depois da

implantação de ações de intervenção ergonômica,
e seu impacto na prevalência de sintomas os-
teomusculares relacionados ao trabalho.

M É T O D O S

O estudo de caso, utilizando a metodo-

logia da Análise Ergonômica do Trabalho (AET)

de Guérin et al.20 e ergonomia participativa12, foi

realizado em um Serviço de Nutrição e Dietética
de um hospital público, especializado em cardiolo-
gia, com 450 leitos, clínicos e cirúrgicos, localizado

na cidade de São Paulo, Brasil. Do total de 129
trabalhadores, 115 participaram do projeto. As
fases e duração da pesquisa são mostradas na
Figura 1.

A demanda partiu de avaliações prévias
da situação de trabalho18. Observou-se que dentre
os principais motivos do absenteísmo destacavam-
-se as doenças do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo. Os trabalhadores relataram a
necessidade de melhoria das condições de tra-
balho para diminuição do absenteísmo. Outro as-
pecto que demandou a análise da situação de
trabalho foi o aumento do volume de refeições,
decorrente da ampliação do número de leitos (de
32 para 450), sem ampliação proporcional do qua-
dro de pessoal e da área física da cozinha. Esses
fatos provavelmente refletiram na intensificação
do trabalho e na maior exigência quanto ao de-
sempenho dos trabalhadores.

FASES DURAÇÃO

Apresentação do projeto

Aplicação de questionário

Apresentação dos resultados aos

trabalhadores

Análise ergonômica em 2 postos

de trabalho: Cozinha geral e área

de higienização

da utensílios

Implantação das intervenções

Aplicação do questionário

Reanálise ergonômica do trabalho

1 mês

2 meses

1 mês

4 meses

12 meses

2 meses

3 meses

Figura 1. Fases da pesquisa. São Paulo (SP), 2006-2007.
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O método de AET, conforme descrito por
Guérin et al.20, permite um diagnóstico da si-
tuação de trabalho nos aspectos do ambiente,
do posto, dos equipamentos, da organização e

dos fatores psicossociais, visando transformar o
trabalho para que os trabalhadores possam exer-
cer suas competências sem alterar a saúde. A AET

prevê 5 etapas: análise da demanda, que consiste
na discussão e clarificação dos problemas a serem
resolvidos; análise da tarefa, ou seja, tudo o que
define o trabalho de cada um em uma dada estru-
tura; análise da atividade, isto é, dos comporta-
mentos de trabalho; análise dos dados e autocon-
frontação com os trabalhadores; diagnóstico e
recomendações.

A demanda da AET incluiu três fases: apre-
sentação do projeto aos trabalhadores, aplicação
do questionário, coleta de sugestões de melhoria
propostas pelos participantes.

Na primeira fase, o projeto foi apresentado
aos trabalhadores, em grupos, nos horários de
trabalho, a fim de esclarecer os objetivos e fases
da pesquisa. A seguir, os trabalhadores foram con-
vidados a participar do estudo, mediante termo
de consentimento livre e esclarecido, após apro-
vação pela Comissão de Ética para Análise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq), sob nº 853/05.

Na segunda fase, foi aplicado um ques-
tionário aos 115 participantes, abordando da-
dos sociodemográficos, história ocupacional, si-
tuações de trabalho e sintomas osteomusculares.
As questões sobre sintomas osteomusculares fo-
ram baseadas no questionário nórdico de Kuorin-
ka et al.21. As entrevistas foram individuais e dura-
ram de 30 a 60 minutos, de acordo com o enten-
dimento do trabalhador, tendo sido realizadas
durante o horário de trabalho, por entrevistado-
res treinados e externos ao serviço.

Na terceira fase, foram apresentados os
resultados dos questionários aos participantes, em
reuniões em grupo, durante o horário de trabalho,
ocasião em que eles apresentaram suas sugestões
para melhoria das condições de trabalho.

Na quarta fase, a análise da tarefa, da ativi-
dade e o dignóstico foram realizados por espe-

cialistas em ergonomia, externos à instituição. Foi
selecionada a Seção de Produção de Alimentos
(cozinha), por contar com 46% dos funcionários
do serviço e por apresentar problemas críticos de
espaço físico e leiaute. Dois postos de trabalho
foram selecionados: cozinha geral e área de hi-
gienização de utensílios, cujas atividades deman-
davam maior sobrecarga muscular e movimentos
repetitivos.

A análise da tarefa incluiu a avaliação dos
riscos físicos e ambientais, realizada por um técni-
co em engenharia e segurança do trabalho, utili-
zando a metodologia da higiene ocupacional, em
conformidade com a NR 15 do Ministério do Tra-
balho e NBR 5413 da Associação Brasileira de
Normas Técnicas. Foram utilizados nas medições
o medidor de nível de pressão sonora Simpson
886-2 Type Sound level meter para medição do
ruído ambiental; o luxímetro digital Instrutherm
LD-209, com fotocélula para captação do fluxo
luminoso, para avaliação da luminosidade; e o
medidor de temperatura e da umidade relativa
do ar, com termômetro digital, Instrutherm mo-
delo HT 100.

Para as medições dos pesos e das dimen-
sões dos equipamentos e dos utensílios foram utili-
zadas balança digital Filizola, com capacidade de
até 300 quilos; balança digital C&F com capaci-
dade mínima de 25g e máxima de 3kg; e trena
Stanley 3m/10’, com graduação superior 1/16 e
inferior 0,0001m tipo 1A.

A análise da atividade baseou-se em aná-
lises biomecânicas, realizadas por meio de entre-
vistas com os trabalhadores, filmagens ou registros
fotográficos, e dinamometria com dinamômetro
Lutron Force Gauge 110kg, Tension & Compression.

Na quinta fase, foram implantadas ações
relacionadas aos postos de trabalho, ambiente e
aspectos organizacionais, baseadas nos resultados
do questionário e nas recomendações dos ergo-
nomistas, autoconfrontadas com os trabalha-
dores.

Na sexta fase, um segundo questionário,
incluindo a avaliação da implementação, foi apli-
cado durante o horário de trabalho, mediante
entrevista individual. Nessa fase, 89 trabalhadores
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responderam ao questionário. A ausência de 26
participantes foi devida a: demissão (13), aposen-
tadoria (3), mudança para outro seviço (2), licença
médica (2), licença-maternidade (1), férias (2) e
recusa em participar (3).

Na sétima fase, foi realizada nova análise
ergonômica, nos mesmos postos de trabalho, pe-
los mesmos especialistas e com uso das mesmas
técnicas.

Para responder aos objetivos, foram feitas
análises descritivas por meio de frequências abso-
lutas e relativas das variáveis sociodemográficas,
da história ocupacional, da situação do trabalho
e da percepção dos trabalhadores. Para testes es-
tatísticos para dados nominais, em amostras em-
parelhadas, foi utilizado o teste de McNemar22

para verificar se teria havido mudança estatisti-
camente significativa na opinião dos trabalha-
dores, antes e depois das intervenções realizadas,
em relação à situação do trabalho e aos sintomas
osteomusculares. Os programas utilizados para
as análises foram o Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 2003, Versão 13 para Windows,
e o Excel 2003. O nível de significância adotado
foi de 5%.

R E S U L T A D O S

Características

A população constituiu-se, em sua maioria,
de mulheres (81%), casadas (53%), com grau de
escolaridade médio (53%) e média de idade de
37 (Desvio-Padrão - DP= 9,8) anos. A maioria era
atendente de nutrição (64%), que trabalhava no
hospital de 5 a 10 anos (22%), em jornada de 40
horas semanais (78%).

Análise

A análise ergonômica do trabalho descreve
os resultados observados, explicitando o diagnós-
tico, apontando os principais condicionantes fí-
sico-ambientais e indicando as exigências físico-
-mentais do trabalho.

Nos dois postos de trabalho foi observada
sobrecarga no sistema osteomuscular, principal-
mente sobre os membros superiores, devido à
manipulação de equipamentos (caldeirão a vapor,
forno combinado, batedeira) e utensílios (espátula
para preparo de alimentos grelhados na chapa) e
à higienização de louças. Durante essa fase, foi
observado que um forno combinado e um cal-
deirão a vapor aguardavam manutenção, por pro-
blemas na porta e na tampa, respectivamente.

Na avaliação ambiental, embora o ilumi-
namento estivesse dentro do limite recomendado
pela legislação brasileira, havia lâmpadas sem pro-
teção contra explosões e consideradas “cansa-
das e queimadas”.

As principais exigências físicas do trabalho
foram: desenvolver tarefas em pé; sustentar car-
gas acima da capacidade do trabalhador; realizar
movimentos repetitivos e com uso dos mesmos gru-
pos musculares; permanecer em posturas extre-
mas; deslocar-se constantemente entre os postos
de trabalho; expor-se ao frio, calor e ruído na exe-
cução das tarefas; realizar as atividades em ritmo
acelerado, com apenas uma pausa oficial durante
as jornadas de trabalho (8 e de 12 horas/dia).

Quanto às exigências cognitivas foi obser-
vada a necessidade de manter a qualidade do tra-
balho, realizar as tarefas sob pressão temporal,
trabalhar com atenção concentrada e sustentar
percepção visual para detalhes.

Em relação às exigências psíquicas, foram
observadas as seguintes habilidades: saber tra-
balhar em equipe, ter controle sobre o próprio
trabalho, adaptar-se às diferentes situações de tra-
balho, saber controlar o estresse imposto pelo
volume e ritmo de trabalho, intercorrências do
dia-a-dia e problemas nos relacionamentos inter-
pessoais, bem como ter atitudes proativas e auto-
motivação para desenvolver o trabalho, mesmo
em situações desfavoráveis.

Principais intervenções realizadas

Foram implantadas modificações, envol-

vendo os trabalhadores e a equipe multidisciplinar,
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conforme mostrado no Quadro 1, abordando o

ambiente físico, os equipamentos e utensílios,

assim como a organização e os fatores psicosso-

ciais do trabalho.

Percepção dos trabalhadores quanto às
intervenções realizadas

As opiniões dos trabalhadores sobre as

condições de trabalho, antes e depois das inter-

venções, estão apresentadas na Tabela 1. Em rela-

ção às condições ambientais, posto de trabalho,

utensílios e organização do trabalho, houve um

aumento percentual na percepção da melhoria

nos itens iluminação, temperatura, qualidade dos

utensílios, monotonia e repetitividade no trabalho

e na liberdade para tomar decisões, embora essas

diferenças não tenham sido estatisticamente signi-

ficativas (p>0,05). Quanto à avaliação dos itens

“presença de passagens e corredores na cozinha”

Quadro 1. Modificações implantadas nas situações de trabalho estudadas e resultados obtidos. São Paulo (SP), 2006-2007.

Iluminação

Ruído

Temperatura

Equipamentos e utensílios

Batedeira

Forno combinado

Caldeirão a vapor

Carros para transporte de alimentos

Espátula

Grelha removível em ferro fundido

Pratos

Troca e reposicionamento das luminárias

- Cozinha Geral: substituição de válvula dani-

ficada do caldeirão a vapor

- Área de higienização de utensílios: troca dos

pratos de vidro por descartáveis

Acionamento do ar condicionado 30 minutos

antes do início da jornada de trabalho

Compra de uma batedeira de menor capaci-

dade (9kg) para preparo de alimentos em pe-

quenas quantidades

Conserto da porta que estava danificada

Conserto da tampa que estava com a mola

quebrada

Troca dos rodízios desgastados

Aquisição de espátula de tamanho maior para

manusear alimentos na grelha, mais compatí-

vel com a quantidade preparada de alimentos

Substituição da grelha removível (que era usa-

da sobre o queimador do fogão) por equipa-

mento a gás fixo

Substituição de pratos de vidro por descar-

táveis

Condições físico-ambientais Ação corretiva

Elevação dos níveis de iluminamento das áreas:

- Cozinha geral: de 478 lux para 621lux

- Higienização de utensílios: de 219 lux para 480

lux

Redução no nível de ruído das áreas:

- Cozinha geral: de 92 db para 89 db

- Higienização de utensílios: de 92 db para 90

db

Melhoria no conforto térmico da cozinha, com

redução da temperatura de 26,9ºC para 24,3ºC

Redução do esforço físico e da sobrecarga mus-

cular nos membros superiores

Redução da força para abrir a porta de 12kg para

1kg, diminuindo o risco de sobrecarga nos mem-

bros superiores

Redução da força para fechar o caldeirão de 13kg

para 4kg, diminuindo o risco de sobrecarga nos

membros superiores

Redução de 4kg na força necessária para em-

purrar/puxar os carros

Eliminação de risco nos membros superiores

Eliminação do risco nos membros superiores,

uma vez que a grelha pesava 17kg

Redução do ciclo de trabalho para lavagem das

louças: de 7-10 segundos para 2-3 segundos,

impactando na redução de 3 horas para 1:45

hora, para uma média de 1.060 bandejas/dia, o

que representou uma diminuição importante no

movimento, no tempo e no ritmo de trabalho e

a eliminação de um posto de trabalho pela eli-

minação da operação “retirada de resíduos”

Resultado
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Quadro 1. Modificações implantadas nas situações de trabalho estudadas e resultados obtidos. São Paulo (SP), 2006-2007.

Cesto de lixo

Equipamentos de proteção indivi-

dual

Esponja para lavagem de louças

Organização do trabalho fato-

res psicossociais

Pausas

Grupo de reflexão

Treinamento para lideranças

Ginástica laboral

Orientação postural para transpor-

te e manipulação de carga

Construção, pelo Serviço de Engenharia Hos-

pitalar, de suporte para elevação da altura do

cesto

Aquisição de novos equipamentos

Substituição de esponja para lavagem de

louças por outra com espessura mais grossa

Introdução, nos roteiros de atividades dos tra-

balhadores em jornada de trabalho de 8 ho-

ras/dia, de duas pausas de 10 minutos, em po-

sição sentada, após cada 2 horas de trabalho,

além das pausas oficiais

Realizados 12 encontros com ergonomistas,

representantes dos trabalhadores e chefias,

com carga horária de 42 horas

Desenvolvimento de um programa de treina-

mento para lideranças, com carga horária de

30 horas

Realizada duas vezes na semana, por 10 mi-

nutos, durante 4 meses, e conduzida por es-

tagiária do curso de fisioterapia, sob supervi-

são

Orientação individual nos postos de trabalho,

durante 4 meses, conduzida por estagiárias do

curso de fisioterapia e de terapia ocupacional,

sob supervisão

Condições físico-ambientais Ação corretiva

Diminuição da sobrecarga lombar para descar-

tar restos de alimentos

Introdução de oito novos equipamentos

Diminuição da sobrecarga no punho, mãos e de-

dos dos membros superiores

Alternância de postura (em pé para sentada),

reduzindo a sobrecarga nos membros inferiores

Estabelecimento de espaço coletivo para discus-

são, com melhorias no processo de trabalho e

na relação chefe/subordinado

Melhoria da liderança situacional, do rapport e

feedback aos subordinados

Relaxamento, alongamento, prevenção e redu-

ção dos sintomas osteomusculares

Adoção de posturas corretas, transporte de car-

gas com auxílio de carros ou em duplas

Resultado

Conclusão

e “número de trabalhadores do serviço” foram
considerados piores depois da intervenção
(p<0,05).

Sintomas osteomusculares

Dentre os 89 participantes, antes da inter-
venção 90% deles referiram dor ou desconforto
relacionado ao trabalho nos últimos 12 meses,
contra 83% após a intervenção. Os membros infe-
riores foram as regiões mais afetadas (65% na 1ª
avaliação e 58% na 2ª), seguidos pelo ombro
(57% na 1ª avaliação e 47% na 2ª) (Tabela 2).  A
diferença percentual entre a 1ª e a 2ª avaliação
não foi estatisticamente significativa (p>0,05). Na
Tabela 3 estão apresentadas as respostas dos

trabalhadores quanto a causa, piora e melhora
dos sintomas osteomusculares relacionados ao
trabalho.

D I S C U S S Ã O

Neste estudo verificaram-se condições de
trabalho e arranjo físico inadequados, equipamen-
tos por vezes insuficientes ou mal conservados,
exigências físicas, cognitivas e psíquicas elevadas,
dentre as quais se destacaram: volume excessivo
de trabalho com ritmo acelerado sem pausa, lon-

gas horas de trabalho em pé; ciclos curtos; adoção
de posturas extremas e antinaturais; uso acen-
tuado de força; número excessivo de movimentos

e deslocamentos constantes; trabalho monótono,
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Tabela 1. Opinião dos trabalhadores sobre condições de trabalho. São Paulo (SP), 2006-2007.

Ambiente

Ruído (n=89)

Iluminação (n=89)

Temperatura (n=89)

Posto trabalho

Espaço físico (n=89)

Passagens e corredores (n=89)

Postura (n=89)

Utensílios

Qualidade (n=89)

Organização e conteúdo do trabalho

Monótono e repetitivo (n=89)

Esforço físico (n=89)

Esforço mental (n=89)

Volume excessivo (n=89)

Liberdade para tomar decisões (n=89)

Número de trabalhadores (n=83)

Excelente

Aceitável

Inaceitável

Excelente

Aceitável

Inaceitável

Excelente

Aceitável

Inaceitável

Excelente

Aceitável

Inaceitável

Sim

Não

Sentada

Em pé parado

Em pé andando

Variada

Excelente

Aceitável

Inaceitável

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

Sim
Não

Suficiente
Insuficiente

Situação de trabalho

22

21

46

59

20

10

24

26

39

18

24

47

12

77

11

8

58

12

25

29

35

55

34

60

29

72

17

65

24

26

63

24

59

25

24

52

66

22

11

27

29

44

20

27

53

13

87

12

9

65

13

28

33

39

62

38

67

33

81

19

73

27

29

71

29

71

n %

Antes da intervenção

19

26

44

68

15

6

20

35

34

21

24

44

2

87

16

6

59

8

25

35

29

51

38

59

30

70

19

70

19

30

59

12

71

21

29

49

76

17

7

22

39

38

24

27

49

2

98

18

7

66

9

28

39

33

57

43

66

34

79

21

79

21

34

66

14

86

n %

Após intervenção

0,76

0,16

0,07

0,51

0,01

0,33

0,73

0,52

0,99

0,82

0,38

0,54

0,02

p

Tabela 2. Prevalência de sintomas osteomusculares por região do corpo. São Paulo (SP), 2006-2007.

Membros inferiores

Ombros

Lombar

Pescoço/região cervical

Região dorsal/coluna

Punhos/mãos/dedos

Antebraços

Cotovelos

Região do corpo
n %

Antes da intervenção
p

58

51

36

35

27

26

25

9

65

57

40

39

30

29

28

10

n %

Após intervenção

52

42

33

33

31

29

22

9

58

47

37

37

35

33

25

10

0,33

0,16

0,71

0,86

0,61

0,70

0,70

0,99
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com grande pressão temporal; necessidade de
atenção concentrada e memória; percepção e
discriminação visual para detalhes; polivalência;

flexibilidade; necessidade frequente de tomada
de decisões; necessidade constante da colabo-
ração dos chefes e colegas para a realização do

trabalho, resultados semelhantes aos observados
em cozinhas de unidades de alimentação e nu-
trição1-5, 23-26.

A diferença principal entre a cozinha indus-
trial e a hospitalar refere-se à exigência de ativi-
dade mental nesta última, devido à variabilidade
no número e tipo de dietas e à responsabilidade
na preparação de refeições destinadas ao trata-
mento dos pacientes, o que torna ainda mais críti-
co o trabalho desses profissionais.

Entre as repercussões na saúde dos pro-
fissionais, verificaram-se altas prevalências de

sintomas osteomusculares, principalmente nos
membros inferiores e no ombro, seguidas pelas
regiões lombar e cervical. Estudos realizados no
Brasil e no exterior com trabalhadores de cozinhas
industriais e hotéis relatam também altas preva-
lências de sintomas nos membros inferiores5,24,
nos ombros5,10,11 e na região lombar9-11.

As altas prevalências encontradas nos
membros inferiores podem ser atribuídas à pos-
tura em pé, com deslocamentos e transporte de
cargas, em jornadas de trabalho de 8 a 12 horas
diárias. Segundo Bertoldi & Proença26, o carrega-
mento de peso, a postura, as condições ambien-
tais, o volume de trabalho monótono e repetitivo
e em ritmo intenso são fatores que contribuem
para o desencadeamento ou agravamento de
transtornos circulatórios nos membros inferiores.

Em relação ao ombro, os sintomas podem
estar associados às posturas exigidas no abasteci-

Tabela 3. Distribuição da opinião dos trabalhadores segundo causa, piora e melhora dos sintomas osteomusculares relacionados à ativi-

dade do trabalho. São Paulo (SP), 2006-2007.

Causa

Deslocamento no trabalho

Postura

Levantamento/transporte/descarga material

Organização do trabalho

Condições ambientais

Equipamentos/mobiliários

Tensão emocional

Outros

Piora

Deslocamento no trabalho

Tarefa

Levantamento/transporte/descarga material

Organização do trabalho

Postura

Tensão emocional

Condições ambientais

Outros

Melhora

Tratamento com medicamento

Repouso

Alongamento

Alteração de postura e pausa

Melhoria no trabalho

Nada

Sintoma

47

24

24

17

13

9

8

6

40

28

17

13

11

1

1

2

68

26

13

11

2

2

n

32

16

16

12

9

6

5

4

35

25

15

11

10

1

1

2

56

21

10

9

2

2

%

Antes de intervenção

42

30

32

31

15

21

24

14

28

23

21

21

10

15

10

10

37

33

31

20

23

9

n

21

14

15

15

7

10

11

7

21

17

15

15

7

11

7

7

24

22

20

13

15

6

%

Após a intervenção
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mento de alimentos em equipamentos de grande
porte (caldeirões a vapor), no uso de utensílios
de tamanho pequeno para misturar alimentos pre-
parados em chapa, nas tarefas de manipulação
de objetos pesados, assim como ao número
excessivo de movimentos e/ou ao tempo prolon-
gado na mesma postura. Pekkarinen & Anttonen9

referem ainda o levantamento de peso acima da
altura do ombro e a altura das superfícies de tra-
balho como causas.

Na região lombar, os sintomas podem ser
explicados pela sobrecarga do sistema osteomus-
cular, pelo trabalho predominatemente em pé,
pela postura exigida no carregamento de reci-
pientes com alimentos sem o auxílio de carros de
transporte, pelo peso dos mesmos, pela manu-
tenção da postura de flexão de tronco e/ou núme-
ro excessivo de movimentos de flexão. Pekkarinen
& Anttonen9 atribuem esses sintomas também ao
trabalho em pé, em adição ao levantamento de
peso a partir de baixas alturas.

Na região cervical, a prevalência observada
pode estar relacionada às tarefas que exigem ma-
nutenção da flexão de pescoço e/ou número de
movimentos excessivos de flexão, extensão, rota-
ção e inclinação de pescoço.

No estudo de Jorge et al.8, realizado com
a mesma população e com o objetivo de identi-

ficar a prevalência e os fatores de risco associados
aos distúrbios osteomusculares relacionados ao
trabalho, foram verificadas associações em relação

ao ambiente (presença de ruído) e ao posto de
trabalho (trabalho em pé a maior parte do tempo).

Nesta pesquisa foram realizadas interven-
ções usando a metodologia da ergonomia parti-

cipativa e obteve-se redução dos sintomas os-
teomusculares em algumas regiões do corpo, po-
rém não significativas estatisticamente. Isso pode
ser justificado pela complexidade da situação de
trabalho num serviço de nutrição e dietética, assim
como pelas limitações das ações implantadas e
pelo tempo de duração da avaliação.

Nos membros inferiores, a diminuição dos
sintomas provavelmente decorreu da introdução

de mais pausas oficiais e da possibilidade de estas
serem realizadas no próprio posto de trabalho,
em posição sentada.

Com relação aos sintomas nos ombros, a
diminuição foi possivelmente decorrente da
substituição e do conserto de equipamentos, da
introdução de utensílios mais adequados, das
orientações posturais nos postos de trabalho e
da ginástica laboral. Essa redução pode ser consi-
derada importante, uma vez que tal região do
corpo é uma das que sofrem maior sobrecarga
osteomuscular nas atividades desenvolvidas pelos
trabalhadores, conforme observado nas análises
biomecânicas realizadas, confirmando os achados
de Pehkonen et al.27.

Quanto à região cervical houve pouca alte-
ração, uma vez que ela é bastante solicitada nos
inúmeros movimentos repetitivos observados nas
análises biomecânicas da área de higienização de
utensílios, com movimentos combinados de fle-
xão, extensão e rotação.

As respostas indicando os fatores que con-
tribuíram para a melhoria dos sintomas osteomus-
culares, após a realização da intervenção, mostra-
ram redução da variável “medicamento”, bem
como aumento dos itens “melhorias no trabalho”,
“alongamento”, “alteração da postura” e “reali-
zação de pausas”. Esse resultado pode ser reflexo
das orientações para o autocuidado, da introdu-
ção de pausas, da ginástica laboral e das orien-
tações posturais.

O aumento da tensão emocional, tanto
na causa como na piora dos sintomas osteomus-
culares, provavelmente está relacionado ao

aumento da carga de trabalho devido à não substi-
tuição de funcionários aposentados.

Com relação aos fatores ambientais, as
intervenções realizadas na iluminação e no nível
de ruído propiciaram melhoria no conforto dos
trabalhadores. Apesar da melhoria percebida no
conforto térmico da cozinha, há de se ressaltar
que a temperatura de 24,3ºC ainda não atinge a
recomendação da NR17 prevista no item 17.5.2,
alínea b, que estabelece índice de temperatura
entre 20ºC e 23ºC.
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A compreensão dos resultados deste estu-
do está relacionada com o fato dos distúrbios os-
teomusculares relacionados ao trabalho serem de
origem multicausal. Apesar de as intervenções
realizadas envolverem ambiente, posto, equipa-
mentos e organização do trabalho, não foram mo-
dificados aspectos fundamentais dessa organi-
zação. Da mesma forma, Haukka et al.14 também
não encontraram diminuição significativa nos sin-
tomas osteomusculares após uma série de inter-
venções ergonômicas. Para esses autores, parece
que as mudanças não foram suficientemente in-
tensas para influenciar os resultados na saúde ou
o follow up precisaria ocorrer após um prazo
maior, dada a natureza episódica dos distúrbios
osteomusculares.

Os resultados podem refletir ainda a difi-
culdade de modificar as exigências físicas e men-
tais nas atividades do serviço de nutrição como
um todo, o que necessitaria de um redesenho
mais abrangente dos processos e da organização
do trabalho. Segundo Dejours28, a ação ergonô-
mica só pode ser considerada efetiva quando
atinge a situação de trabalho em profundidade,
principalmente a organização do trabalho. Neste
estudo, embora esta tenha sido abordada, não
foi possivel aumentar o número de trabalhadores
para fazer frente às demandas crescentes de
trabalho.

Estudos acerca dos impactos efetivos das
intervenções sobre a saúde, por meio da ergo-
nomia participativa, ainda são escassos na Amé-
rica Latina e também nos países mais desen-
volvidos12,15,17,29. Em estudos longitudinais, alguns
resultados têm sido observados após 3 a 5 anos
de acompanhamento16,30,31. Segundo Guérin20, a
avaliação da intervenção ergonômica é complexa,
pois esta pode ser bem-sucedida, mas inútil. Não

existem critérios universais e também depende
de quem julga. Além disso, uma contribuição er-
gonômica logo se mostrará limitada em função

da evolução da empresa, de seu meio e das mo-
dificações das situações de trabalho. Conforme
Haukka14 e Pater32, no mundo real, os problemas
ergonômicos são sempre complexos, mas, quando

bem compreendidos e resolvidos, geram ganhos
em produtividade, redução do estresse e da fa-
diga, melhora das relações internas e estabilidade
do quadro de pessoal capacitado.

De acordo com o relato dos técnicos que
realizaram a análise ergonômica do trabalho e
dos trabalhadores que participaram dos progra-
mas, houve impactos positivos na minimização
dos fatores de risco, principalmente para distúr-
bios osteomusculares, observando-se ciclos de
trabalho mais lentos, adoção de posturas mais
confortáveis, execução de pausas entre as ativi-
dades, melhora na comunicação entre os pares e
as chefias, maior envolvimento e participação dos
trabalhadores nas resoluções dos problemas do
serviço18.

O suporte dos gerentes e os treinamentos
são muito importantes na eficácia das interven-
ções ergonômicas13,33.  Atualmente, no Brasil, os
hospitais vivem um dilema na área de recursos
humanos, com a necessidade de modernização
das formas de trabalho. Na busca da eficiência, o
que tem sido comum é o corte de custos hospi-
talares por meio da dispensa de funcionários e
da falta de investimento em treinamento pro-
fissional, causando impactos negativos à própria
atividade do hospital, que é exclusivamente de-
pendente de trabalho humano. Na instituição on-
de foi realizado o estudo, um aspecto importan-
te foi a presença de um pedagogo, responsável
pelo treinamento e desenvolvimento organiza-
cional, que coordenava programas com foco na
humanização e na motivação dos trabalhadores,
de acordo com as necessidades de cada serviço e
do trabalhador.

Por fim, pode-se acrescentar que, entre
as limitações das ações implantadas que podem
justificar a ausência de significância na redução
dos sintomas, destaca-se a não ampliação do es-
paço físico da cozinha, desde sua inauguração
há 30 anos, sem redimensionamento proporcional
ao quadro de funcionários. Essa área, já na sua
concepção e construção, apresentou deficiências
tanto em relação ao espaço físico e equipamentos,
quanto em relação ao fluxo de trabalho, uma vez
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que, na visão da maioria dos administradores, a
área de alimentação não tem relação direta com
a atividade-fim da empresa. Assim, para compen-
sar as inadequações físicas, foram feitas adapta-
ções nos procedimentos, fluxos e ritmos de pro-
dução, que potencializaram o impacto sobre a
saúde dos trabalhadores, apesar das inovações
introduzidas no serviço, como a aquisição de for-
nos combinados, bandejas térmicas e alimentos
pré-processados, que trouxeram agilidade e sim-
plificação nos processos de produção. De outro
lado, a questão ergonômica não foi lembrada,
provavelmente por falta de conhecimento dos
próprios profissionais, além de não haver integra-
ção, desde o planejamento, entre administra-
dores, arquitetos, engenheiros, profissionais da
medicina do trabalho e usuários.

Outra questão é a pouca inovação tecno-
lógica, além dos trâmites burocráticos, deficits
orçamentários, baixos investimentos em saúde e
baixo grau de escolaridade dos trabalhadores,
dificultando a criação de ambiente favorável para
melhor desempenho dos serviços de nutrição,
dietética e alimentação, diferentemente do que
ocorre em países mais desenvolvidos34,35. Como
disseram Casarotto & Mendes5, “a tecnologia des-
te século ainda não chegou para esses serviços,
causando a seus trabalhadores sobrecarga, sofri-
mento e perda da saúde”.

Neste estudo, apesar do cenário desfavo-
rável, puderam ser observadas forças propulsoras
e facilitadoras para a implantação de melhorias
como a participação dos trabalhadores, o envol-
vimento das gerências do Serviço de Nutrição e
Dietética, a colaboração dos profissionais do
Serviço de Engenharia e Manutenção, do Serviço
de Saúde e Segurança e de Gestão do Fator Hu-
mano da instituição, além do apoio dos espe-
cialistas em ergonomia externos à instituição.

A existência de poucos estudos, principal-
mente com trabalhadores de serviços de nutrição
de hospitais, dificultou a comparação dos resul-
tados. Como o presente trabalho é um estudo de
caso, sugerem-se mais estudos de intervenção que
avaliem as condições de trabalho e o impacto na

saúde dos trabalhadores. Ainda assim, destaca-
-se a importância deste estudo multidisciplinar,
baseado na análise ergonômica do trabalho e na
ergonomia participativa, pois foi possível mostrar
que, apesar dos recursos escassos, intervenções
são possíveis e geram resultados. Nesse contexto,
os profissionais responsáveis pelos serviços de
nutrição hospitalar e saúde do trabalhador têm
um papel fundamental a desempenhar, tanto na
compreensão e na ampliação dos conhecimentos
de ergonomia, quanto na identificação dos fatores
de risco e na implantação de medidas preventivas
exequíveis, para melhoria da situação de trabalho
nesses importantes serviços em hospitais.

C O N C L U S Ã O

As intervenções resultaram em melhorias,
principalmente quanto ao ambiente e equipa-
mentos, e na redução dos sintomas osteomus-
culares nos membros inferiores, ombros, pesco-
ço/região cervical, antebraço e região lombar, ape-
sar de não significativa estatisticamente.

Para que ações de melhoria nas situações
de trabalho, prevenção de doenças e promoção
da saúde dos trabalhadores possam continuar
sendo adotadas e avaliadas, recomenda-se a
criação de um comitê permanente de ergonomia,
envolvendo os trabalhadores, os profissionais de
diferentes serviços da instituição e a direção da
empresa.
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a qualidade nutricional das refeições servidas em uma Unidade de Alimentação e Nutrição de uma fá-
brica da região metropolitana da cidade de São Paulo.

Métodos

Dentre os cardápios praticados no período de um ano (242 dias) na unidade mencionada, foram selecionados
30% por sorteio sistemático, e avaliados utilizando-se o Índice de Qualidade da Refeição, com base nas
recomendações da Organização Mundial da Saúde e do Ministério da Saúde brasileiro. Esse índice compõe-se
de cinco itens que variam entre zero e 20 pontos cada um: adequação na oferta de hortaliças e frutas; oferta
de carboidratos; oferta de gordura total; oferta de gordura saturada e variabilidade do cardápio. No período
analisado, foram servidas 367 preparações, agrupadas em 30 categorias, segundo composição e forma de
preparo. A correlação de Spearman foi utilizada para investigar a correlação do índice com os nutrientes da
refeição. As análises foram realizadas no pacote estatístico STATA, considerando-se o nível de significância de
5%.

Resultados

O valor médio do Índice de Qualidade da Refeição foi de 64,60 (DP=21,18) pontos, sendo 44% das refeições
classificadas como “refeição que necessita de melhora” e apenas 25% como “adequadas”. Além do arroz e
do feijão, servidos diariamente, as preparações mais frequentes foram: legumes e frutas (30%), massas e
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cremes (12%), frituras (9%) e sobremesas com creme (8%). Encontrou-se correlação positiva entre o Índice de
Qualidade da Refeição e a vitamina C (r=0,32).

Conclusão

Apesar da presença constante de frutas, legumes e verduras, há a necessidade de adequar a oferta das
preparações às recomendações para uma alimentação saudável, que efetivamente colaborem na promoção da
saúde.

Termos de indexação: Alimentação. Alimentação coletiva. Trabalhadores.

A B S T R A C T

Objective

This study assessed the nutritional quality of meals served by the cafeteria of a company located in the
metropolitan region of São Paulo city, Brazil.

Methods

Thirty percent of the dishes served during one year (242 days) by the said cafeteria were systematically selected
and assessed by the Meal Quality Index in accordance with the recommendations of the World Health
Organization and Brazilian Ministry of Health. This index consists of five items with a maximum of 20 points
each: content of non-starchy vegetables and fruits; carbohydrate content; total fat content; saturated fat
content; and within-meal diversity. Three-hundred sixty-seven meals grouped into 40 categories according to
composition and preparation method were served during the study period. Spearman correlation was used to
investigate a possible correlation between the index and nutrients in a meal. Analyses were done by the STATA
software with the significance level set at 5%.

Results

The mean Meal Quality Index score was 64.60 points, with a standard deviation of 21.18. Forty-four percent of
the meals were classified as needing improvement and only 25% were classified as appropriate. In addition to
rice and beans which are served daily, the most common preparations were legumes and fruits (30%), pasta
and creams (12%), deep-fried foods (9%) and deserts with cream (8%). The Meal Quality Index correlated
positively with vitamin C (r=0.32).

Conclusion

Although fruits and non-starchy vegetables were always available, the meals need improvement to meet healthy
eating recommendations that effectively help to promote good health.

Indexing terms: Feeding. Collestive feeding. Workers.

I N T R O D U Ç Ã O

A realização de refeições fora de casa pelo
brasileiro apresentou forte tendência de elevação
nas últimas décadas1. Em 2009, o mercado de
refeições coletivas servia 13,68 milhões de re-
feições por dia, 6,18 milhões a mais que em 1998.
Dessas, 8,5 milhões foram oferecidas por empre-
sas prestadoras de serviço em Unidades de Ali-
mentação e Nutrição (UAN)2. De outro lado, o
Ministério da Saúde (MS) considera que o hábito
de fazer refeições fora de casa possa estar contri-
buindo para o aumento da prevalência de obe-
sidade, pois tradicionalmente essas refeições são

maiores, com maior Densidade Energética (DE) e
maior conteúdo de gordura total, gordura satu-
rada, colesterol e sódio3,4.

Controlar a ingestão de gordura é impor-
tante para a manutenção da saúde e do bem-

-estar nutricional, uma vez que, ao ser ingerida
em elevadas quantidades, ela pode colaborar no
desenvolvimento de diversas Doenças Crônicas

Não-Transmissíveis (DCNT)5. Abreu et al.6, na ava-
liação das refeições servidas por quatro restauran-
tes por quilo da cidade de São Paulo, observaram

que todas estavam acima das recomendações
para ingestão energética e lipídica.
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Bandoni & Jaime7, com base no Índice de
Qualidade (IQR) da Dieta Revisado8, Índice de Ali-
mentação Saudável9 e no Índice de Alimentação
Saudável adaptado para a população brasileira10,
desenvolveram o Índice de Qualidade da Refeição
(IQR), que analisa as quantidades per capita ofe-
recidas dos diferentes tipos de alimentos e pre-
parações, avaliando a qualidade nutricional das
grandes refeições, de forma resumida e abran-
gente7. Os índices para avaliação nutricional da
alimentação consideram simultaneamente a in-
gestão de alimentos e nutrientes, permitindo uma
avaliação indireta de componentes da dieta sem
reduzir a avaliação a um único item. Assim, eles
procuram comparar a ingestão de determinados
nutrientes, alimentos e grupos a um determinado
padrão, estabelecendo uma pontuação que per-
mite classificar a alimentação9,11. Têm-se buscado,
por meio de índices, a identificação e classificação
dos padrões alimentares, tendo em vista que a
dieta é um fenômeno multidimensional, com o
consumo de nutrientes e de alimentos correla-
cionados12.

É importante reconhecer que a avaliação
da qualidade nutricional da dieta é essencial para
a elaboração de políticas de intervenção que
possam garantir uma melhora na alimentação9,13.
Além disso, o ambiente de trabalho é considerado
um espaço importante para o estímulo à adoção
de estilos de vida e alimentação saudáveis14.

O objetivo do presente trabalho foi avaliar
a qualidade nutricional das refeições servidas em
uma UAN localizada em unidade fabril da região
metropolitana da cidade de São Paulo.

M É T O D O S

Trata-se de um estudo descritivo trans-
versal, realizado em uma empresa fabricante de
cosméticos, situada na região metropolitana da
cidade de São Paulo. A UAN da empresa, admi-
nistrada em sistema de autogestão, atendia, no
início da realização do estudo, 243 funcionários,
entre operacionais e administrativos. Detalhes das
características dessa população podem ser obtidos

em publicação anterior15. Resumidamente, eram
em sua maioria homens (51%) com idade média
de 33,4 anos. Foram obtidos os cardápios prati-
cados no período de 4 de julho de 2005 a 30 de
junho de 2006. Considerando-se que a UAN não
funciona nos finais de semana e feriados, totali-
zaram-se assim 242 dias. Por meio de sorteio siste-
mático, com início casual e intervalo igual a 3, fo-
ram selecionados e analisados 30% dos cardá-
pios fornecidos no almoço, principal refeição reali-
zada pelos funcionários na empresa.

O tipo de cardápio nessa UAN, elaborado
e supervisionado por nutricionista, era composto
por arroz, feijão, prato principal, guarnição, even-
tual segunda guarnição (especialmente sopa, no
período de outono e inverno) e sobremesa (frutas
todos os dias e doces em dias alternados). As re-
ceitas constantes nos cardápios selecionados, bem
como os porcionamentos individuais dessas prepa-
rações (em gramas), foram obtidas a partir de
fichas técnicas produzidas na UAN sob a super-
visão de um participante da pesquisa. Os cálculos
dos valores nutritivos foram realizados com o auxí-
lio do programa computadorizado Nutrition Data
System For Research versão 2007, desenvolvido
pela Universidade de Minnesota. Para a estimativa
da porção individual das preparações servidas sob
livre demanda (arroz, feijão, macarrão, sopa e sa-
ladas simples) utilizou-se a mediana da ingestão
relatada pelos funcionários da empresa, no recor-
datório de 24 horas aplicado concomitantemente
ao estudo, por entrevistadores treinados (detalhes
do método em Previdelli et al.)15.

Para avaliar os cardápios, foi utilizado o
Índice de Qualidade da Refeição desenvolvido por
Bandoni & Jaime10. Esse índice compõe-se de cinco
itens que variam entre zero e 20 pontos cada um:
adequação na oferta de hortaliças e frutas, oferta
de carboidratos, oferta de gordura total, oferta
de gordura saturada, e variabilidade do cardápio.

A adequação na oferta de hortaliças e fru-
tas permite verificar a adequação das quanti-
dades, em gramas, de hortaliças e frutas por re-
feição, com base nas recomendações da Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS)16, que preco-
niza consumo mínimo de 400g/dia, equivalente
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a cinco porções diárias. Assim, espera-se que uma
grande refeição forneça ao menos duas porções,
correspondente a uma oferta de 160g. O consu-
mo nessa quantidade recebe a pontuação máxima
de 20, enquanto a oferta inferior a 80g recebe
pontuação zero e valores intermediários são pon-
tuados proporcionalmente.

Para definir a pontuação da oferta de car-
boidratos (em percentual do valor energético total
da refeição), foram utilizadas as recomendações
da World Health Organization16 e do Guia Alimen-
tar para a População Brasileira17, que aconselha
o consumo de energia proveniente de carboidra-
tos entre 55% a 75% do total de calorias/dia.
Se o percentual de energia fornecido, como car-
boidratos na refeição, estiver dento desses valores,
a refeição recebe pontuação máxima de 20, e, se
for inferior a 40%, recebe pontuação zero. Valores
intermediários são pontuados proporcionalmente.

Para pontuação da oferta da gordura total
(em percentual do valor energético total da re-
feição), foram utilizadas as recomendações da
World Healter Organization16 e do Guia alimentar
para a População brasileira17, que estabelece co-
mo ideal o consumo entre 15% e 30% do total
das calorias como gordura. Nesse valor a refeição
recebe a pontuação 20, enquanto a oferta supe-
rior a 40% recebe pontuação zero e valores inter-
mediários são pontuados proporcionalmente.

A oferta de gordura saturada em relação
ao consumo de energia foi pontuada utilizando
as recomendações da Organização Mundial da
Saúde16 e do Guia alimentar para a População
brasileira17, que estabelece que o total de energia
proveniente dos ácidos graxos saturados seja me-
nor que 10% do valor energético total da dieta.
Uma refeição nesse valor recebe a pontuação 20,
a oferta superior a 13% recebe pontuação zero,
e valores intermediários são pontuados propor-
cionalmente.

Para o IQR adaptou-se o indicador da pro-
posta de Rafferty et al.18, Krebs-Smith et al.19 e
Kant et al.11. Assim, foram considerados o número
de alimentos diferentes e o número de grupos de
alimentos ofertados na refeição. Para definir os
pontos de corte para a pontuação relativa ao nú-

mero de alimentos, foi considerada a pontuação
máxima de 14 pontos para onze ou mais tipos di-
ferentes de alimentos, e zero para menos de cinco
alimentos diferentes. Para grupos de alimentos,
a pontuação varia entre zero e 6 pontos, sendo 6
para cardápios com no mínimo cinco grupos dife-
rentes, e zero para cardápios com menos de três
grupos diferentes de alimentos. Os grupos de ali-
mentos devem atingir ao menos meia porção para
serem contabilizados, excluindo-se alimentos dos
grupos açúcar e doces, óleos e gordura, e mis-
celânea (café, chá, sal, entre outros), que não par-
ticipam desse componente. Ao final desse pro-
cesso, somaram-se as duas pontuações, estabele-
cendo o indicador de variedade da refeição, com
pontuação que varia entre 0 e 20. Da mesma for-
ma que os anteriores, valores intermediários são
pontuados proporcionalmente. O Quadro 1 ilustra
a pontuação de cada componente do indicador.

Refeições que apresentaram pontuação
menor ou igual a 50 foram classificadas como
“inadequadas”; refeições entre 50 e 80 pontos
como “necessitam de melhoras”; e refeições com
pontuação igual ou superior a 80, “adequadas”.
Como a pontuação final não apresentou aderên-
cia à distribuição normal, a correlação de Spearman
foi utilizada para investigar a relação do IQR com
os nutrientes da refeição.

As preparações foram agrupadas, de acor-
do com os alimentos que a compunham e com a
técnica de preparo (cozido, assado, grelhado ou
frito), para avaliação da frequência absoluta e
relativa da sua presença no cardápio.

As análises foram realizadas no STATA,
considerando-se o nível de significância de 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública
da USP (processo nº 1429/06).

R E S U L T A D O S

Foram analisados 81 cardápios oferecidos
pela Unidade de Alimentação e Nutrição da uni-
dade fabril. Na Tabela 1 podem-se observar os
valores do IQR.
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O valor médio do IQR foi 64,60 (Desvio-
-Padrão - DP=21,18) pontos, e 18,06 a menor pon-
tuação encontrada. Apenas 4,0% das refeições
obtiveram pontuação nula no item “oferta de hor-
taliças e frutas”, enquanto 79,0% alcançaram 20
pontos nesse item. Para os itens “oferta de car-
boidratos” e “oferta de gordura total”, respectiva-
mente 17,3% e 37,0% tiveram pontuação zero;
enquanto 11,1% e 13,6%, respectivamente, atin-
giram a pontuação máxima. Dos 81 cardápios
analisados, 36 (44,4%) foram classificados como
“necessita de melhora”, sendo que apenas 20

(24,6%) estavam “adequados” de acordo com o
índice.

Na Tabela 2 é descrita a distribuição per-
centual do valor energético total das refeições,
que ofereciam em média 1.140,93 (DP= 248,71)
kcal.

As preparações elaboradas pela empresa
e servidas aos funcionários se caracterizaram pela

participação de legumes e frutas (30,0%), massas
e cremes (12,0%), frituras (9,0%) e sobremesas
com creme (8,0%) (Tabela 3).

A relação do IQR com os nutrientes da
refeição está descrita na Tabela 4. Quanto maior
o valor do IQR, maiores os valores para a vitamina
C, nutriente que é considerado indicador de con-
sumo de hortaliças e frutas (r=0,32, p<0,01). Em
contrapartida, foram observadas correlações in-
versas entre o IQR e energia, gordura total e
gordura saturada, nutrientes que fornecem ener-
gia. Outros componentes da dieta que se asso-
ciaram inversamente com o IQR foram o colesterol
e cálcio (p<0,05).

Quadro 1. Distribuição das pontuações dos componentes do índice de qualidade da refeição. Diadema (SP), 2008.

80g

40% do VET

40% do VET

13% do VET

5 alimentos#

3 grupos#

160g

55% do VET

30% do VET

10% do VET

11 alimentos diferentes

5 grupos diferentes

IQR (Bandoni, 2006)

Oferta de hortaliças e frutas

Oferta de carboidratos

Oferta de gordura total

Oferta de gordura saturada

Variabilidade do cardápio*

Número de alimentos

Número de grupos de alimentos**

Componentes
Pontuação

6 14 200

* Este item é formado pela soma das pontuações do número de alimentos e de grupos de alimentos; ** Foram contabilizados grupos que atingiram

ao menos meia porção.

VET = valor energético total; IQR: índice de qualidade da refeição.

Tabela 1. Medidas de tendência central (média e mediana), de dispersão (desvio-padrão), mínimos e máximos do índice de qualidade da

refeição. Diadema (SP) 2008.

Oferta de hortaliças e frutas

Oferta de carboidratos

Oferta de gordura total

Oferta de gordura saturada

Variabilidade do cardápio

Índice de qualidade da refeição

17,62

07,90

06,86

13,47

18,75

64,60

Média Mediana

20,00

06,17

03,84

20,00

20,00

62,00

Desvio-Padrão Mínimo Máximo

5,61

6,54

7,64

8,36

2,07

21,18

0,00

0,00

0,00

0,00

10,00

18,06

20,00

20,00

20,00

20,00

20,00

100,00

Valor

Tabela 2. Distribuição percentual do valor energético dos macro-

nutrientes nas refeições (n=81). Diadema (SP), 2008.

Proteína

Carboidrato

Lipídeos

16,82

45,92

37,20

3,82

6,86

6,89

14,09

41,73

33,25

16,47

44,63

38,08

19,68

49,76

41,47

Macronutrientes Média Desvio-Padrão P25 P50 P75
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D I S C U S S Ã O

Através deste estudo foi possível descrever
a qualidade nutricional da alimentação oferecida
pela Unidade de Alimentação e Nutrição aos fun-
cionários da unidade fabril. A pontuação média
do IQR (65 pontos), indicador utilizado, situou-se
na posição “refeição que necessita de melhora”,
classificação que 44% dos cardápios analisados
receberam. Apenas 25% obtiveram a classificação
de adequados, evidenciando que não atenderam
às recomendações para uma alimentação saudá-
vel.

Bandoni & Jaime7, em estudo que avaliou
a qualidade da refeição de 72 empresas paulis-
tanas cadastradas no Programa de Alimentação
do Trabalhador (PAT), usando o IQR, encontraram
pontuação média de 66 pontos para as grandes
refeições, similar ao presente estudo.

Os componentes “oferta de hortaliças e
frutas” e “variabilidade do cardápio” tiveram, em
média, uma boa pontuação - 17,62 e 18,75, res-
pectivamente -, o que indica cardápios com teor
significante de fibras e minerais, necessários a uma
alimentação saudável. A baixa pontuação do IQR
justificou-se principalmente pelo excesso da oferta
de gordura, evidenciado pelo valor médio obtido
no componente “oferta de gordura total”, de
6,86 pontos. Além disso, o indicador “oferta de
carboidratos” obteve uma média de 7,9 pontos.

Deve ser destacado que os locais de tra-
balho, como espaço para implementação de
ações que fomentem mudanças comportamen-
tais, proporcionam a um grande número de pes-
soas, que não poderiam ser abordadas por outras
formas, o acesso continuado a programas de inter-
venção, permitindo a sustentação de tentativas
individuais de mudança do comportamento, com
a possibilidade de modificar o ambiente e as nor-

mas sociais20. Ainda, deve-se levar em conta que
o objetivo de uma UAN é fornecer refeições equili-
bradas nutricionalmente, produzidas preferen-

cialmente sob supervisão técnica de um pro-
fissional da saúde, o nutricionista, visando manter
e/ou recuperar a saúde dos usuários21. Assim, os

Tabela 3. Descrição das preparações servidas em relação aos 81

dias de cardápio representativos do período de uma

UAN. Diadema (SP), 2008.

Legumes in natura ou cozidos
Frutas in natura
Massas e cremes
Sobremesas com creme
Verduras
Carne bovina cozida ou assada
Arroz com legumes
Leguminosas (exceto feijão)
Salada com maionese
Raízes e tubérculos
Legumes fritos
Carne bovina com legumes
Embutidos, costelas e cupim, cozidos ou assados
Carne bovina grelhada
Carne suína frita
Frango assado ou cozido
Frango grelhado
Frutas em calda, pasta, cristalizadas
Ovo frito
Carne bovina com cremes
Frango frito
Frango com cremes
Peixe frito
Peixe assado ou cozido
Carne suína assada ou cozida
Frango com legumes
Peixe com creme
Feijoada e tutu de feijão
Carne suína com legumes
Embutidos, costelas e cupim fritos

Total

61

48

44

28

28

16

15

15

14

13

16

9

6

5

5

5

5

5

4

3

3

3

3

3

2

2

2

2

1

1

367

016,62

013,08

011,99

007,63

007,63

004,36

004,09

004,09

003,81

003,54

004,36

002,45

001,63

001,36

001,36

001,36

001,36

001,36

001,09

000,82

000,82

000,82

000,82

000,82

000,54

000,54

000,54

000,54

000,27

000,27

100,00

016,62

029,70

041,69

049,32

056,95

061,31

065,40

069,48

073,30

076,84

081,20

083,65

085,29

086,65

088,01

089,37

090,74

092,10

093,19

094,01

094,82

095,64

096,46

097,28

097,82

098,37

098,91

099,46

099,73

100,00

Preparação n % %

Tabela 4. Coeficiente de correlação entre o índice de qualidade

da refeição e os nutrientes dos cardápios. Diadema (SP),

2008.

Energia
Carboidrato
Gordura total
Gordura saturada
Proteína total
Proteína vegetal
Proteína animal
Colesterol
Fibra Total
Vitamina C
Niacina
Folato
Fósforo
Ferro
Cálcio

-0,30

-0,16

-0,67

-0,81

-0,12

-0,18

-0,21

-0,34

-0,19

-0,32

-0,03

-0,09

-0,14

-0,09

-0,25

<0,01

<0,14

<0,01

<0,01

<0,28

<0,11

<0,06

<0,01

<0,09

<0,01

<0,78

<0,39

<0,20

<0,39

<0,02

Nutriente r p

UAN: unidade de alimentação e nutrição.
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trabalhadores usuários de restaurantes coletivos
poderiam adquirir hábitos alimentares mais ade-
quados, tanto pela oferta de alimentação apro-
priada quanto por ações de educação alimentar.
No entanto, parece haver uma valorização do
atendimento aos desejos sensoriais e hedônicos
dos usuários, como demonstram estudos na área
de alimentação do trabalhador, como os condu-
zidos por Kazapi et al.22 e Riekes et al.23. De fato,
apesar da crescente preocupação das empresas
com a saúde de seus funcionários, pois numa visão
holística do processo produtivo esse é um dos ele-
mentos que contribuem para a conquista do mer-
cado pela empresa, muitas vezes prevalece na
seleção do cardápio a satisfação do usuário24.

Na cidade de Campinas, localizada no es-
tado de São Paulo (Brasil), Maestro & Salay25

questionaram gerentes de 114 restaurantes sobre
a importância de fornecer informações nutri-
cionais aos seus usuários. Embora apenas 51%
dos restaurantes tivessem supervisão técnica,
45%, em média, justificaram a ausência do serviço
devido à baixa demanda dos clientes, aumento
nos custos operacionais e falta de dados confiáveis
sobre a composição dos alimentos. Entretanto,
29 unidades pesquisadas forneciam informes nu-
tricionais sobre seus alimentos.

Em 2004, na cidade de Los Angeles, Cassady
et al.26, em estudo que avaliava a formulação de
cardápios de 14 restaurantes, observaram que
apenas três restaurantes sinalizavam opções me-
nos calóricas e/ou com menor teor de gordura,
além de pratos vegetarianos. Um deles especificou
apenas que utilizava óleo vegetal nas preparações.
Frutas e hortaliças foram escolhas disponíveis em
abundância na maioria das unidades, sem revelar
o teor de gordura dos molhos para saladas.
Nenhum cardápio incluía rotulagem nutricional
detalhada. Além disso, um estudo realizado na
capital escocesa descobriu que 61% dos adultos
ignoram a saúde quando jantam fora de casa,
associando a experiência ao hedonismo e ao
prazer27.

Nas últimas décadas, condições favoráveis
à ocorrência de deficiências nutricionais têm sido

gradativamente substituídas pela obesidade e por
doenças crônicas relacionadas ao consumo exces-
sivo e desequilibrado de alimentos. Sávio et al.28,
ao avaliar o almoço servido a 1.044 trabalhadores
participantes do programa de alimentação do
trabalhador em 52 UAN de Brasília, observaram
que 43,0% da população estudada apresentava
excesso de peso, sendo 33,7% com sobrepeso e
9,3% com obesidade. Em estudo que avalia o
impacto nutricional do PAT no Brasil, Veloso &
Santana29 evidenciaram que trabalhadores de em-
presas cobertas pelo PAT ou programas similares
aumentam de peso em taxas maiores do que os
trabalhadores não beneficiários do programa,
sendo o aumento de peso verificado principal-
mente entre indivíduos que já apresentavam pré-
-obesidade e não entre os que se encontravam
com peso abaixo do normal, conforme se plane-
java com a implantação do programa29.

Para avaliar a dieta dos americanos, o Cen-
tro de Nutrição do Departamento de Agricultura
norte-americano (CNPP/USDA) desenvolveu o
Health Eating Index (HEI), que, composto por dez
itens que variam de zero a dez pontos, busca ca-
racterizar a alimentação saudável10. Quando apli-
cado nos anos de 1999 e 2000, com base nos da-
dos do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), o HEI mostrou que apenas 10%
da população com mais de dois anos de idade
(com exceção das grávidas) tinham uma boa
alimentação14. Hoje, nos Estados Unidos, deter-
minados padrões alimentares estão relacionados
com quatro das dez principais Doenças Crônicas
Não-Transmissíveis (DCNT): doença cardíaca coro-
nariana, certos tipos de câncer, acidente vascular
cerebral e diabetes tipo 230.

O IQR é um instrumento que permite ava-
liar a qualidade nutricional das refeições e classi-
ficá-las em categorias que facilitam a interpreta-
ção dos resultados, o que pode ser de grande va-

lia no planejamento de cardápios oferecidos por
indústrias aos seus funcionários. O indicador foi
criado para, à semelhança do HEI, refletir a com-

plexidade dos padrões da dieta, pois nenhum
componente isolado dirige a pontuação final, ou
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seja, a obtenção de pontuação elevada em um
único componente não assegura um escore final
elevado, e, da mesma forma, a análise do IQR

propicia melhorias na oferta de alimentos e pre-
parações aos trabalhadores.

Na análise da correlação do IQR com os
nutrientes individuais, verificou-se que o sentido

da relação espelhou a maior oferta de nutrientes
considerados protetores para DCNT, bem como a
menor oferta de nutrientes associados ao aumen-

to de risco. Esse resultado aponta a utilidade do
IQR como medida válida para avaliação do cardá-

pio, como ocorre com o HEI31.

Desde o primeiro indicador global desen-

volvido para avaliação da dieta, inúmeras propos-

tas surgiram, tanto para incorporar o avanço dos

conhecimentos quanto para avaliar o risco de

doenças crônicas. No entanto, poucos estudos

têm buscado medir e analisar o ambiente alimen-

tar ao qual o indivíduo está exposto, e que pode

determinar aumento ou diminuição do risco. Em

restaurantes coletivos, há que se enfatizar que a

população é cativa, e, em que pese a liberdade

de seleção dos alimentos e preparações, esta está

condicionada à oferta.

O IQR é composto por apenas cinco itens,

sendo que dois deles (“oferta de carboidratos” e

“oferta de gordura total”) podem interferir uns

nos outros, já que são somas de porcentagens.

Isso não ocorre no caso da “oferta de gordura

saturada”, pois esta, além de ser parte do grupo

“oferta de gorduras totais”, é calculada em por-

centagem total de energia. Se o cardápio apre-

senta uma oferta percentual elevada de gorduras

totais (o que irá diminuir a pontuação deste item),

ele automaticamente irá interferir na pontuação

de carboidratos, que será subestimada. Isso ocorre

porque esses itens, ao serem, juntos, somados à

oferta de proteína, deverão sempre representar

100% da ingestão calórica. Ou seja, quando se

tem uma soma que resulta sempre em um mesmo

valor, quando um dos valores a ser somado é alte-

rado, o outro se altera automaticamente. No en-

tanto, considerando-se as recomendações inter-
nacionais Organização Mundial da Saúde (OMS)
e nacionais Ministério da Saúde (MS) em que se
baseou este componente do IQR, poder-se-ia
supor que a participação dos carboidratos no for-

necimento de energia ficou aquém do desejável.

Os indicadores de padrões de alimentação,
como o HEI, têm-se mostrado úteis para investi-
gação do consumo dietético, tendo em vista que

os componentes da dieta estão altamente correla-
cionados. Entretanto, a literatura sobre índices de
refeições, como o IQR, é escassa. Mais estudos

são necessários, que colaborem, inclusive, com
aprimoramento desse indicador.

C O N C L U S Ã O

Neste estudo, realizado em uma UAN
administrada no sistema de autogestão, com
supervisão técnica de um nutricionista, apenas

25% das refeições analisadas, sorteadas dentre
as oferecidas em um período de um ano, foram
classificadas como adequadas, evidenciando que

expressiva proporção dos cardápios propostos não
atendeu às recomendações para alimentação
saudável. Em uma UAN, tendo em vista que o

público usuário é cativo, e, portanto, especial-
mente vulnerável às consequências da oferta de
alimentos na empresa, deve-se tomar especial
cuidado na prescrição dietética representada pelo
cardápio. Na sua elaboração, deve-se levar em
consideração não só a aceitação sensorial, mas
também o impacto na saúde do usuário. Nesse
sentido, deve-ser buscar reduzir a oferta de fritu-
ras, principalmente as de imersão, bem como pre-
parações com adição de açúcar. No preparo dos
alimentos, deve-se buscar a padronização por
meio de fichas técnicas, instrumento importante
na garantia de produção, limitando o uso de sal,
condimentos industrializados, óleos e gorduras.
Não basta haver boa oferta de hortaliças e frutas,
como usualmente verificado nas UAN, se as de-
mais indicações para uma alimentação saudável

(MS e OMS) não forem atendidas.
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R E S U M O

Objetivo

Esta pesquisa tem como objetivo estudar as propriedades do autolisado de levedura (Saccharomyces cerevisiae)
proveniente de cachaça de alambique, investigando a composição centesimal, o perfil acídico e a análise mi-
crobiológica do material, bem como realizar análise sensorial do pão de queijo adicionado com o autolisado
desidratado.

Métodos

O autolisado foi obtido pela lavagem e autólise da biomassa. A secagem foi realizada em secador de bandeja
na temperatura de 70°C. Realizaram-se as seguintes análises: caracterização físico-química (teor lipídico, proteico,
fibras totais, fibras solúveis e insolúveis, e cinzas); composição de aminoácidos; análises microbiológicas do
produto desidratado; e avaliação sensorial do pão de queijo contendo o autolisado desidratado, através de
escala hedônica e teste de atitude.
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Resultados

O autolisado desidratado apresentou: 1,2% de lipídeos; 24,7% de proteínas; 51,3% de fibras totais, sendo
2,4% de fibras solúveis e 48,9% de insolúveis; e 6,2% de cinzas. As análises microbiológicas mostraram-se
dentro do limite recomendado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária. O perfil aminoacídico mostrou
deficiência de histidina e metionina+cistina. A análise sensorial do pão de queijo mostrou boa aceitação, tendo
apenas cor e aparência recebido notas baixas. A maioria dos participantes disse que “gosta disto e compraria
de vez em quando”.

Conclusão

Os valores de proteína e aminoácidos encontrados na levedura de cachaça de alambique foram inferiores ao
mostrado na literatura para levedura de cervejaria e destilaria de álcool etílico. A levedura desidratada estava
microbiologicamente apta para consumo humano. A baixa aceitabilidade da aparência do pão de queijo pro-
vavelmente ocorreu pelo fato de os consumidores não estarem habituados à cor escura do produto. Trabalhos
futuros poderão sugerir adição em outros produtos que apresentem aparência mais atrativa.

Termos de indexação: Autólise. Leveduras. Pão. Saccharomyces cerevisiae.

A B S T R A C T

Objective

This study aimed to study the properties of yeast (Saccharomyces cerevisiae) autolysate obtained from pot still
rum, including centesimal composition, amino acid profile and microbiological analysis, and perform a sensory
analysis of cheese buns (also known as Brazilian cheese bread or rolls) enriched with dried autolysate.

Methods

Autolysate was obtained by rinsing and autolyzing the biomass and dried on a tray dryer at 70º. Its composition
was then determined (fat, protein, total fiber, soluble fiber, insoluble fiber, ash and amino acid contents)
followed by microbiological analysis. Finally, cheese buns enriched with dried autolysate were submitted to
sensory analysis using the hedonic scale and attitude test.

Results

Dried autolysate contained 1.2% fats; 24.7% proteins; 51.3% total fiber, where 2.4% was soluble and 48.9%
was insoluble; and 6.2% ash. According to microbiological analysis, the product complied with the
microbiological limits established by the Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Amino acid profile showed
that histidine and methionine-cystine levels were low. Sensory analysis indicated good acceptance of the cheese
buns. Only their color and appearance received low scores. Most participants reported liking the cheese buns
and willingness to buy them on occasion.

Conclusion

The protein and amino acid levels found in pot still rum were lower than those reported in the literature for
breweries and ethanol distilleries. Dried yeast was microbiologically suitable for human consumption. The low
grades given to the appearance of the cheese buns were probably due to their unappealing dark color, as
opposed to the usual pale yellow color. Future studies could suggest the addition of dried yeast to products
whose visual appeal will not be as affected.

Indexing terms: Autolysis. Yeast. Bread. Saccharomyces cerevisiae.

I N T R O D U Ç Ã O

A cachaça é uma bebida tipicamente brasi-
leira, que vem se destacando no mercado interna-
cional devido ao sabor e aroma especiais1. O pro-
cesso de produção da cachaça de alambique con-
siste na adição de leveduras ativas, predominante-

mente Saccharomyces cerevisiae, a uma mistura
de caldo de cana e melaço, provocando a fermen-
tação. Em seguida, o creme de levedura viva é
separado do vinho, que segue para destilação,
enquanto parte da levedura é novamente adi-
cionada ao processo de fermentação, e a parte
excedente é descartada2.
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O Brasil produz aproximadamente 1,5
bilhões de litros de cachaça ao ano. Em 2008 o
País exportou 11,09 milhões de litros, gerando
uma receita de US$16,41 milhões3. No mercado
interno, o setor da cachaça gera mais de 600 mil
empregos diretos e indiretos em todo o território
nacional3.

Do total produzido, 400 milhões de litros
são de cachaça artesanal4,5. Em Minas Gerais já
foram registrados aproximadamente 8.500 alam-
biques, responsáveis pela produção de cerca de
220 milhões de litros/ano4. Em 2009, o estado
teve um aumento de 62% na exportação, com
vendas de US$696 mil, passando a ser o quinto
maior exportador do País6.

O processo de produção de cachaça gera
vários resíduos que são potenciais poluentes do
meio ambiente, dentre os quais o excedente de
levedura obtido na fermentação, que é descar-
tado frequentemente de maneira inadequada,
sem qualquer tratamento prévio. A geração de
biomassa de levedura no setor sucroalcooleiro é
de cerca de 20kg a 30kg de levedura por 1 mil li-
tros de álcool produzido. Estima-se que na sa-
fra de 2013/14 a produção deverá ser de 28 mi-
lhões/l/álcool aproximadamente, duplicando a
produção desse resíduo7,8.

O excedente da levedura desprezada na
fermentação alcoólica pode ser aproveitado na
alimentação animal e humana, tanto de forma
integral (célula ativa ou inativa), quanto em ape-
nas alguns de seus componentes (produtos deri-
vados da parede celular e também do conteúdo
celular)2. As células íntegras são usadas princi-
palmente na alimentação animal, ao passo que
certos derivados produzidos pela autólise das
células, como o autolisado, podem ser adiciona-
dos a produtos alimentícios, como complemento
nutritivo, aromatizante e realçador de sabor9. O
extrato de levedura contém todo o material solú-
vel do autolisado, incluindo proteínas, peptídeos,
aminoácidos livres, nucleotídeos, vitaminas, oli-
gossacarídeos e minerais. A fração insolúvel, com-
posta principalmente de parede celular é rica em
manoproteínas, E - glicana e manana10.

Nesse sentido, o presente trabalho tem
como objetivos: determinar a composição cente-
simal do autolisado de levedura proveniente de
cachaça de alambique; verificar o perfil de ami-
noácidos presentes; caracterizar o autolisado desi-
dratado microbiologicamente; e desenvolver aná-
lise sensorial de pão de queijo com adição do auto-
lisado desidratado. Ressalte-se que não foram en-
contrados na literatura valores referentes à ca-
racterização de leveduras provenientes da fabri-
cação de cachaça de alambique.

M É T O D O S

A suspensão de células de levedura (apro-
ximadamente 30% de células) utilizada nos en-
saios foi doada por uma indústria de cachaça arte-
sanal da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil.

A obtenção do autolisado de levedura foi
realizada com base nos procedimentos descritos
na literatura11,12, conforme esquematizado na Fi-
gura 1.

As células foram inicialmente lavadas em
água e centrifugadas. O processo de lavagem foi
realizado duas vezes, com o objetivo de eliminar
as impurezas e o álcool remanescente. A biomassa
limpa foi submetida a processo de autólise, para
rompimento das paredes celulares. Para isso, fo-
ram adicionados à biomassa etanol (7%), NaCl
(2%) e pré-autolisado (15%); o pH foi corrigido a
5,5 com NaOH 0,1N; e o composto foi levado à
incubadora, para agitação e homogeneização. A
autólise foi conduzida sob agitação, por 24 horas
a 55ºC, e foi interrompida com pasteurização a
85ºC por 15 minutos. Após a pasteurização, as
amostras de levedura autolisada foram desidrata-
das em secador de bandeja convectivo (ar a 3m/s)
a 70°C (Figura 1).

A caracterização físico-química do produto
desidratado foi realizada determinando-se: o teor
de cinzas, por calcinação em mufla a 550°C13; os
lipídeos foram determinados por meio do extrator
de Soxhlet13; proteínas brutas, pelo método de
Kjeldahl, com fator de conversão nitrogênio/pro-
teína igual a 6,2513, os carboidratos foram deter-
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minados pela diferença: 100% - (% de água +
teor de proteína + teor de lipídeos + cinzas), os

valores de carboidratos incluem a fibra alimentar
total; e os teores de fibra insolúvel e fibra solúvel,
pela hidrólise enzimática14. O teor de umidade

foi determinado por método gravimétrico, através
da secagem da amostra a 105°C até peso cons-
tante em estufa13, foi realizado para a determina-

ção do carboidrato. Todas as análises foram reali-
zadas em triplicata, para a determinação do erro
experimental.

A determinação da composição de ami-

noácidos foi feita pelo método cromatográfico

(HPLC), no laboratório de fontes proteicas da Fa-

culdade de Engenharia de Alimentos (FEA) da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).

Para levedura desidratada a Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (ANVISA) recomenda

análises microbiológicas para Salmonella sp./25g,
para Coliformes a 45°C/g, para Estafilococos
coagulase positiva/g e para Bacilus cereus/g15. As

análises microbiológicas no autolisado de levedura
desidratado foram feitas baseadas na Instrução
Normativa nº 62, de 26 de agosto de 2003, do
Ministério da Agricultura16, tendo sido realizadas
antes da formulação do pão de queijo.

Figura 1. Fluxograma do processo de limpeza e autólise da biomassa de levedura (Saccharomyces cerevisiae). Belo Horizonte (MG), 2009.
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Formulação do produto

Por se tratar de um produto típico de Mi-
nas Gerais e com grande aceitação no mercado
nacional, optou-se pela adição do autolisado de
levedura desidratado a uma formulação de pão
de queijo. Este foi preparado acrescentando-se
ao polvilho uma mistura de leite, água, margarina
e sal fervente, e, após, adicionando-se ovo, queijo
e 7,5% do autolisado de levedura (em relação à
quantidade de polvilho), conforme formulação
proposta na literatura17. Após o preparo, a massa
foi dividida em esferas de 50g, assadas a 180°C
por 25 minutos.

Análise Sensorial

A análise sensorial do pão de queijo adi-
cionado do autolisado de levedura (Anexo) teve
por objetivo analisar os atributos característicos
do produto com aquela adição, quais sejam: apa-
rência, cor, aroma, textura e sabor, além da inten-
ção de compra, caso o produto estivesse dispo-
nível no mercado.

Os testes empregados para avaliar a aceita-
ção e a intenção de consumo, através da escala
hedônica e de atitude, foram baseados nas meto-
dologias descritas na literatura e realizados no
laboratório de análise sensorial do Uni-BH18.

Participaram da pesquisa 71 participantes,
selecionados ao acaso no pátio do Centro Univer-

sitário de Belo Horizonte (Uni-BH), independen-
temente de critérios de idade, sexo, raça ou renda.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa do Centro Universitário de Belo
Horizonte (Uni-BH), sob protocolo n° 077/2008,
em 6 de março de 2009, tendo todos os partici-
pantes assinado o Termo de Consentimento livre
e esclarecido antes de sua inclusão na amostra.

R E S U L T A D O S

A Tabela 1 apresenta a composição cen-
tesimal do autolisado de levedura desidratado
para cada componente, com seus valores médios,
acompanhados do erro experimental. Para fins
de comparação, a Tabela apresenta também os
valores reportados na literatura para autolisado
de leveduras provenientes de cervejaria e de des-
tilaria de álcool etílico. A distribuição dos macro-
nutrientes foi de 24,7% para proteína, 1,2% para
lipídeos e 63,1% para carboidratos. O conteúdo
de fibras totais foi de 51,3%, sendo 2,4% de
fibras solúveis e 48,9% de insolúveis. O teor de
cinzas determinado foi de 6,2%, e umidade de
4,8%.

A Tabela 2 mostra a composição de ami-
noácidos essenciais da levedura de cachaça de
alambique, apresentando os valores médios
acompanhados do erro experimental, bem co-
mo valores obtidos na literatura e no padrão
Organización Mundial de la Salud para adultos.

Tabela 1. Composição centesimal (%) do autolisado de leveduras (Saccharomyces cerevisiae) provenientes de cachaça de alambique,

cervejaria e destilaria de álcool etílico.

Proteína

Lipídeos

Carboidratos

Fibras totais

Fibras solúveis

Fibras insolúveis

Cinzas

Umidade

24,7

01,2

63,1

51,3

02,4

48,9

06,2

04,8

01,0

00,1

63,1

00,1

00,1

00,1

00,3

00,2

M: média; DP: desvio-padrão.

Procedência/Componente
M DP

Cachaça de alambique (%)

%

Cervejaria19

%

Destilaria de álcool9

43,9

03,3

-

26,5

26,2

00,3

07,1

-

40,4

01,2

-

31,2

30,4

01,0

06,2

-
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Nota-se que o conteúdo de alguns aminoácidos
essenciais, considerados limitantes da qualidade
proteica, encontra-se abaixo do recomendado pe-
la Organización Mundial de la Salud19, quais sejam

histidina e metionina + cistina.

Os resultados das análises microbiológicas
do autolisado de levedura desidratado mostraram
que o valor obtido para Salmonella sp./25g foi

ausência em 25g; para Coliformes a 45°C/g foi
menor que 3,0 NMP/g; para Estafilococos coagulase
positiva/g foi menor que 10 UFC/g; e para Bacilus
cereus/g foi menor que 10 UFC/g.

A Tabela 3 mostra a distribuição percentual
do julgamento dos participantes quanto aos atri-
butos aparência, cor, aroma, textura e sabor do
pão de queijo enriquecido com levedura autoli-
sada. Para as características aparência e cor, o

maior percentual observado foi para “desgostei
ligeiramente” (25,3% e 19,7%, respectivamente);
para aroma e textura, o maior percentual foi de
“gostei muito” (42,2% e 38,0%, respectivamen-

te); e, para o sabor do pão de queijo, o maior
percentual observado foi de “gostei extrema-
mente” (50,7%).

A Tabela 4 apresenta o percentual de parti-

cipantes que aceitaram, que não gostaram nem
desgostaram, e que rejeitaram as características
do pão de queijo. Observou-se que os maiores

índices de rejeição deram-se em relação às ca-
racterísticas aparência e cor (49,3% para ambas),
sugerindo que a coloração escura do produto teria

influenciado a rejeição. Por outro lado, o maior
percentual de julgadores aceitou as características
aroma, textura e sabor. Para a característica aro-

Tabela 2. Composição de aminoácidos essenciais da proteína de levedura proveniente de cachaça de alambique, comparada aos pa-

drões de referência da literatura e da FAO/WHO19 (1985). Belo Horizonte (MG), 2009.

Treonina

Histidina

Valina

Metionina + Cistina

Isoleucina

Leucina

Fenilalanina + Tirosina

Lisina

Aminoácidos(g/100g proteína)

0,7

0,8-1,2

1,0

1,3

1,0

1,4

1,4

1,2

Padrão FAO WHO20

(Adultos)

1,41*

0,46*

1,38*

0,64*

1,20*

1,71*

1,9*

1,75*

0,01

0,01

0,04

0,04

0,03

0,03

0,03

0,03

Autolisadoa

M DP

5,84

3,15

5,87

2,11

4,87

7,80

8,53

9,54

Literatura11 Literatura11

5,2

2,7

5,4

2,7

4,7

6,7

7,4

9,0

O aminoácido essencial triptofano não foi quantificado por ser destruído pela hidrólise ácida realizada na análise.
* aminoácidos limitantes ao padrão de referência FAO/WHO (1985); a as análises foram realizadas em duplicata; M: média; DP: desvio-padrão.

Tabela 3. Análise sensorial do pão de queijo enriquecido com levedura autolisada proveniente de cachaça de alambique. Belo Horizonte

(MG), 2009.

Gostei extremamente

Gostei muito

Gostei moderadamente

Gostei ligeiramente

Não gostei nem desgostei

Desgostei ligeiramente

Desgostei moderadamente

Desgostei muito

Desgostei extremamente

05,6

07,0

18,5

07,0

12,7

25,3

12,7

04,2

07,0

19,7

42,3

09,9

04,2

14,1

04,2

05,6

0

0

35,2

38,0

11,3

09,9

02,8

01,4

0

01,4

0

Análise sensorial

Característica (%)
Aparência Aroma Textura

02,8

11,3

14,1

05,6

16,9

19,7

12,7

14,1

02,8

Cor Sabor

50,7

28,2

15,5

4,2

1,4

0

0

0

0
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ma, obteve-se aceitação de 76,1%, enquanto
apenas 9,9% rejeitaram essa característica. A
textura obteve alto índice de aceitação (94,4%),
enquanto apenas 2,8% dos participantes rejeita-
ram essa característica. A característica sabor
apresentou maior índice de aceitação (98,6%)
pelos participantes, não tendo ela sido rejeitada
por nenhum julgador.

Para a intenção de compra do pão de
queijo adicionado do autolisado de levedura,
25,4% responderam que “compraria isto sempre
que tivesse oportunidade”; 12,7% responderam
que “compraria isto muito frequentemente”;
19,7% responderam que “compraria isto fre-
quentemente”; 25,4% disseram que “gosta disto
e compraria de vez em quando”; 14,1% disseram
que “compraria isto se estivesse acessível, mas
não me esforçaria”; 1,4% disseram que “rara-
mente compraria isto” e 1,4% responderam que
“só compraria isto se não pudesse escolher outro
alimento”.

D I S C U S S Ã O

Pela Tabela 1, que mostra a composição
centesimal do autolisado de levedura proveniente
de cachaça de alambique desidratada em secador

de bandeja a 70°C, observa-se que o teor de pro-
teína encontrado foi de 24,7%, valor inferior ao
indicado na literatura para a levedura de destilaria

de álcool etílico e para cervejaria, que apresentou
o maior teor proteico9,20.

A levedura proveniente de cervejaria mos-
tra quantidade de proteína maior que a levedura

de cachaça de alambique e de destilaria de álcool

etílico. Alguns autores mostraram conteúdo de
proteína para o autolisado de aproximadamente
45% seca em spray dryer 11,20.

Para proteína proveniente de destilaria de
álcool etílico, Santucci et al.17 encontraram valor
de 38,4%, e Steckelberg21, analisando 21 cepas
distintas (Saccharomyces sp.), encontrou valores
que variaram entre 39,3% e 49,2%. Hisano et
al.22 obtiveram quantidade de proteína de 34,4%
para o autolisado de levedura desidratada em
spray dryer. Já Faria et al.23 encontram teor de
proteína de 30,4% desidratada em rolo rotativo
e 29,3% desidratada por spray dryer. Outros
valores reportados para levedura de destilaria
foram de 28,7% para safra de 1985, e, para a
safra seguinte, de 27,0%, mostrando que vários
fatores interferiram na composição centesimal em
safras distintas24. Dentre esses fatores estão:
substrato utilizado, espécie de levedura, método
de fermentação, idade das células e condições
de secagem. Além disso, o processo de lavagem
da biomassa para eliminação das impurezas do
leite de levedura pode influenciar na composição

das leveduras24. Além desses fatores, o menor teor
proteico encontrado na levedura descartada da
fermentação alcoólica pode ser devido ao método

de secagem utilizado ou ao mau uso do secador25.

Para aumentar o conteúdo de proteína,
após a lavagem, o leite de levedura pode ser
submetido à temperatura de 45°C a 50°C, visando

à exaustão das reservas de carboidratos acumu-
ladas nas células, os quais se transformarão em
álcool, aumentando o teor proteico da levedura26.

O conteúdo de lipídeos encontrado na le-

vedura de cachaça de alambique foi de 1,2% para

Tabela 4. Porcentagem de aceitação, de não gostar nem desgostar, e de rejeição ao pão de queijo enriquecido com levedura autolisada

de alambique. Belo Horizonte (MG), 2009.

Aparência

Cor

Aroma

Textura

Sabor

38,0

33,8

76,1

94,4

98,6

12,7

16,9

14,1

02,8

01,4

Característica Aceitação (%) Não gostar nem desgostar (%)

49,3

49,3

09,9

02,8

00,0

Rejeição (%)
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célula autolisada, valor próximo ao descrito na
literatura para levedura de destilaria de álcool
etílico9,10,17, e inferior à levedura proveniente de
cervejaria11,20,27,28.

A quantidade de fibra bruta encontrada
na levedura de cachaça de alambique foi de
51,3%, sendo 48,9% de fibra insolúvel, e 2,4%
de fibra solúvel. Esse resultado contrasta com os
dados da literatura para leveduras de cervejaria e
de destilaria de álcool etílico, as quais apresentam
maior quantidade de fibra solúvel10,11,17,23.

A composição de polissacarídeos da pare-
de celular das leveduras pode variar em razão de
muitos fatores, como linhagem, condições de cul-
tivo e idade da cultura29.

O aumento na ingestão de fibras pode
promover efeitos fisiológicos benéficos ao orga-
nismo, que incluem a regularização do trânsito
intestinal, o controle glicêmico, a redução de cân-
cer de cólon e diverticulite e, ainda, a redução do
colesterol sérico30. Assim, o alto teor de fibras en-
contrado caracteriza o autolisado desidrato como
boa fonte dessa substância.

A quantidade de cinzas encontrada para
o autolisado da levedura de cachaça de alambique
foi semelhante à encontrada para autolisado da
levedura de destilaria de álcool etílico9,10,17, en-
quanto a levedura de cervejaria11,20 mostrou con-
teúdo de cinzas superior.

Em relação ao perfil de aminoácidos, o va-
lor encontrado para a levedura de cachaça de
alambique foi bem inferior aos encontrados na
literatura para levedura de cervejaria e de desti-
laria. Além disso, alguns aminoácidos da levedura
da cachaça de alambique mostraram valor abaixo
do recomendado pela FAO/WHO (1985) para
adultos9,11,17,22,27. O baixo perfil aminoacídico, jun-
tamente com o menor teor de proteína encon-
trado no autolisado de levedura de destilaria de
cachaça de alambique, pode ser consequência de
fatores anteriormente citados, como substrato,
safra, lavagem da biomassa e condições de seca-
gem.

Para a ANVISA15, os valores microbioló-
gicos aceitáveis para levedura seca são: ausência

de Salmonella sp. em 25g; a contagem de colifor-
mes a 45°C/g deve ser menor que 10 NMP/g; Esta-
filococos coagulase positiva/g deve ser menor
5x102 UFC/g; e Bacilus cereus/g deve ser menor
que 5x102 UFC/g. Os resultados das análises mi-
crobiológicas realizadas com o autolisado de leve-
dura de cachaça de alambique indicaram que o
produto estava apto para consumo humano.

A análise sensorial do pão de queijo com
adição de 7,5% do autolisado de levedura desi-
dratado mostrou que as características aparência
e cor obtiveram maior rejeição dos provadores
(49,3%), enquanto a característica sabor obteve
a maior aceitação (98,6%) (Tabela 3).

No trabalho desenvolvido por Santucci
et al.17 com suplementação de autolisado de leve-
dura em diferentes formulações de macarrão, os
resultados mostraram rejeições semelhantes ao
presente estudo. Na formulação do macarrão com
5,0% de autolisado de levedura foi observada re-
jeição de 48,9% para aparência do produto e de
64,4% para o atributo cor, enquanto em relação
ao sabor o produto obteve uma aprovação de
71,1%. Quando adicionado espinafre juntamente
com 7,5% do autolisado ao macarrão, apenas
22,7% rejeitaram a aparência e 21,3% rejeitaram
a cor, ao passo que o atributo sabor obteve aceita-
ção de 76,7%. A análise sensorial feita com o
macarrão indicou que a rejeição da aparência e
da cor, assim como observado com o pão de
queijo, deveu-se à cor escura adquirida pela adi-
ção da farinha de levedura autolisada. No mer-
cado nacional não é comum encontrar produtos
adicionados com levedura, motivo pelo qual os
consumidores não estão habituados com a apa-
rência desses alimentos, o que justifica sua maior
rejeição pela aparência e pela cor.

Outros autores10 observaram que o bis-
coito tipo água e sal, acrescentado de 5% de
autolisado de levedura de destilaria de álcool
etílico, obteve maior aceitação que o biscoito pa-
drão. Esse estudo reforça o resultado obtido para
a característica sabor do pão de queijo, mostrando
que a adição de levedura nos alimentos pode real-
çar o sabor dos mesmos, aumentando a aceita-
ção.
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No que diz respeito à intenção de compra
do produto, uma grande parcela dos participantes
respondeu que compraria o produto sempre que
tivesse oportunidade e outra contrapôs que gos-
tou do produto e o compraria de vez em quando,
o que leva a supor que a primeira parcela com-
praria motivada pelo aroma, textura e sabor, e
que a outra seria desmotivada pela cor e apa-
rência.

C O N C L U S Ã O

A levedura de cachaça de alambique mos-
trou teor de proteínas satisfatório (acima de 20%),
porém mostrou restrição em relação a sua quali-
dade nutricional, devido à deficiência dos ami-
noácidos essenciais histina e metionina + cistina.
Mostrou também alto teor de fibra insolúvel e
baixo teor de fibra solúvel na sua composição.
Essa diferença na composição centesimal e no
perfil de aminoácidos da levedura proveniente de
cachaça de alambique pode ter sido ocasionada
pelo método de fermentação, pela idade das célu-
las, pelo método de secagem ou pela safra.

A análise microbiológica mostrou que o
autolisado de levedura de cachaça de alambique
estava apto para o consumo humano.

A análise sensorial mostrou boa aceitação
do pão de queijo adicionado de levedura. Apenas
a cor e aparência receberam notas baixas, o que
provavelmente ocorreu pelo fato de os consumi-
dores não estarem habituados à cor escura, se-
melhante a um produto integral. Esse resultado
mostrou que o autolisado de levedura de cacha-
ça de alambique pode ser adicionado, com boa
aceitação, em alimentos, como por exemplo em
pães destinados à merenda escolar, melhorando
assim seu perfil nutricional, pois o produto mos-
trou boa quantidade de proteína e alto teor de
fibras. No item intenção de compra, boa parte
dos participantes compraria o produto sempre que
tivesse oportunidade, ou seja, se estivesse dispo-
nível no mercado, enquanto outra parcela com-
praria de vez em quando, talvez desmotivada pela
aparência escura.

Além disso, a utilização da levedura de ca-
chaça de alambique desidratada para o enrique-
cimento de produtos alimentícios constitui alter-
nativa promissora para evitar seu descarte no meio
ambiente, durante o processo de produção de
cachaça.

Trabalhos futuros com a levedura prove-
niente de cachaça de alambique poderão apontar
as causas da diferença na composição centesimal
com as leveduras de cervejaria e de destilaria de
álcool etílico e também sugerir a adição das fra-
ções em outros produtos cuja aparência fique mais
atrativa.
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ANEXO

ANÁLISE SENSORIAL DO PÃO DE QUEIJO COM AUTOLISADO DE LEVEDURA

Por favor, dê sua opinião sobre as seguintes características da amostra, na escala abaixo a opção que melhor reflita seu julgamento:

Gostei extremamente

Gostei muito

Gostei moderadamente

Gostei ligeiramente

Indiferente

Desgostei ligeiramente

Desgostei moderadamente

Desgostei muito

Desgostei extremamente

Por favor, marque na escala abaixo a opção que melhor reflita seu julgamento:

(   ) Compraria isto sempre que tivesse oportunidade

(   ) Compraria isto muito frequentemente

(   ) Compraria isto frequentemente

(   )  Gosto disto e compraria de vez em quando

(   ) Compraria isto se estivesse acessível, mas não me esforçaria

(   ) Não gosto disto, mas compraria ocasionalmente

(   ) Raramente compraria isto

(   ) Só compraria isto se não pudesse escolher outro alimento

(   ) Só compraria isto se fosse forçado (a)

Aparência Cor

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

Aroma

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

Textura

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

Sabor

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )

(   )
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Peso, estatura e comprimento em crianças
e adolescentes com síndrome de Down:
análise comparativa de indicadores
antropométricos de obesidade1

Weight, height and length in children and adolescents

with Down syndrome: a comparative analysis

of anthropometric indicators of obesity

Juan Eduardo SAMUR-SAN MARTIN2

Roberto Teixeira MENDES2

Gabriel HESSEL2

R E S U M O

A obesidade é considerada uma epidemia, que acomete também crianças e adolescentes com síndrome de
Down. Contudo, como não há um parâmetro consensual para diagnosticar obesidade nessa população, o
objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão crítica de artigos que estudam índices antropométricos, para
avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes com essa síndrome. O levantamento dos artigos foi
realizado nas bases de dados PubMed, MedlLine, Lilacs e SciELO, dando-se importância aos parâmetros antro-
pométricos e sua relação com a obesidade. De 83 artigos iniciais, foram selecionados 11 para análise crítica.
Nos Estados Unidos, estabeleceram uma curva de normalidade para peso e estatura de crianças e adolescentes
com síndrome de Down e, quando compararam os seus valores com as curvas do National Center for Health
Statistics, observaram que houve um padrão menor de crescimento em estatura. Em estudos europeus, observou-
-se o mesmo fato. No Brasil, Mustacchi desenvolveu índices de peso/idade e estatura/idade e observou deficit
importante de estatura, quando comparou estatura/idade com as curvas do National Center for Health Statistics
e com as curvas de Cronk et al. Em conclusão, os dados antropométricos disponíveis em curvas pôndero-
-estaturais são considerados relativos a uma determinada população e revelam suas características específicas,
porque expressam a influência dos fatores ambientais e determinantes genéticos. Portanto, há necessidade de
se definir curvas de padrão de referência para crianças e adolescentes com síndrome de Down em diferentes
faixas etárias, regiões e etnias, para se diagnosticar corretamente seu estado nutricional.

Termos de indexação: Antropometria. Crescimento. Estatura. Obesidade. Peso corporal. Síndrome de Down.



486 | J.E. SAMUR-SAN MARTIN et al.

Rev. Nutr., Campinas, 24(3):485-492, maio/jun., 2011Revista de Nutrição

A B S T R A C T

Obesity is considered an epidemic and also affects children and adolescents with Down syndrome. However,
since a consensual parameter for diagnosing obesity in this population does not exist, the objective of this
study was to perform a critical review of the literature on anthropometric indices to assess the nutritional
status of children and adolescents with this syndrome. The databases PubMed, MedLine, Lilacs and SciELO
were searched focusing on the importance of anthropometric parameters and their relationship with obesity.
Of the 83 articles found, 11 were selected for critical analysis. In the United States of America, weight and
height curves were established specifically for children and adolescents with Down syndrome. When these
curves were compared with those of the National Center for Health Statistics, they found that children and
adolescents with Down syndrome grow less. The same fact was reported by European studies. In Brazil, Mustacchi
developed weight-for-age and height-for-age indices for these children and compared his height-for-age curve
with those of the National Center for Health Statistics and Cronk et al.’s, and found that Brazilian children with
Down syndrome are significantly shorter. In conclusion, the anthropometric data in weight-for-height curves
refer to a particular population and reveal their specific characteristics since they reflect the influence of
environmental factors and genetic determinants. Therefore, it is necessary to define standard reference curves
for children and adolescents with Down syndrome of different ages, regions and ethnicities, so that their
nutritional status can be diagnosed properly.

Indexing terms: Anthropometry. Growth. Body height. Obesity. Body weight. Down syndrome.

I N T R O D U Ç Ã O

A Síndrome de Down (SD) é considerada
uma anomalia genética autossômica, resultante
da trissomia do cromossomo 21, com uma inci-
dência média de 1 a cada 700 nascimentos. Aco-
mete todas as raças e grupos socioeconômicos,
aumentando sua ocorrência de acordo com a ida-
de materna e sendo o diagnóstico confirmado
pelo exame do cariótipo. Os portadores dessa sín-
drome apresentam um dos seguintes tipos: (i)
trissomia livre ou não-disjunção (95% dos casos):
ocorre em todas as células, que são constituídas
de 47 cromossomos, sendo o cromossomo extra
procedente da mãe ou do pai; (ii) trissomia por
translocação (aproximadamente 2% a 3% dos
casos): o cromossomo extra está associado a outro
cromossomo, geralmente o 14 ou o 21; e (iii) mo-
saicismo do cromossomo 21 (entre 1% e 2% dos
casos): ocorre após a fertilização, nas primeiras
divisões celulares, atingindo parte das células do
indivíduo1-7.

Crianças com SD apresentam várias mal-
formações ou problemas associados com frequên-
cias variáveis: cardiopatia, atresia do duodeno,
fístula traqueosofágica, pâncreas anular, hipoti-
reoidismo, doença celíaca, disfunções imunoló-
gicas, distúrbios de audição e visão, doenças

ortopédicas (instabilidade atlanto-axial) e leuce-
mia8,9. Além dessas enfermidades, a obesidade
tem sido descrita como frequente nessa síndro-
me10.

A obesidade é vista atualmente como uma
epidemia mundial, que acomete todas as faixas
etárias, sendo reconhecida como um dos maiores
problemas de saúde pública no mundo. A Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS)11 descreve a obe-
sidade como uma doença crônica que se caracte-
riza pelo excesso do tecido adiposo no organismo,
e cuja ocorrência facilita o aparecimento de dife-
rentes alterações: dislipidemias, afecções pulmo-
nares, diabetes Mellitus, alguns tipos de câncer,
problemas renais, doença da vesícula biliar, proble-

mas nas articulações, músculos, hipertensão arte-
rial e alterações endócrinas12-16.

Mendonça & Pereira17 apontam que, no
passado, diversos pesquisadores atribuíram o ele-

vado índice de prevalência de obesidade e sobre-
peso em indivíduos com SD ao uso confuso das
classificações de Índice de Massa Corporal (IMC).

Contudo, como esses indivíduos apresentam com-
posição corporal diferente da população sem a
síndrome, não poderiam ser empregados os mes-
mos valores convencionais de classificação de
estado nutricional.
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Tendo em vista que a SD é a anomalia cro-
mossômica mais comum entre os neonatos, que
a expectativa de sobrevida tem aumentado e que
o tratamento de cardiopatias congênitas tem tido
avanço, torna-se fundamental a prevenção da
obesidade nessa população para diminuir os riscos
de diabetes Mellitus tipo 2, doenças cardiovas-
culares e outras comorbidades. Contudo, como
não há um parâmetro consensual para diagnos-
ticar obesidade nessa população, o objetivo deste
trabalho foi realizar uma revisão crítica de artigos
que estudam índices antropométricos para ava-
liação do estado nutricional de crianças e adoles-
centes com a síndrome.

M É T O D O S

O levantamento dos artigos foi realizado
nas bases de dados PubMed, MedlLine, Lilacs e
SciELO. A busca foi realizada por meio da com-
binação das seguintes palavras-chave: síndrome
de Down, trissomia 21, antropometria, crescimen-
to, IMC, obesidade, peso, estatura, comprimento,
crianças e adolescentes, sendo os termos digitados
nos idiomas inglês, português e espanhol. Adi-
cionalmente, foram pesquisadas teses brasileiras
que tinham como tema as curvas de crescimento
na SD e que não haviam sido publicadas durante
o período desta revisão. A pesquisa foi realizada
de março de 2008 a julho de 2009, investigando
publicações do período 1995-2009. Foram inicial-
mente incluídos 83 artigos, os quais foram subme-
tidos a análise crítica para verificar a coerência
do tema com o objetivo desta revisão. Após ser
estipulada uma amostra mínima de 100 casos para
inclusão do artigo na pesquisa, foram seleciona-
dos 11 trabalhos. A seguir, foram incluídos mais
dois trabalhos, de Cronk et al.18  e de Piro et al.19,
por terem sido muito citados dentre os artigos
selecionados e por apresentarem, respectivamen-
te, uma curva americana de crescimento de crian-
ças e adolescentes com SD de 0 a 18 anos e uma
curva italiana com casuística expressiva. Dentre
as teses pesquisadas, obteve-se o número de 2,
sendo selecionada apenas uma, que apresentou
uma curva brasileira de peso e estatura.

R E F E R Ê N C I A S
A N T R O P O M É T R I C A S

N A  S Í N D R O M E  D E  D O W N

As crianças com SD apresentam um deficit
no crescimento que pode iniciar-se no período
pré-natal. Após o nascimento, a velocidade de

crescimento sofre uma redução de 20% do 3º ao
36º mês de vida para ambos os sexos; de 5% dos
3 aos 10 anos para meninas, e de 10% dos 3 aos

12 anos para meninos. Na faixa etária dos 10 aos
17 anos, para o sexo masculino e feminino, a velo-
cidade de crescimento se reduz para 50% e 27%,

respectivamente. Tal redução no crescimento
linear resulta na baixa estatura que demanda
menor ingestão calórica e também pode interferir

no cálculo do IMC para o diagnóstico de obesi-
dade6,18,20.

Os estudos apresentados a seguir trazem
o panorama da tentativa de estabelecer padrões

de crescimento da criança e do adolescente com
SD, e análise crítica dos indicadores de diagnóstico
de obesidade e sobrepeso nessa população.

Na América do Norte

Nos Estados Unidos, no ano de 1978,

Cronk20 realizou um estudo com 90 crianças com
SD, do nascimento até os 3 anos de idade, em
que avaliou o comprimento e o peso. Verificou

que, ao nascer, tanto no comprimento como no
peso houve um deficit de 0,5 Desvio-Padrão (DP)
da média em relação ao grupo-controle. Com 3

anos de idade, o deficit do comprimento foi de
2DP da média, e o deficit de peso de 1,5DP da
média em relação ao grupo controle. Observou

também que a velocidade do crescimento, calcu-
lada em intervalos de 6 meses, foi deficiente em
todos os intervalos, principalmente entre 6 e 24

meses. Dessa forma, 30% das crianças apresen-
tavam excesso de peso em relação ao compri-
mento aos 3 anos de idade.

No ano de 1988, Cronk et al.18 aplicaram

um estudo transversal para delinear os índices de
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peso, estatura e crescimento em 730 crianças e
adolescentes americanos de 1 até 18 anos com
SD, que posteriormente foram adotados pelo

Center for Disease Control and Prevention (CDC)
e pelo National Health Nutrition Examination
Survey (NHANES). Foram elaboradas tabelas de

Percentil (P) de peso/idade, estatura/idade e do
perímetro cefálico por idade, possibilitando assim
diagnosticar o seu estado nutricional. As amostras

provieram de 5 clínicas e de dados obtidos em
prontuários, com base em 4.650 observações. Por
meio das avaliações, concluiu-se que as crianças

com SD apresentavam semelhança com as crian-
ças sem a síndrome, na evolução do ganho de
peso desde a infância até a adolescência. Porém,

durante o período de desenvolvimento, as crian-
ças com SD demonstraram redução na velocida-
de do crescimento em comparação às demais,

acreditando-se ser esta a fundamentação para jus-
tificar o aparecimento do sobrepeso e/ou da obesi-
dade. Comparando-se a média da altura das crian-

ças com SD com os dados das tabelas publicadas
pelo National Center for Health Statistics (NCHS)
para crianças sem a síndrome, constatou-se uma

diferença estatisticamente significativa na média
da altura em todas as faixas etárias em ambos os
sexos. Os índices de altura das meninas com SD

estavam entre 1,5-2,5DP abaixo da média até os
12 anos, e inferiores a 3DP abaixo da média entre
12 e 17 anos.  Nos meninos, os valores de altura

se situaram entre 2-3DP abaixo da média até 13
anos, e entre 2-4DP abaixo da média após essa
idade. Posteriormente, essas tabelas foram muito

utilizadas como referência por pesquisadores de
vários países e constantemente citadas na litera-
tura especializada.

No entanto, Styles et al.21 fizeram uma crí-

tica ao estudo realizado pela equipe de Cronk11,
enfatizando que a amostra da pesquisa não repre-
sentava a população de crianças americanas com

SD, porque não excluíra importantes doenças,
como as da tiroide e cardiopatias, assim como a
idade gestacional, além de não ter sido elaborada

uma tabela com a relação peso/estatura.

Na Europa

Por muito tempo, na Inglaterra assim como
em outros países da Europa, as tabelas de corte
elaboradas por Cronk et al.18 foram utilizadas
como modelo padrão de referência para se avaliar
o peso/idade, estatura/idade e crescimento de
crianças e adolescentes com SD. No entanto,
quando os dados das avaliações europeias são
comparados com as curvas americanas, os resulta-
dos demonstram diferenças, o que propicia muitas
controvérsias, pois, como acontece na população
em geral, a altura e/ou o peso das crianças e ado-
lescentes com SD varia de país para país. Um
exemplo é o índice de altura de crianças com SD
holandesas em relação às americanas e italianas,
que demonstrou ser mais elevado - sendo as ho-
landesas mais altas do que as crianças americanas
e muito mais altas do que as italianas19.

Dessa forma, em 2002, Styles et al.21 reali-
zaram um estudo na Inglaterra, República da Irlan-
da, Irlanda do Norte e Escócia, no qual avaliaram
1.089 crianças e adolescentes com SD - 597 do
sexo masculino e 492 do sexo feminino, desde o
nascimento até os 18 anos de idade - totalizando
5.913 observações. Houve a exclusão dos prema-
turos e dos portadores de cardiopatia. Estabe-
leceram-se novos padrões de referência em Per-
centis (Ps), assim como novas curvas de peso/ida-
de, estatura/idade, IMC e perímetro cefálico para
a idade dessa população, sendo as curvas apre-
sentadas em 9 divisões de Ps: 0,4; 2; 9; 25; 50;
75; 91; 98; 99,6. Constatou-se tendência para o
sobrepeso, iniciada na infância até os 14 anos de
idade, além de ter sido verificado que 30% das
crianças com 10 anos de idade apresentaram IMC
acima do P91 e 20% superior ao P98 em relação
à população geral.

Na Espanha, em 1998, a Fundação Catalã
de Síndrome de Down (FCSD) elaborou as pri-
meiras tabelas de crescimento para crianças e
adolescentes espanholas com SD. Essas referên-
cias de altura e peso foram substituídas por uma
nova versão em 2004, com utilização metodo-
lógica e estatística mais adequada e apropriada,
que assegurou maior precisão nas novas curvas.
Esse estudo, realizado por Pastor et al.22, abrangeu
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1.718 crianças de ambos os sexos, desde seu nas-
cimento até os 15 anos. Os resultados passaram
a ser utilizadas como novos parâmetros para esti-
mar e avaliar o crescimento de crianças e ado-
lescentes espanhóis com a síndrome - tendo como
curvas os Ps: 3, 10, 25, 50, 75, 90 e 97; e como
parâmetros: peso, idade, peso/idade, estatura/ida-
de e perímetro cefálico/idade. Essas curvas vêm
sendo empregadas tanto na Espanha como em
alguns países latino-americanos, sendo mais ade-
quadas para o diagnóstico de sobrepeso e obesi-
dade. A propósito, os estudos de Pinheiro et al.23

em 116 crianças com SD no Chile observaram
que, empregando a curva NCHS, obteve-se 0,9%
de sobrepeso; empregando a curva de Cronk
et al.18 obteve-se 1,7%; e empregando a curva
da FCSD, obteve-se 17,2% de sobrepeso.

Na Suécia, em 2002, Myrelid et al.24 reali-
zaram um estudo de antropometria com 354
crianças e jovens com SD, de 0 a 18 anos de idade.
A pesquisa se baseou em 4.832 avaliações de
prontuários das unidades pediátricas, excluindo-
-se os pacientes que utilizavam hormônios de cres-
cimento. Os dados antropométricos foram com-
parados com as curvas americanas de Cronk
et al.18 para a SD. A média final de estatura para
ambos os sexos foi de 2,5DP abaixo da média da
curva padrão; o IMC observado aos 18 anos foi
>25kg/m2 em 31% no sexo masculino e 36% no
sexo feminino. Em relação à comparação com os
americanos, observou-se que as crianças com SD
do sexo masculino eram maiores do que as ame-
ricanas do mesmo sexo. Por outro lado, houve
pequena diferença em relação à estatura no sexo
feminino. No tocante à média de peso, notou-se
que os suecos eram menos pesados que os ameri-
canos. Os pesquisadores atribuíram essas altera-
ções à diferença no tamanho das amostras anali-
sadas, assim como à diferença étnica. Foram esta-
belecidas tabelas específicas para as crianças e
jovens com SD, por meio da criação de curvas
para o acompanhamento de peso, estatura, com-
primento, perímetro cefálico, idade e IMC, como
também gráficos de estatura/idade, peso/idade,
IMC/idade e perímetro cefálico/idade.

Outros estudos podem ser destacados na
Europa com a SD: 1) Na Sicília (Itália, 1990), Piro

et al.19 elaboraram curvas de crescimento, pe-
so/idade, estatura/idade, comprimento/estatura
e perímetro cefálico de crianças com SD de 0 a
14 anos nos anos de 1977 a 1988. Excluíram
aquelas que apresentaram morbidades asso-
ciadas, entre as quais cardiopatias, doença celíaca,
hipotireoidismo e diabetes. O objetivo do trabalho
foi desenvolver uma curva de crescimento normal
para essas crianças, a fim de diagnosticar doenças
que poderiam comprometer o crescimento. Quan-
do comparados os resultados com as curvas para
crianças sem a síndrome, observou-se deficit no
crescimento; 2) Na Holanda, Cremers et al.25 reali-
zaram um estudo com 295 crianças e adolescen-
tes com SD, de ambos os sexos, do nascimento
até os 20 anos de idade, num total de 2.045 ava-
liações. Forram excluídos os portadores de doen-
ças associadas, como doença celíaca, hipoti-
reoidismo e doença congênita do coração. A pes-
quisa foi publicada em 1996 e criou indicadores
de peso, estatura e peso/estatura por idade e sexo.
Observou-se que essas crianças eram maiores do
que as americanas com SD (P50 = P75), porém
menores 2DP do que as crianças holandesas sem
a síndrome.

Na América do Sul

Na Argentina, Altamirano et al.26 avaliaram
crianças do nascimento até 1 ano de vida, nos
anos de 1996 a 1998. No estudo obteve-se a curva
peso/idade, comprimento/idade e perímetro cefá-
lico. Quanto ao crescimento das crianças, obser-
vou-se que ele foi adequado, quando comparado
com as curvas americanas para a SD.

No Brasil, como os parâmetros americanos
não condiziam com a realidade da população bra-
sileira, o pesquisador/médico Mustacchi6, num
estudo longitudinal de 1980 até 2000, avaliou o
perímetro cefálico, peso e estatura de 174 crianças
caucasianas com SD, de um dia de vida até os 8
anos, residentes na região urbana de São Paulo,
e elaborou índices de peso/idade, estatura/idade
e perímetro cefálico/idade. O autor relatou a ine-
xistência de padrões de referência de peso, esta-
tura e perímetro cefálico no país, relacionados à
SD. A partir dos dados obtidos, o pesquisador efe-
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tuou a comparação com os valores de referência
do NCHS para crianças, do nascimento até os 8
anos de idade (Tabelas 1 e 2).

Quando fez a comparação dos seus dados
de peso e estatura com os valores obtidos por
Cronk et al.18, Mustacchi6 observou variação entre
as faixas etárias e entre os sexos (Tabelas 3 e 4).

Lopes et al.27 avaliaram 138 crianças e ado-
lescentes com SD, em um estudo de desenho
transversal, obtendo índice Peso/Idade (P/I), Esta-
tura/Idade (E/I) e classificando os resultados a partir
de três distribuições: americana18, espanhola22 e
da OMS. Os autores avaliaram a concordância dos
indicadores da sua casuística com essas curvas.
Houve pouca concordância entre os indicadores
de desnutrição P/I < P5 (%) e obesidade P/I >P95
(%). Só houve boa concordância no indicador
E/I para os adolescentes (p<0,01).

No Chile, em 2003, Pinheiro et al.23 reali-
zaram um estudo para tentar determinar quais
das curvas, as americanas ou as espanholas, pode-
riam ser mais apropriadas para a população chile-
na com SD. Avaliaram 116 crianças de 3 meses
até 18 anos, de ambos os sexos, tendo como indi-
cadores peso/idade, estatura/idade e IMC para a
idade. Observaram que a curva espanhola da
FCSD foi a mais apropriada para discriminar deficits
e excessos, por ser estabelecida para a população
latina.

No Oriente Médio

Na Arábia Saudita, destaca-se o estudo
realizado por Al-Husain28, com 785 crianças com
SD, que estabeleceu curvas de peso, comprimen-
to/estatura e perímetro cefálico para crianças de

Tabela 2. Diferença do peso médio da curva de Mustacchi6 com relação ao peso médio da curva do NCHS, de 0 a 8 anos, em

desvio-padrão.

Masculino

Feminino

Faixa etária (anos)

Sexo 0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8

Desvio-Padrão

-2 a -3

-1 a -3

-

-1 a -3

-2 a -1

-2 a -1

-1

-2 a -1

-1

-1

-1

-1 a -3

-1

-1 a -3

Sem #

-1 a -3

NCHS: National Center for Health Statistics.

Tabela 3. Diferença da estatura média da curva de Mustacchi6 com relação à estatura média da curva de Cronk (1988), de 0 a 8 anos, em

desvio-padrão.

Masculino

Feminino

Faixa etária (anos)
Sexo

0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8

Sem #

Sem #

Sem #

Sem #
DP= +1

DP= +1

DP= +1

DP= +1

DP= +1

DP= +1

Sem #

Sem #

Sem #

Sem #

Sem #

Sem #

DP: desvio-padrão.

Tabela 1. Diferença da estatura média da curva de Mustacchi6 com relação à estatura média da curva do NCHS, de 0 a 8 anos, em

desvio-padrão.

Masculino

Feminino

Faixa etária (anos)

Sexo 0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8

Desvio-Padrão

-2

Normal

-2

-1 a -2

-1

-1

-1 a -2

-1

-2

-1

-3

-2 a -3

-3

-2 a -3

-3

-2 a -3

NCHS: National Center for Health Statistics.
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Tabela 4. Diferença do peso médio da curva de Mustacchi6 com relação ao peso médio da curva de Cronk (1988), de 0 a 8 anos, em

desvio-padrão.

Masculino

Feminino

Faixa etária (anos)
Sexo

0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8

Sem #

DP= -1

Sem #

DP= -1

Sem #

Sem #
Sem #

Sem #

DP= +1

DP= +1

Sem #

Sem #

Sem #

DP= -1

Sem #

DP= -2

DP: desvio-padrão.

Tabela 5. Síntese comparativa dos principais estudos relacionados com o crescimento de crianças e adolescentes com síndrome de

Down.

Cronk11

Cronk et al.18

Styles et al.21

Pastor et al.22

Myrelid et al.24

Piro et al.19

Cremers et al.25

Altamarino et al.26

Mustacchi6

Lopes et al.27

Pinheiro et al.23

Al-Husain28

EUA

EUA

GB, República da Irlanda

Espanha

Suécia

Itália

Holanda

Argentina

Brasil

Brasil

Chile

Arábia Saudita

Pesquisador País

1978

1988

2002

2004

2002

1990

1996

2000

2002

2008

2003

2003

90

730

1.089

1.718

354

382

295

-

174

138

116

785

0-3a

1m-18a

0-18a

0-15a

0-18a

0-14a

0-20a

0-1a

0-8a

2a 17,9a

3m-18a

0-5a

-

4.650

5.913

-
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0 a 5 anos de idade. Quando comparadas com
crianças da mesma idade sem a síndrome, as crian-
ças com SD apresentaram prevalência de obe-
sidade e deficit de crescimento, índices atribuídos
às dificuldades motoras, problemas de mastigação
(devido à hipotonia facial) e excesso na alimen-
tação. O pesquisador destacou que o deficit de
peso era mais frequente em crianças menores de
2 anos com SD, havendo preponderância para o
sobrepeso depois dos 3 anos.

 A Tabela 5 apresenta um resumo dos prin-
cipais estudos em diferentes países.

C O N S I D E R A Ç Ã O  F I N A L

Os dados antropométricos disponíveis em
curvas pôndero-estaturais são considerados rela-
tivos a uma determinada população e revelam
suas características específicas, pois expressam os

seus determinantes genéticos e a influência dos
fatores ambientais.

Há necessidade de se definirem curvas de
referência para crianças e adolescentes com SD
para identificar desvios do seu próprio padrão de
crescimento.

Para as crianças brasileiras com SD, há ne-
cessidade de elaboração de curvas de referência
em diferentes faixas etárias e em diferentes re-
giões, atentando-se ainda a sua variação étnica.
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Aspectos gerais da deficiência de ferro
no esporte, suas implicações no
desempenho e importância do
diagnóstico precoce

General aspects of iron deficiency in sportsmen,

its implications on performance and the

importance of early diagnosis

Luciano Ragone ARAÚJO1

Marcos Vidal MARTINS1

Julliano Coutinho SILVA1

Rosimar Regina da SILVA1

R E S U M O

A ingestão inadequada de ferro pode trazer consequências deletérias ao desempenho atlético. Os aspectos
negativos provenientes da deficiência orgânica de ferro estão diretamente relacionados com os níveis de depleção
desse mineral, que, em sua última instância, tem como principal agravo o desenvolvimento da anemia ferropriva.
O presente artigo esclarece que, além da omissão férrica dietética, existem vários fatores agregados que não
estão vinculados apenas à dieta, mas que, no conjunto, podem interferir sobre o balanço negativo do ferro,
principalmente em atletas. Dentre os fatores etiológicos associados à prática esportiva, os mais evidentes são
as hemorragias gastrintestinais, as hemólises por impacto e por radicais livres e as perdas férricas através da
transpiração. Nota-se a suma importância do controle da ingestão de ferro e da manutenção de uma vigilância
para a detecção precoce da deficiência desse mineral, evitando alteração na produção normal de hemoglobina
e de outros compostos essenciais, o que pode causar redução considerável no desempenho do indivíduo, prin-
cipalmente aeróbico. Embora seja crucial o papel da suplementação no restabelecimento do indivíduo com
deficiência de ferro, a automedicação é contraindicada, devido às consequências negativas associadas às altas
doses desse mineral. A abordagem desse tema é de extrema relevância para o meio esportivo, contendo infor-
mações sobre a anemia esportiva e o diagnóstico da deficiência de ferro, em uma revisão que visa o esclare-
cimento dos principais fatores etiológicos envolvidos.

Termos de indexação: Anemia ferropriva. Atividade física. Atletas.
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A B S T R A C T

Inadequate iron intake can have a negative impact on athletic performance. The negative aspects caused by
iron deficiency are directly related to the depletion levels of this mineral, and ultimately results in iron-deficiency
anemia. The present article clarifies that in addition to low dietary iron intake, there are many aggregated
factors that are not directly diet-related but that together can interfere on the negative iron balance, especially
in athletes. Among the etiologic factors associated with sports, the most evident are gastrointestinal bleeding,
impact and free-radical hemolyses and iron lost in sweat. Control of iron intake and attention to detect iron
deficiency early are of critical importance to avoid changes in the normal production of hemoglobin and other
essential compounds, since these changes may decrease performance considerably, especially aerobic
performance. Although supplementation is essential for recovering from iron deficiency, self-medication is
contraindicated because of the negative consequences of excess iron intake. Discussion of this subject is of
extreme importance to the world of sports. This review aims to clarify the main etiological factors involved,
covering sports anemia and the diagnosis of iron deficiency.

Indexing terms: Anemia. Iron deficiency. Motor activity. Athletes.

I N T R O D U Ç Ã O

Os atletas apresentam uma rotina de
treinamento, que precede as competições, geral-
mente bastante desgastante1. Essa rotina tem co-
mo intuito o aumento do desempenho do indiví-
duo, partindo do pressuposto de que o treinamen-
to exaustivo proporciona uma série de adaptações
fisiológicas positivas, que maximizam o rendimen-
to do atleta2.

A capacidade das vias metabólicas em

manter um ritmo satisfatório de síntese energética
(ATP), de acordo com a demanda dos músculos
ativos, não depende apenas da concentração do

substrato energético, mas também de uma inges-
tão adequada de micronutrientes. Estes são fun-
damentais para a síntese de enzimas e cofatores

enzimáticos capazes de efetuar, em uma veloci-
dade apropriada, as transformações químicas ne-
cessárias para a eficaz extração de energia, a partir

da estrutura molecular dos substratos.

Dentre os vários micronutrientes necessá-
rios na biossíntese de compostos essenciais en-
volvidos nos inúmeros processos bioquímicos e

fisiológicos do nosso organismo, o ferro merece
destaque não apenas em razão das consequências
atribuídas à baixa concentração desse mineral

sobre o metabolismo energético, mas também
pela susceptibilidade do organismo à carência do
metal.

Atletas do sexo feminino têm-se mostrado
a população mais afetada por esse tipo de defi-
ciência, sendo o ferro, um dos micronutrientes
mais comumente relatados como insuficientes na
dieta3-7. Entretanto, por trás da omissão férrica
dietética, existem vários fatores agregados, que
não estão apenas vinculados à dieta, mas também
somados a ela, podendo interferir sobre o balanço
negativo desse mineral. Dentre os fatores etioló-
gicos que contribuem para a depleção do ferro
orgânico no esporte, têm-se: a hemorragia gas-
trintestinal; a hemólise por impacto; a hemólise
por radicais livres; as perdas férricas através da
transpiração, além das perdas fisiológicas apre-
sentadas por atletas do sexo feminino, através
do ciclo menstrual. Dessa forma, é crucial um
acompanhamento mais detalhado para realizar
o diagnóstico preciso da deficiência de ferro.

Em atletas, esse diagnóstico é dificultado
em razão das adaptações fisiológicas ao exercício,
as quais promovem o aumento do volume san-
guíneo, em resposta à ação de hormônios. Assim,
ocorre uma diluição no número de hemácias e de
componentes do sangue, dando a impressão da
existência desse estado patológico. Tal condição
é descrita como “anemia esportiva”8,9.

Este estudo tem como propósito abordar
um tema relevante para o meio esportivo, con-
tendo informações sobre a anemia esportiva e o
diagnóstico da deficiência de ferro. Além disso, o
presente trabalho visa elucidar os principais fatores
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etiológicos envolvidos com a deficiência desse mi-
neral em atletas. Foram utilizados estudos quan-
titativos e qualitativos, realizados em humanos,
que abordassem o tema atividade física e/ou
deficiência de ferro. Para tanto, foram recupe-
rados, na literatura especializada nacional e inter-
nacional, estudos entre os anos 1980 e 2010 que
traziam informações originais e relevantes, inde-
xados nas bases de dados PubMed, SciELO,
MedLine e Highwire Press, com os descritores:
physical activity, iron deficiency, sporting anemia
e athletes performance.

As implicações dos fatores dietéticos
como contribuintes na deficiência
de ferro em atletas

Os atletas, de forma geral, tendem às defi-
ciências dos mais variados nutrientes, como uma
consequência do desgaste proporcionado pelas
práticas exaustivas de atividades físicas. Os nu-
trientes perdidos durante esse desgaste nem
sempre são restituídos adequadamente. Assim,
sua deficiência pode afetar prejudicialmente o
desempenho dos atletas, deteriorando o metabo-
lismo aeróbico e limitando sua capacidade de
executar o exercício10.

A carência de ferro pode afetar negativa-
mente o metabolismo aeróbico do organismo, em
decorrência da diminuição na concentração sérica
de hemoglobina11 e enzimas envolvidas no pro-
cesso oxidativo10. O estado deficitário desse mi-
neral, na maioria das vezes, tem como etiologia
uma ingestão de ferro abaixo das recomendações
diárias12.

 No entanto, a anemia ferropriva não se
desenvolve simplesmente em razão de um con-
sumo inadequado de ferro. Devem-se levar em
consideração todos os fatores diretos e indiretos
que levam à baixa ingestão e absorção desse mi-
neral. Dentre eles, merecem destaque a biodispo-
nibilidade do ferro dietético, o estilo de vida, o
consumo alimentar inadequado, as perdas sanguí-
neas nos períodos menstruais. Tais fatores podem
afetar negativamente o estado nutricional13, acar-
retando a redução do desempenho aeróbico14.

A dieta é constituída por dois tipos de
ferro, que se distinguem quanto a sua origem e
absorção. O ferro hemínico, ou heme, é derivado
da hemoglobina e da mioglobina encontrada em
alimentos como carnes, peixes e aves; ele é consi-
derado uma fonte de alta biodisponibilidade, cuja
absorção se apresenta na faixa compreendida en-
tre 15% e 25%, ocorrendo de forma direta na
mucosa intestinal, com pouca ou nenhuma inter-
ferência de fatores dietéticos15. Já o ferro não he-
mínico possui um nível de absorção variável con-
forme fatores apresentados na dieta, os quais
podem facilitar ou inibir a sua captação pela mu-
cosa intestinal11. Em síntese, dependendo da pre-
sença de tais substâncias, estimuladoras ou inibi-
doras, a absorção de ferro numa dieta mista pode
variar entre 1% e 30% em pessoas com boas
reservas de ferro. Indivíduos saudáveis absorvem
cerca de 5% a 10% do ferro contido em dietas,
enquanto indivíduos deficientes de ferro têm
absorção de 10% a 20%11.

A busca por um estilo de vida mais saudá-
vel vem atraindo os atletas, e isso sugere a altera-
ção de hábitos alimentares, com dietas geral-
mente vegetarianas. Normalmente, esse tipo de
dieta apresenta baixa disponibilidade de ferro,
podendo o seu consumo contribuir para o balanço
negativo do mineral10,16. Dessa forma, o ferro não
heme, quando ingerido como única fonte de ferro
na dieta, tende a exigir maior consumo ou o uso
de artifícios, para aumentar a sua absorção e atin-
gir as recomendações diárias do mineral. Esse fato
vem expondo os atletas vegetarianos à ocorrência
de uma possível deficiência de ferro17, sendo o
sexo feminino mais vulnerável a tal condição18.

As alterações no comportamento alimen-
tar, que acometem principalmente atletas do sexo
feminino, influenciadas pela exigência de baixo
peso que ocasiona uma carga emocional intensa,
têm sido relacionadas com a ocorrência de casos
de distúrbios alimentares19.

A diminuição indiscriminada do consumo
energético pode ocasionar o desenvolvimento de
deficiência de ferro, haja vista que as dietas para
controle de peso adotadas por mulheres jovens
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tendem a apresentar uma quantidade de ferro
inferior à necessidade diária20,21. Ademais, a inges-
tão de alimentos de valor nutricional desprezível,
como refrigerantes, pizzas e doces13, principal-
mente em atletas jovens, contribui para a queda
do equilíbrio e do estado nutricional. A situação
se agrava, pois, nessa fase da vida, a demanda
de nutrientes é aumentada pela elevada atividade
fisiológica do organismo em desenvolvimento10.

A ingestão insuficiente de nutrientes pode
estar ligada ao tipo de esporte praticado. Isso
acontece principalmente nos esportes que preco-
nizam o baixo peso corporal e um reduzido per-
centual de gordura, como, por exemplo, a ginás-
tica olímpica e as corridas de longa distância3,10,22.

Além disso, o período menstrual pode se
tornar crítico para as atletas, visto que pode ser
mais um componente agregado para a depleção
desse mineral no organismo15.

Hemorragia Gastrintestinal

Sintomas gastrintestinais relacionados ao
exercício são comumente encontrados em atletas,
como a ocorrência de sangramento gastrin-
testinal, sobretudo em corredores de longa dis-
tância23,24.

No estudo realizado por Nachtigall et al.25,
foram examinados corredores de longa distância
do sexo masculino (n=45), utilizando-se como
marcador ferro radioativo nas fezes, suor e urina.
Na análise, observou-se que 23 indivíduos tive-
ram decréscimo nos valores de ferritina sérica
(<35µg/L) no dia da competição, comparado com
o momento em que estavam em repouso. Dessa
amostra, oito atletas apresentaram alta preva-
lência da típica deficiência nos corredores. Assim,
a perda de sangue gastrintestinal foi a principal
razão para o balanço ligeiramente negativo dos
níveis de ferro nesses sujeitos.

Outra questão relevante para o apareci-
mento de sangue nas fezes está relacionada à

colite isquêmica, que pode ser decorrente de desi-
dratação grave, consequente ao desvio do fluxo

sanguíneo do intestino para os músculos, durante
a atividade física26. Isso ocorre em de-corrência
de uma maior demanda muscular de nutrientes
e oxigênio, aumentando a necessidade de
irrigação local27.

Hemólise por impacto

A hemólise por impacto é um processo
característico de destruição das hemácias. Isso
acontece em consequência dos sucessivos traumas
mecânicos impostos aos capilares durante a prá-
tica esportiva10,28, liberando remanescentes da
hemólise, deixando dispersos no plasma os com-
ponentes das hemácias rompidas. Dentre os com-
postos livres no plasma, provenientes das células
vermelhas mortas, encontra-se a hemoglobina,
cujo componente principal é o ferro29.

Um exemplo clássico de exposição a essa
situação são os corredores de endurance, que têm
reduzida a concentração de hemoglobina em ra-
zão do impacto repetitivo dos pés contra o solo
durante a corrida10. Tal fenômeno é chamado de
foot street hemolysis, por ser o membro inferior
o principal local de ação hemolítica8.

É importante ressaltar que, isoladamente,
a hemólise por impacto não produz um efeito de-
letério que provoque um grau muito avançado
de deficiência férrica, assim como o efeito dessa
hemólise pode ser amenizado devido ao mecanis-
mo fisiológico contribuinte para a reciclagem do
ferro “perdido”. Tal processo é provocado por
uma proteína plasmática denominada haptoglo-
bina, que consegue proporcionar ao organismo
o reaproveitamento da perda férrica oriunda da
hemoglobina29. Apesar de a haptoglobina forne-
cer aporte fisiológico no intuito de conter o avanço
da anemia verdadeira, o grau de hemólise muito
alto pode gerar o esgotamento dessa proteína
no sangue, deixando a hemoglobina livre para
ser eliminada por via renal.

Hemólise por radicais livres

Nas atividades aeróbicas ocorre um aumen-
to de 10 a 20 vezes no consumo total de oxigênio



DEFICÊNCIA DE FERRO NO ESPORTE | 497

Rev. Nutr., Campinas, 24(3):493-502, maio/jun., 2011 Revista de Nutrição

pelo organismo, gerando uma elevação de 100
vezes na captação de oxigênio pelo tecido mus-
cular30,31. Cerca de 95% a 98% do oxigênio utili-
zado pela mitocôndria têm como produto final
água e energia. O restante, 2% a 5% devido à
forte tendência da molécula de oxigênio receber
um elétron por cada vez até a sua conversão a
água, pode ser reduzido univalentemente em me-
tabólitos, denominados espécies reativas de
oxigênio30-32.

Assim, os atletas praticantes de exercícios
aeróbicos estão mais vulneráveis às consequências
deletérias das espécies reativas de oxigênio31. É
importante frisar que a produção destas acontece
constantemente no organismo, sendo propor-
cional ao nível de atividade dos processos oxida-
tivos celulares.

Além da produção de radicais livres pelas
mitocôndrias tem-se ainda a formação destes
através de outras vias, como a citoplasmática, fa-
vorecida pelos íons ferro e cobre31,33. A formação
de radicais livres, favorecida pelos íons ferro, cata-
lisa as reações de oxidação no organismo, promo-
vendo a formação de espécies reativas de oxi-
gênio. No entanto, esse efeito é minimizado em
razão de este mineral ser transportado e estocado,
e ligado a proteínas específicas que impossibilitam
tal atividade. Porém, existem fatores que ocorrem
durante a atividade física, como a acidose meta-
bólica, que podem liberar o ferro da hemoglobina,
deixando-o apto a participar da formação de po-
tentes radicais oxidantes (reação de Fenton), os
quais reagem com a membrana dos eritrócitos,
promovendo a peroxidação lipídica e, por conse-
quência, a hemólise31. Tal situação sugere que os
eritrócitos são células vulneráveis ao estresse oxi-
dativo.

Perda de ferro através da transpiração

A sudorese é uma importante resposta fi-
siológica, que se encarrega de restringir a eleva-
ção da temperatura corporal, através da secreção
de suor e sua posterior evaporação. Embora seja
o fator mais efetivo na termorregulação, a trans-

piração pode gerar desidratação e, consequente-
mente, hipertermia34.

Durante o processo de transpiração, ocor-
rem perdas de eletrólitos, dentre os quais os íons
sódio e potássio são os mais comumente enfati-
zados, devido à sua importância35. Já os íons ferro,
apesar de estarem contidos na composição do
suor, aparecem discretamente na literatura, po-
rém isso não os exclui de serem considerados
como um alerta para atletas que tendem à ane-
mia. Vilard et al.10 sugerem que uma grande sudo-
rese pode gerar um deficit de ferro.

Anemia esportiva e diagnóstico de
deficiência de ferro

A anemia esportiva não pode ser conside-
rada uma anemia propriamente dita8,9, pois seu
diagnóstico pode ser obtido através de um resul-
tado mascarado por processos fisiológicos de
adaptação do organismo à prática regular de exer-
cício. Esses processos adaptativos resultam na
expansão do volume plasmático, promovendo
uma hemodiluição dos componentes do sangue
e gerando diminuição na contagem de hemácias
e na concentração de hemoglobina, o que explica
o perfil anêmico de alguns atletas8,9.

A hemodiluição supracitada acontece em
resposta a uma sessão de treinamento de alto vi-
gor físico, na qual acorre uma redução no volu-
me plasmático da ordem de 10% a 20%, por 3
vias: pelo aumento da pressão sanguínea, devido
à ação dos músculos comprimindo as vênulas; pela
formação de ácido lático e outros produtos meta-
bólicos que aumentam a pressão osmótica dentro
dos músculos; e pela transpiração formada por
água e íons do sangue36,37.

Em resposta à diminuição do volume plas-
mático pelo exercício, o organismo libera renina,
aldosterona e vasopressina38, que auxiliam no im-
pedimento da hipovolemia e natriurese, reduzindo
a excreção de água pela via renal. Além disso, o
sangue recebe mais albumina, favorecendo o
aumento da pressão osmótica e, consequente-
mente, a elevação do volume plasmático. Como
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consequência, é um achado comum a diminuição
na concentração de hemoglobina sérica, em vir-
tude das adaptações fisiológicas relativas ao exer-
cício que promovem a diluição dos componentes
sanguíneos. Por outro lado, a interrupção dos
exercícios diários faz com que o volume plas-
mático volte rapidamente a seu nível normal39.

A anemia esportiva possui uma relação
benéfica e não prejudicial ao desempenho dos
atletas, pois a elevação do volume plasmático fa-
vorece a regulação da temperatura interna do
corpo, promovida pela transpiração8. Outros be-
nefícios estão relacionados ao aumento no volume
de ejeção sanguínea e ao aporte de oxigênio aos
músculos10.

O ferro é um substrato essencial na forma-
ção das hemácias, que, por sua vez, são respon-
sáveis pela oxigenação de todo o organismo. A
baixa atividade hematopoética é provocada pela
ausência de ferro disponível na medula óssea8,9,
sendo causa comum do desenvolvimento da ane-
mia; por isso, justifica-se a necessidade de vigilân-
cia da concentração férrica orgânica12,40.

A depleção do ferro pode ser classificada
em 3 níveis: no primeiro nível, o indivíduo apre-
senta uma diminuição dos depósitos de ferro, sem
a associação de consequências fisiológicas adver-
sas; no segundo nível, é observada alteração na
produção normal de hemoglobina e outros com-
postos essenciais, porém os componentes sanguí-
neos se mantêm acima dos valores considerados
como indicadores da anemia; no terceiro nível, é
evidente a instalação da anemia ferropriva11. Em
resposta ao menor estoque de ferro, o organismo
sofre uma importante adaptação, promovendo o
aumento compensador da absorção desse mi-
neral11. Tal compensação tem o propósito de evitar
e/ou retardar a evolução do estado deficitário para
o nível mais grave.

O diagnóstico laboratorial é o melhor indi-
cador para a detecção da deficiência de ferro11,
possibilitando uma precoce intervenção quando
o exame apontar diminuição no nível de reserva
desse mineral. Essa ferramenta é fundamental,
pois pode-se realizar a ação terapêutica contra o

avanço da depleção do ferro e da anemia, possi-
bilitando um melhor equilíbrio do atleta, com me-
nor oscilação dos níveis de ferro e consequente
manutenção de seu desempenho máximo, quan-
do este estiver correlacionado com a deficiência
do mineral.

Os exames laboratoriais mais utilizados
não representam a reprodutibilidade e sensibi-
lidade necessárias à obtenção de um resultado
fidedigno em atletas, como por exemplo a medida
da concentração de hemoglobina (valores de refe-
rência para homens >130g/L e mulheres >120g/L)5.
Esse teste é o mais utilizado na triagem da anemia
por deficiência de ferro11, mas sabe-se que a
adaptação fisiológica existente durante a prática
de atividades físicas regulares provoca um aumen-
to do volume plasmático e consequente diluição
dos componentes sanguíneos8,9. Além disso, a he-
moglobina é um teste que confirma a anemia já
instalada, o que não seria interessante para o
atleta11,4,41.

Desse modo, faz-se necessária a utilização
de indicadores que determinem o atual estado
das reservas de ferro, como ferritina plasmáti-
ca10,19,42, transferrina sérica,10,19,28,42,43, receptor
solúvel de transferrina sérica (sTfR)3,14,44,45 e satu-
ração de transferrina47, ferro sérico42,44,46 e biópsia
da medula óssea(10). Porém, a biópsia da medula
óssea é um procedimento invasivo e dispendioso,
sendo praticamente inviável o seu uso.

A análise laboratorial das concentrações
de ferritina plasmática traduz com precisão o
estado das reservas de ferro no organismo11,40,42,
ainda que a principal função fisiológica da ferritina
não esteja no plasma, e sim nas células, espe-
cialmente as envolvidas na síntese de compostos
férricos no metabolismo e no armazenamento
desse mineral11. A sua presença no plasma contri-
bui para a identificação da deficiência de ferro,
estando os seus níveis plasmáticos diretamente
proporcionais aos celulares, ou seja, caso ocorra
queda das reservas de ferro, suas concentrações
diminuem tanto no plasma como nas células11.

O estudo de Fallon41, realizado no Departa-
mento de Medicina dos Esportes do Instituto
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Australiano de Esporte, teve por objetivo inves-
tigar a utilidade clínica de testes hematológicos
para atletas de elite. Participaram do estudo 294

atletas de elite (120 do sexo masculino, com idade
média de 20 anos, e 174 do sexo feminino, com
idade média de 22 anos), tendo sido submetidos

a testes de rotina pelo período de 2 anos. Dentre
os testes, a ferritina foi utilizada como indicador
da reserva de ferro dos atletas, tendo sido obser-

vada a presença de ferritina sérica inferior a 30ng/mL
em 27 atletas do sexo feminino e 5 do masculino,
todos com explicação clínica. No sexo feminino,

14 atletas apresentaram a ferritina abaixo de
20ng/mL, o que pode comprometer alguns as-
pectos do rendimento atlético. Os autores consta-

taram ser conveniente a realização de exames
hematológicos como a ferritina sérica em progra-
mas de treinamento de elite, visto que a deficiên-

cia férrica pode interferir negativamente no de-
sempenho atlético.

Takala et al.43 investigaram a medida do
receptor solúvel de transferrina sérica, na de-

tecção da deficiência subclínica de ferro em ado-
lescentes do sexo feminino. A população estudada
foi constituída de 191 meninas fisicamente ativas,

com idade entre 9 e 15 anos, das quais 34,6%
eram ginastas, 34,0% corredoras e o grupo con-
trole 31,4%. Foi avaliado o status de ferro orgâ-

nico da população amostral, por testes hema-
tológicos realizados durante o período de 1997 a
2000. Os resultados encontrados indicaram defi-

ciência relevante em adolescentes quando as con-
centrações de receptores de transferrina solúvel
estavam acima de 2,4mg/L. A incidência de defi-

ciência subclínica totalizou 10,0% da amostra
estudada. Os autores concluíram que a mensura-
ção do receptor solúvel de transferrina sérica (sTfR)

pode ser utilizado com fidedignidade, tanto em

adolescentes como em adultos, na detecção de

deficiência de ferro subclínica. Os autores propu-

seram que adolescentes na faixa etária entre 10

e 16 anos que apresentam concentrações acima

de 2,4mg/L têm deficiência de ferro clinicamente
relevante.

A depleção de ferro com ou sem anemia
pode ter um efeito negativo sobre o desempenho
físico e mental. Apesar do conhecimento da si-
tuação-problema, é comum a incidência de defi-
ciência do mineral ferro em atletas de alto nível.
No estudo de Dubnov & Constantini42, foi analisa-
da a prevalência de depleção de ferro e anemia
em atletas adolescentes e adultos de ambos os
sexos ([n=66] do masculino, e [n=37] do femi-
nino), com idade entre 14 e 35 anos, de 8 equipes
de alto nível de basquete dos EUA. A depleção
férrica foi definida pela ferritina abaixo de 20µg/L.
Para definir anemia, o ponto de corte para níveis
de hemoglobina deveriam estar abaixo de 12g/dL
para mulheres e abaixo de 14g/dL para homens.
Para classificação como anemia por deficiência
de ferro, os níveis de ferritina deveriam estar
abaixo de 12µg/L, a saturação de transferrina com
limite inferior de 16% e os níveis de hemoglobina
abaixo do mínimo esperado para o sexo especí-
fico. O estudo mostrou que, quando comparados
atletas do mesmo sexo, não houve significância
estatística. Em contrapartida, quando comparadas
as proporções por sexo, as mulheres são mais
propensas a desenvolver anemia (p=0,028), deple-
ção de ferro (p=0,019) e anemia por deficiência
de ferro (p=0,043). Foi observada alta prevalência
de deficiência de ferro nas atletas do sexo femi-
nino (35%), contra 15% nos atletas do sexo mas-
culino, e o total de 7% de anemia por deficiência
de ferro.

É importante frisar que o ferro em níveis
orgânicos adequados é fundamental para o de-
sempenho dos atletas, o que não se confunde

com o uso indiscriminado de suplementos férricos
por indivíduos com reserva dentro dos níveis consi-
derados normais. A alta concentração corporal

de ferro, associada a seu uso indevido como suple-
mento, pode causar arritmia cardíaca, ateroscle-
rose, infarto do miocárdio, câncer no fígado e
cólon retal8,47.

Não está totalmente elucidada a relação
entre a baixa reserva de ferro sem presença de
anemia e o seu impacto sobre o desempenho atlé-
tico, sendo necessárias pesquisas mais detalha-
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das. Este estudo sugere a manutenção dos níveis
de ferritina dos atletas dentro dos valores de refe-
rência (20-30ng/mL) e o consumo de fontes ali-
mentares que contenham principalmente ferro
hemínico e que afastem os atletas de qualquer
prejuízo relacionado com os estoques desse mi-
neral.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

A partir deste estudo, foi observado que
atletas do sexo feminino estão mais vulneráveis à
deficiência de ferro que os do sexo masculino.
Em geral, os atletas merecem maior atenção em
relação a seu estado férrico, sendo necessário um
acompanhamento periódico dos seus níveis orgâ-
nicos, com o propósito de impedir a evolução des-
sa deficiência até patamares que comprometam
o desempenho físico.

Observa-se que nem todos os exames he-
matológicos relacionados à identificação de uma

possível deficiência de ferro estão aptos a ser utili-
zados como parâmetro preventivo ou diagnóstico
em atletas. Por esse motivo, faz-se oportuno sele-

cionar métodos de análise férrica que não estejam
sujeitos a alterações em seus resultados em de-
corrência das adaptações sofridas pelos atletas,

como os testes de Ferritina Sérica (FS), receptor
solúvel de Transferrina Sérica (sTfR), índice sTfR/log
ferritina, capacidade de ligação do ferro à trans-

ferrina e ferro sérico.

Mesmo que o principal fator de queda nos
níveis orgânicos de ferro esteja relacionado à baixa
ingestão dietética desse nutriente, faz-se necessá-
rio voltar a atenção a outros fatores que podem
provocar depleção férrica, principalmente em atle-
tas. Assim, combater-se-á a origem dessa deficiên-
cia não apenas por uma intervenção dietoterápica,
mas identificando a possível existência de uma
perda férrica vinculada ao esporte ou a algum
processo patológico latente.

É fundamental o papel da suplementação
no restabelecimento do indivíduo deficiente de
ferro. No entanto, a autossuplementação não é

aconselhada devido às consequências negativas
associadas às altas doses do mineral.

Finalmente, a continuidade das pesquisas
será crucial para melhores respostas e novas con-
dutas diante das situações propostas, pois não
há como esgotar um assunto tão relevante, mas
apenas abrir novas perspectivas para pesquisas
experimentais futuras.
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