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R E S U M O

Objetivo

Investigou-se os efeitos do tratamento com triptofano sobre o consumo alimentar em ratos adultos, submetidos
ou não a desnutrição precoce.

Métodos

Sessenta e quatro ratos Wistar machos foram divididos em nutridos (n=32, caseína=17%) e desnutridos (n=32,
caseína=8%), de acordo com a dieta materna empregada no período de lactação. Após o desmame, todos os
ratos receberam dieta com 23% de proteína. Pesos corporais foram avaliados no sétimo, vigésimo primeiro e
septuagésimo dias de vida. Aos setenta dias de idade, cada grupo nutricional foi dividido em subgrupos:
Nutrido-Salina (n=16) e Nutrido-Triptofano (n=16), Desnutrido-Salina (n=16) e Desnutrido-Triptofano (n=16).
Os grupos receberam diariamente 1,0mL/100g de triptofano, na dose de 50mg/kgP ou salina (0,9%NaCl),
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durante 14 dias. Neste período foram realizados os estudos dos parâmetros do comportamento alimentar.
Posteriormente obteve-se a média do consumo alimentar relativo e a média do ganho de peso relativo. As
análises estatísticas foram feitas utilizando os testes t Student e ANOVA seguido de Tukey, com p≤0,05.

Resultados

As ninhadas de mães alimentadas com dieta hipoproteica mantiveram pesos inferiores comparados com as
ninhadas nutridas (p≤0,01) até os setenta dias de vida. Os ratos nutridos tratados com triptofano (M=6,88,
DP=0,05) reduziram a ingestão alimentar comparados aos nutridos salina (M=7,27, DP=0,08) (p≤0,01). Contudo,
não houve efeito sobre o ganho de peso. Entre os desnutridos nenhuma diferença foi encontrada.

Conclusão

Nesse estudo, a restrição proteica neonatal alterou a evolução ponderal em ratos. Além disso, a desnutrição
precoce tornou os ratos adultos resistentes aos efeitos inibitórios do triptofano sobre a ingestão alimentar.

Termos de indexação: Comportamento alimentar. Desnutrição. Ratos. Serotonina. Triptofano.

A B S T R A C T

Objective

This study investigated the effects of tryptophan on the eating behavior of adult rats submitted or not to early
malnutrition.

Methods

Sixty-four male Wistar rats were divided into nourished (n=32, casein=17%) and malnourished (n=32,
casein=8%) according to the diet given to the dam during lactation. After weaning, all rats were fed a diet
with a protein content of 23%. The rats were weighed on day 7, day 21 and day 70 after birth. On day 70 after
birth, each nutritional group was divided into 4 subgroups: nourished-saline (n=16), nourished-tryptophan
(n=16), malnourished-saline (n=16) and malnourished-tryptophan (n=16). The tryptophan groups were given
1.0mL/100g of tryptophan for 14 days, at a dosage of 50mg/kgw of body weight and the saline groups were
given 1.0mL/100g of 0.9% NaCl, also for 14 days. The eating behavior parameters were assessed during this
period. The mean relative food intake and mean relative weight gain were then determined. The statistical
analyses were done by the Student’s t-test and ANOVA, followed by the Tukey test, with p≤0.05.

Results

During the first 70 days of life, pups from protein-malnourished damns remained lighter than pups from
well-nourished damns (p≤0.01). Well-nourished rats treated with tryptophan (M=6.88, SD=0.05) ate less than
those given saline (M=7.27, SD=0.08) (p≤0.01) but weight was unaffected. No difference was found for the
malnourished rats.

Conclusion

In this study, neonatal protein restriction affected weight gain in rats. Furthermore, early malnutrition made
adult rats resistant to the inhibitory effects of tryptophan on food intake.

Indexing terms: Feeding behavior. Malnutrition. Rats. Serotonin. Tryptophan.

I N T R O D U Ç Ã O

Nos últimos anos, pesquisas no campo da
neurociência nutricional têm destacado a
influência que os nutrientes podem exercer sobre

a atividade cerebral1,2. Entre os nutrientes, as pro-
teínas parecem ser o componente mais impor-
tante para o desenvolvimento de funções

nervosas3, pois elas fornecem aminoácidos que

são precursores de neurotransmissores ou, em
muitos casos, atuam como o próprio neurotrans-
missor3. Destaca-se, entre os aminoácidos, o
Triptofano (TRP).

O TRP é um aminoácido neutro, essencial,
que contribui para o crescimento normal, síntese
proteica e para a síntese do neurotransmissor
serotonina4,5. A serotonina ou 5-Hidroxitriptamina
(5-HT) participa de uma ampla variedade de
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funções no Sistema Nervoso Central (SNC), tais
como: sensibilidade à dor, controle do sono, hu-
mor, comportamento sexual, consumo alimentar,
agressividade, percepção sensorial, aprendiza-
gem, memória e estados psíquicos como na de-
pressão5. Além disso, a 5-HT, enquanto fator neuro-
trófico, interfere no desenvolvimento somático e
sensório motor6,7.

A importância da 5-HT no controle da
ingestão alimentar e da saciedade é bem conhe-
cida8,9. Segundo Halford et al.10 drogas serotoni-
nérgicas podem reduzir o consumo alimentar e
contribuir para perda de peso. Considerável redu-
ção da ingestão alimentar e consequente perda
de peso foram observadas em ratos após trata-
mento crônico com Inibidor Seletivo da Recapta-
ção de Serotonina (ISRS)11. Do mesmo modo,
Carlini et al.8 observaram que o tratamento com
fluoxetina, outro inibidor da recaptação de
serotonina diminuiu a ingestão alimentar em ra-
tos. Apesar disso, pouco se conhece sobre a
influência do TRP, aminoácido precursor da sero-
tonina, sobre a ingestão alimentar12.

Alguns nutrientes têm papel fundamental
na química cerebral. Assim, deficiências nutri-
cionais a depender do tipo, da severidade e da

duração, principalmente, quando ocorridas
durante o desenvolvimento do cérebro, poderão
ocasionar alterações irreversíveis, mesmo após

recuperação nutricional13. O período de desen-
volvimento do SNC varia entre as espécies e, no
homem, inicia-se no terceiro trimestre de gesta-

ção, continuando por dois a quatro anos após o
nascimento14. No rato, o período crítico de desen-
volvimento do cérebro corresponde às três

primeiras semanas de vida pós-natal15.

Em ratos, a desnutrição proteica imposta
no pré e pós-natal foi capaz de provocar altera-
ções específicas no córtex cerebral, causando da-

no cerebral16. Ademais, Barreto-Medeiros et al.11

e Barreto-Medeiros et al.17 evidenciaram que
desnutrição proteica neonatal alterou o efeito de
ISRS sobre o comportamento agressivo e alimentar
em ratos adultos, mesmo após recuperação nutri-
cional.

Por outro lado, embora a prevalência de
desnutrição em menores de quatro anos, no Brasil,
apresente-se em declínio com estimativa de 4,6%
(2002-2003), existem regiões e áreas rurais onde
a desnutrição apresenta natureza endêmica18.
Estes dados demonstram que, apesar dos esforços
políticos e científicos, a desnutrição ainda se cons-
titui um problema de saúde pública por afetar
principalmente crianças em idade de pleno desen-
volvimento cerebral. Nesse sentido, estudos da
associação entre agressões nutricionais precoces
e suas consequências tardias representam um
campo da neurociência nutricional a ser explo-
rado.

A partir das evidências dos efeitos da
desnutrição sobre o desenvolvimento do cérebro
e do papel dos aminoácidos sobre a química cere-
bral, como também da importância do sistema
serotoninérgico na regulação do comportamento
alimentar, este estudo propôs a investigar os
efeitos do tratamento com TRP sobre o consumo
alimentar em ratos adultos submetidos ou não a
desnutrição neonatal.

M É T O D O S

Foram utilizados 64 ratos, albinos, machos
da linhagem Wistar, oriundos da colônia do Labo-
ratório de Nutrição Experimental da Escola de
Nutrição da Universidade Federal da Bahia (UFBA).
Os ratos permaneceram sob condições contro-
ladas em temperatura de Média - M=22, Desvio-
-Padrão - DP=2ºC e ciclo claro/escuro de 12/12
horas (claro de 7h às 19h e escuro de 19h às 7h).
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Experimentação Animal da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia,
parecer 02/07 e segue as normas do Colégio Bra-
sileiro de Experimentação com Animais (COBEA).

A fase experimental deste estudo foi divi-
dida em três etapas. A primeira corresponde aos
primeiros 21 dias de vida da prole. Considerou-se
o período de até 24 horas após o parto para ajus-
tar a ninhada em seis animais19, preferencialmente
machos. A prole foi dividida em dois grupos
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(Figura 1) de acordo com alimentação materna
(Tabela 1): Nutrido (N) (n=32; caseína 17%) e
Desnutrido (D) (n=32; caseína 8%). Durante essa
etapa os ratos foram mantidos em caixas de poli-
propileno identificadas e o peso foi aferido em
dias alternados, em balança eletrônica com capa-
cidade para 4kg (Marte, modelo S-2000), a oferta
de ração e água para as ratas nutrizes foi ad
libitum.

A segunda etapa compreende o período
após o desmame (22º dia de vida) até a idade
adulta. Nessa etapa, os ratos de ambos os grupos
passaram a ser alimentados com a dieta labina21

e água ad libitum. A monitorização do peso foi
realizada semanalmente.

A terceira etapa iniciou-se entre o septuagé-
simo e o octogésimo dias de idade, com a fina-
lidade de observar os efeitos tardios da desnu-
trição imposta no período de lactação. Os grupos

anteriormente constituídos foram randomizados
em subgrupos: Nutridos-Salina (NS), Nutridos-
-Tiptofano (NT), Desnutridos-Salina (DS) e Desnu-
tridos-Triptofano (DT) (Figura 1). O tratamento

constituiu-se de uma aplicação intraperitonial (i.p.)
diária de 1,0mL/100g de peso corporal, durante
14 dias, de solução salina 0,9% NaCl ou triptofano

diluído em solução salina e mantido sob refrige-
ração, na dose de 50mg/Kg22. Para a adminis-
tração das soluções foi utilizada seringa descar-

tável de 2mL com agulha de insulina e a aplicação
se deu nos quadrantes inferiores abdominais.
Durante esse período os animais foram mantidos
em gaiolas metabólicas de aço inoxidável, indivi-
dualizadas, dotada de comedouro e bebedouro.
Diariamente foi controlada a oferta de ração em
40g/dia pesada em balança eletrônica, com
variação de até +0,5g. O peso dos animais foi
aferido diariamente, com intervalos regulares de
24 horas, assim como pesados o rejeito sujo e
limpo, e as fezes. Posteriormente, o peso corporal
e a ingestão alimentar foram relacionados ao peso
corporal do animal, obtendo-se o peso corporal
relativo e a ingestão alimentar relativa.

A partir desses dados foram calculados:

- Percentual de Alteração de Peso (PAP):
obtido através da seguinte fórmula:

Tabela 1. Composição das dietas normoproteica e hipoproteica.

Ingredientes (g)

Caseína

Amido de milho

Óleos de soja

Fibras

Mistura vitamínica**

Mistura de minerais**

Biotina/Colina**

Metionina**

Análise

Valor energético (Kcal)

% Proteína

% Carboidratos

% Lipídeos

185,0

644,5

00.70,0

00.50,0

00.10,0

00.35,0

000.2,5

000.3,0

4.350,0

00.17,0

00.64,0

00.15,0

00.87,0

0.742,5

00.70,0

00.50,0

00.10,0

00.35,0

000.2,5

000.3,0

4.350,0

000.8,0

00.73,0

00.15,0

* A dieta hipoproteica foi preparada no Laboratório de Bioquímica da

Nutrição, sendo acrescida de maior quantidade de amido de milho
para compensar a quantidade de proteína retirada e manter o valor
energético, assada em estufa com temperatura de 60ºC por 12 ho-
ras.

** As misturas de sais e vitaminas foram formuladas de acordo com as
recomendações do American Institute of Nutrition Rodents Diets,
AIN-93, nas mesmas quantidades da dieta controle20.

Composição/Tipo de dieta Normoproteica Hipoproteica*

Figura 1. Protocolo das condições experimentais.

PROTOCOLO EXPERIMENTAL

14 dias de tratamento

1º dia 21º dias 70/80º dias

2ª Etapa 3ª Etapa

Grupos:
Nutridos-Salina, n=16
Nutrido-Triptofano, n=16
Desnutrido-Salina, n=16
Desnutrido-Triptofano, n=16

Grupos:
Nutridos, n=32
(caseína 17%)
Desnutridos, n=32
(caseína %)8

1ª Etapa

Manipulação
do estado
nutricional

Monitorização
da evolução

ponderal

Tratamento
com

triptofano
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- PAP = [(PD/PI) X 100]: 100, em que PI é o
PCA no início do tratamento e PD é o PCA em
um dia qualquer durante o tratamento.

- Peso Corporal Absoluto (PCA): corres-

ponde ao peso corporal (em gramas) de cada
animal, obtido diariamente.

- Ingestão Alimentar Relativa (IAR): obtido
através da seguinte fórmula:

IAR = (IAA / PCA) x 100, em que IAA é a

ingestão alimentar absoluta e PCA é o peso corpo-
ral absoluto tomado 24 horas após a QO (quota
oferecida de ração em gramas).

Para comparar a evolução ponderal entre

os grupos nutridos e desnutridos foi utilizado o
teste t Student. Utilizou-se a análise de variância
(ANOVA), seguida do teste de Tukey, para analisar

o consumo alimentar e o ganho ponderal durante
o período de tratamento com triptofano. Em to-
dos os casos, o nível de significância adotado no

estudo foi de 5% (p≤0,05).

R E S U L T A D O S

Uma desaceleração no ganho ponderal de
ratos neonatos desnutridos foi observada a partir

do sétimo dia de vida, comparados com os nutri-
dos (p≤0,01). Após desmame, essa diferença se
manteve até atingir idade para o tratamento com

triptofano (Tabela 2).

Durante a terceira etapa do estudo, a in-
gestão alimentar relativa dos grupos NT (M=6,87,
DP=0,0455; p≤0,01) e DS (M=6,98, DP=0,0652;

Tabela 2. Evolução ponderal de proles de ratas nutridas (N) ou desnutridas (D), durante período de aleitamento. Salvador (BA), 2007.

Nutrido (n=32)

Desnutrido (n=32)
16,88

13,99

1,25*

2,07*

Grupo experimental

M DP

7 dias

Peso (g)

52,68

36,30

2,80*

4,89*

M DP

21 dias

308,28

275,43

30,89*

24,32*

M DP

70 dias

*p≥0,01.

M: média; DP: desvio-padrão.
Os dados representam, respectivamente, as médias diárias e os desvios-padrão dos grupos. O teste t Student para comparação entre os grupos.

Figura 2. As colunas e as barras de erro representam, respecti-

vamente, a ingestão alimentar relativa média diária e

erro-padrão de cada grupo durante todo o tratamento.

Salvador (BA), 2007.

Nota:Teste ANOVA on-way, seguido do teste de Tukey. a = p≤0,01 e

b = p≤0,05.

p≤0,05) reduziu quando comparada ao grupo NS
(M=7,26, DP=0,0795) (Figura 2). Nenhum efeito
sobre a ingestão alimentar foi observado quando

comparados os grupos DS e DT (DS=M=6,98,
DP=0,0652; DT=M=6,97, DP=0,0697; p>0,05).

Ainda na terceira etapa (Figura 3), o per-
centual de alteração de peso relativo entre os

grupos NS e NT (NS=M=3,20, DP=0,468;
NT=M=2,40, DP=0,44), NS e DS (NS=M=3,20,
DP=0,468; DS=M=2,60, DP=0,449) e DS e DT

(DS=M=2,60, DP=0,449; DT=M=1,96, DP=0,431)
não apresentou diferenças (p=0,312).
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D I S C U S S Ã O

Inúmeros estudos envolvendo a neuro-
ciência nutricional têm procurado dar destaque e

pesquisar as formas de alterar a química cerebral
com os nutrientes4,23. Nesse sentido, acredita-se
que exista uma grande relação entre inadequação

alimentar, desequilíbrio na neurotransmissão e
alterações neurológicas importantes. Neste estu-
do, destaca-se o aminoácido neutro triptofano

que é o substrato para a síntese de serotonina,
importante neurotransmissor modulador do com-
portamento alimentar. Os resultados evidenciaram

que o tratamento com triptofano reduziu o con-
sumo alimentar em ratos adultos nutridos, mas
não em desnutridos. Assim, a desnutrição neona-
tal parece ter acarretado alterações funcionais do
sistema serotoninérgico mesmo após período de
recuperação nutricional.

Neste trabalho, a desnutrição proteica
imposta às ratas durante o período de aleitamento

causou alteração ponderal persistente nos filho-
tes. Estes efeitos parecem estar positivamente
relacionados às alterações na composição do leite
materno, observadas em ratas submetidas à restri-
ção nutricional24. Resultados semelhantes foram
encontrados por Passos et al.25, em 2001. Esses
pesquisadores observaram que proles de ratas

submetidas à desnutrição proteica ou energética

durante a lactação apresentavam alterações per-

manentes na evolução ponderal.

Outro aspecto importante a se considerar

é que, nesse estudo, a desnutrição precoce redu-

ziu o consumo alimentar dos ratos na vida adulta.

Assim, o menor ganho de peso, apresentado pelos

ratos após o desmame, pode ser consequência

de uma alteração permanente na ingestão ali-

mentar. Corroborando essa hipótese, Passos

et al.25 observaram redução no consumo alimentar

em ratos, até o quinquagésimo sétimo dia de vida,

que tinham sido submetidos à restrição proteica

durante o período de aleitamento.

É provável que a oferta de dieta nutricional-

mente adequada, a partir do desmame, não tenha

sido suficiente para recuperar eventuais alterações

originadas no período do desenvolvimento do

Sistema Nervoso. Segundo Passos et al.25, a quan-

tidade de proteína ingerida no início da vida pode

estar associada à alteração permanente no con-

trole hipotalâmico da seleção de nutrientes.

Foi também demonstrado, nesse trabalho,

que ratos nutridos tratados com triptofano (50mg/

kg/dia), por 14 dias, apresentaram redução da

ingestão alimentar, quando comparados aos ratos

tratados com solução salina do mesmo grupo nu-

tricional. Contudo, nenhuma diferença foi obser-

vada sobre o ganho de peso. O efeito do tripto-

fano sobre a ingestão alimentar pode ser uma

consequência do aumento da serotonina no cére-

bro, devido a uma maior disponibilidade plas-

mática do seu precursor, o aminoácido tripto-

fano4,23. Confirmando essa hipótese, estudos têm

mostrado que tratamento com triptofano é capaz

de provocar alterações significantes no sistema

serotoninérgico12,26.

O efeito hipofágico do triptofano, aqui

observado, confirma achados de alteração na

ingestão induzida por outros agentes serotoni-

nérgicos1,8. É bem conhecido que serotonina,

drogas que estimulem sua liberação ou bloqueiem

Figura 3. As colunas e as barras de erro representam, respectiva-

mente, o percentual de alteração de peso médio e erro-

padrão de cada grupo durante todo o tratamento. Sal-

vador (BA), 2007.

Nota: Teste ANOVA one-way, seguido do teste de Tukey. p=0,312.
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sua recaptação, triptofano e alguns agonistas
serotoninérgicos produzem rápida e substancial
anorexia10. Em ratos adultos, administração crô-

nica com citalopram, um Inibidor Seletivo da
Recaptação de Serotonina, reduziu a ingestão
alimentar e ganho de peso11. Do mesmo modo,

ratos tratados com fluoxetina, outro ISRS, apre-
sentaram redução do consumo alimentar8. Assim,
é bem provável que a hipofagia, observada neste

estudo, seja uma consequência da ação do tripto-
fano sobre o sistema serotoninérgico.

A ausência de diferença no ganho pon-
deral entre os animais nutridos foi inesperada, pois

o grupo tratado com triptofano apresentou uma
ingestão alimentar significativamente menor.
Além disso, esses ratos apresentaram uma nítida

tendência à perda ponderal. É possível que o
tempo de tratamento não tenha sido suficiente
para revelar diferenças entre os grupos.

Em relação ao efeito do triptofano sobre

a ingestão alimentar e ganho ponderal em ratos
adultos, submetidos à desnutrição neonatal,
nenhuma diferença foi observada. A desnutrição

durante o aleitamento interferiu no efeito do
triptofano sobre a ingestão alimentar em ratos
adultos. Essa alteração pode estar relacionada à

agressão nutricional. Em ratos, os primeiros neurô-
nios serotoninérgicos aparecem entre o décimo
segundo e o décimo quarto dia de gestação27,

mas a densidade final e a localização definitiva
dos terminais serotoninérgicos são estabelecidas
durante a maturação pós-natal do sistema ner-
voso central28. Ademais, há evidências de que a
desnutrição pré-natal tem importante relação com
a má formação de circuitos neuronais através de
modificação dos padrões de organização cere-
bral29. Todavia, Bedi29 destaca que alteração de
sinapse nervosa parece ser mais importante do
que pequenas mudanças no quantitativo de célu-
las em várias regiões cerebrais. Feoli et al.30 desta-

cam a importância da desnutrição proteica pré e
pós-natal sobre mudanças no desenvolvimento
cerebral. Assim, os agravos nutricionais ocorridos

na vida fetal ou no período neonatal parecem

influenciar, de modo persistente, tanto os proces-
sos de crescimento e desenvolvimento quanto as
funções fisiológicas de modulação da serotonina
no cérebro.

Esses resultados fortalecem as evidencias
de que a desnutrição neonatal interfere na respon-
sividade dos animais à manipulação do sistema
serotoninérgico. Neste sentido, Barreto-Medeiros
et al.17 observaram hiporresponsividade ao trata-
mento com fluoxetina sobre o comportamento
agressivo em ratos adultos submetidos à des-
nutrição precoce. Por outro lado, também em
ratos adultos, foi observado que a desnutrição
neonatal alterou a anorexia induzida por outro
ISRS11.

Desse modo, a falta de resposta dos ratos
desnutridos ao tratamento crônico com tripto-
fano, sobre a ingestão alimentar e à curva pon-
deral, pode ser uma consequência do efeito da
desnutrição imposta durante o período de rápido
desenvolvimento cerebral. Parece que a oferta de
uma dieta nutricionalmente equilibrada, a partir
do desmame, não foi suficiente para reverter alte-
rações oriundas da desnutrição proteica imposta
no início da vida.

C O N C L U S Ã O

Nesse estudo, a desnutrição proteica ocor-
rida no período de rápido desenvolvimento cere-
bral alterou de forma persistente o padrão de
crescimento ponderal de ratos até idade adulta.
Além disso, a desnutrição neonatal parece modi-
ficar o padrão de consumo de ração em ratos
adultos.

O estudo demonstrou que os ratos nutri-
dos responderam ao tratamento crônico com
triptofano, na quantidade e forma administrada,
com redução da ingestão alimentar. Entretanto

não houve impacto sobre a evolução ponderal.

Por outro lado, a desnutrição neonatal
interferiu no efeito do triptofano sobre a ingestão
alimentar e peso corporal de ratos adultos, mesmo
após recuperação nutricional.
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Avaliação e monitoramento do estado
nutricional de pacientes hospitalizados:
uma proposta apoiada na opinião da
comunidade científica1

Assessment and monitoring of the nutritional status

of hospitalized patients: a proposal based on the

opinion of the scientific community

Lya DUCHINI2

Alceu Afonso JORDÃO2

Tatiane Trevilato BRITO2

Rosa Wanda DIEZ-GARCIA2

R E S U M O

Objetivo

A desnutrição pode afetar adversamente a evolução clínica de pacientes hospitalizados e aumentar o tempo
de permanência hospitalar. O objetivo deste estudo foi certificar critérios para avaliação e acompanhamento
do estado nutricional de pacientes hospitalizados aceitos pela comunidade de pesquisadores, docentes e
profissionais da área de nutrição clínica.

Métodos

Com este propósito aplicou-se um questionário via Internet, à comunidade científica, cadastrada na Plataforma
Lattes - sistema nacional de cadastro curricular unificado on-line -, para apoiar atividades de fomento de
agencias federais e estaduais. O questionário é composto de recomendações acompanhadas por uma escala
Likert e espaços para justificativas dos participantes em relação à opção de aceitação parcial ou discordância
do procedimento proposto. Foi considerado aprovado o procedimento que teve concordância total ou parcial
maior ou igual a 70,0%.

Resultados

Responderam ao questionário 35,2% dos profissionais contatados. A maioria (84,0%) era professor universitário,
sendo 62,0% de universidade pública; 67,0% eram doutores; 63,0% tinha mais de 20 anos de formado;

1 Projeto financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (Processo Fapesp 2005/00644-9).
2 Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Curso de Nutrição e Metabolismo, Departamento

de Clínica Médica. Av. dos Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, 14040-900, Ribeirão Preto, SP, Brasil. Correspondência
para/Correspondence to: R.W. DIEZ-GARCIA. E-mail: <wanda@fmrp.usp.br>.
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74,0% eram nutricionistas e 25,0% médicos. Os procedimentos propostos versam sobre as seguintes neces-
sidades: triagem para definição de complexidade da atenção nutricional, indicadores de avaliação e monito-
ramento nutricional durante a internação e equipamentos e protocolos para o atendimento nutricional. Todos
os procedimentos foram aceitos pelos entrevistados. Foi proposto pelos autores um modelo de triagem para
definição da complexidade do atendimento nutricional, considerando os procedimentos aceitos.

Conclusão

A aceitação dos procedimentos propostos fortalece o reconhecimento da necessidade de implantação de
padrões para a avaliação e monitoramento nutricional nas instituições hospitalares.

Termos de indexação: Atenção nutricional. Desnutrição hospitalar. Estado nutricional. Pacientes internados.
Triagem nutricional.

A B S T R A C T

Objective

Malnutrition can adversely affect the clinical course of hospitalized patients and increase the length of hospital
stay. The objective of this study was to certify procedures for assessing and following the nutritional status of
hospitalized patients accepted by the clinical nutrition research community, professors and professionals.

Methods

For this purpose, a questionnaire was administered via the Internet to the scientific community registered in
the Lattes Platform - national system of online, unified curriculum database to support the activities of the
state and federal research funding agencies. The questionnaire consists of recommendations together with a
Likert scale and space for the participants to justify their reasons for partial acceptance or rejection of the
procedure proposed. The procedure that obtained total agreement or partial agreement ≥70.0% was approved.

Results

Roughly one-third (35.2%) of the professionals who received the questionnaire answered it. Most of them
(84.0%) were university professors; 62.0% were of public universities; 67.0% had a PhD; 63.0% had twenty
years or more of professional experience; 74.0% were dietitians and 25.0% were physicians. The proposed
procedures cover the following needs: screening for defining the complexity of nutritional care, indicators of
nutritional assessment and monitoring during hospital stay and equipment and protocols for nutritional care.
All the procedures were accepted by the interviewees. A screening model to define the complexity of nutritional
care was proposed based on the accepted procedures.

Conclusion

Acceptance of the proposed procedures strengthens the acknowledgement of the need to implement standards
for nutritional assessment and monitoring in hospitals.

Indexing terms: Nutritional attention. Hospital malnutrition. Nutritional status. Inpatients. Nutritional screening.

I N T R O D U Ç Ã O

A desnutrição pode afetar adversamente
a evolução clínica de pacientes hospitalizados,
aumentando a incidência de infecções, doenças
associadas e complicações pós-operatórias, pro-
longando o tempo de permanência e os custos
hospitalares1. Avaliar o estado nutricional é impor-
tante para que medidas possam ser aplicadas na

prevenção e tratamento da desnutrição2. Em estu-
do conduzido por China3, os pacientes identifi-

cados na internação como de risco para desnu-
trição tiveram maior tempo de permanência e
custo da internação e 31,0% necessitaram de
atendimentos domiciliares posteriores.

Critérios para detectar o risco nutricional
na admissão e durante a permanência no hospital
são necessários e devem ser implementados nos
procedimentos de rotina hospitalar, uma vez que
a depleção nutricional pode ocorrer durante a in-
ternação. A progressão da desnutrição durante a
internação chegou a atingir 61,0% dos pacien-
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tes quando se prolongou por mais de 15 dias,
sendo que na admissão acometia apenas 31,8%
dos pacientes em um estudo multicêntrico com

4 000 participantes4. Do mesmo modo, estudo
realizado em Cuba com 1.905 pacientes encon-
trou uma prevalência de 41,2% de desnutrição

em pacientes internados5.

Aplicação de protocolos voltados para a
identificação da desnutrição hospitalar6,7 e capa-
citação da equipe para o seu manejo8,9 têm sido

propostos na literatura. Segundo revisão feita por
Maitland et al.10, que envolveu a implementação
de um protocolo de atendimento em hospitais

da África, a redução das taxas de mortalidade
entre as crianças admitidas nos hospitais não de-
pendia somente da execução ou existência de um

protocolo, mas também do treinamento da equipe
envolvida, para que a triagem dos casos de desnu-
trição e o estabelecimento do tratamento fossem

mais efetivos.

Não existe um único método de avaliação
nutricional capaz de diagnosticar com precisão,
isoladamente, alterações do estado nutricional e,

por isso, torna-se necessária a realização de um
conjunto de procedimentos para a sua análise. A
história alimentar, os sinais clínicos de desnutrição,

as medidas antropométricas e sua variação
temporal, as determinações hematológicas,
séricas e urinárias apropriadas são passíveis de

erros e sua análise depende do conhecimento e
experiência do observador, todavia, ações de roti-
na são eficazes para minimizar os problemas nutri-

cionais11.

A definição da complexidade da atenção

nutricional pode contribuir para o estabeleci-

mento de prioridades, uma vez que as demandas

de cuidados hospitalares necessitam ser geren-

ciadas, além disso, faz-se necessária a caracteri-

zação dos problemas e dificuldades que envolvem

o paciente para que o cuidado seja direcionado12.

O amplo conjunto de medidas laboratoriais

e antropométricas para avaliar e monitorar pacien-

tes hospitalizados está bem documentado13, po-

rém, a origem de muitas medidas não está muito
bem esclarecida e são necessários mais estudos.

Apesar das limitações das medidas antro-
pométricas para avaliação da composição corpo-
ral, esses parâmetros são frequentemente utili-
zados com relativa capacidade na predição de
depleção nutricional14.

O índice de massa corporal mede a super-
fície corporal e, apesar de não representar a com-
posição corporal, a obtenção de dados de peso e
estatura é fácil e econômica e tem uma boa corre-
lação com morbidade e mortalidade15.

Indicadores laboratoriais para avaliação
nutricional também são de utilidade restrita em
condições clínicas especiais, como nas enfermi-
dades hepáticas que comprometem a síntese
protéica. Em estudo conduzido por De Luis et al.16,
a albumina sérica baixa correlacionou-se positi-
vamente com aumento do tempo de internação
dos pacientes. Apesar das limitações para o uso
da albumina como indicador de risco nutricional,
esta é largamente utilizada na prática clínica17,18.

Monitorar o consumo alimentar do pacien-
te internado e intervir com adaptações alimenta-
res tem grande impacto não só na melhora do
seu estado nutricional, mas também no custo da
internação. Os pacientes idosos, por exemplo, po-
dem perder o apetite e não ingerir os nutrientes
necessários mesmo que a alimentação oferecida
esteja nutricionalmente adequada, aumentando
o risco de desnutrição e piora do quadro clínico,
com consequente aumento do tempo de inter-

nação e custos19.

Apesar da preocupação com a atenção
nutricional do paciente hospitalizado estar cres-
cendo no Brasil, é necessário instituir e disseminar

protocolos para o cuidado nutricional. O objetivo
deste estudo foi verificar a aceitação de critérios
para avaliação e monitoramento nutricional do

paciente hospitalizado, por parte da comunidade
de pesquisadores, docentes e profissionais da área
de nutrição clínica, cadastrada na Plataforma
Lattes - sistema nacional de cadastro curricular
on-line da comunidade científica brasileira.
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M É T O D O S

Para a coleta de dados foi aplicado um
questionário por via eletrônica aos pesquisadores,
docentes e profissionais cadastrados na Plata-

forma Lattes, uma base de dados organizada e
gerenciada pelo Conselho Nacional de Desenvol-
vimento Científico e Tecnológico do Ministério de

Ciência e Tecnologia do Brasil. Seu objetivo é com-
partilhar e integrar as informações de instituições
e agências de fomento da comunidade científica.

Como critério de inclusão para a seleção

da amostra considerou-se necessário estar acessí-
vel à correspondência eletrônica, estar vinculado
a uma instituição hospitalar e/ou universidade,

desenvolver pesquisa ou ministrar disciplinas na
área de nutrição clínica, dispor de titulação além
da graduação e aceitar participar da pesquisa.

Pesquisadores da área de nutrição clínica que
trabalham exclusivamente com animais foram
excluídos da amostra. Foram empregadas as

seguintes palavras-chave: nutrição clínica, dieto-
terapia, nutrição hospitalar, doenças crônicas,
avaliação nutricional do paciente hospitalizado,

avaliação do estado nutricional, fisiopatologia da
nutrição, entre outras, foram utilizadas para busca
de currículos na Plataforma Lattes. Considerou-

-se, para amostragem, todos os currículos encon-
trados na Plataforma Lattes que estivessem de
acordo com os critérios de inclusão do estudo.

Os participantes foram convidados a parti-

cipar da pesquisa por correio eletrônico e recebiam
um código de identificação com acesso on-line
ao questionário interligado a uma base de dados

(MySQL) e alojado no site da Faculdade de Medi-
cina de Ribeirão Preto da Universidade de São
Paulo. O MySQL é um sistema de gerenciamento
de banco de dados que utiliza a linguagem
Structured Query Language (SQL) como interface.

Inspirados em protocolos já estabelecidos
para melhora da qualidade dos serviços de nutri-
ção20,21, cinco procedimentos para abordar a
avaliação e monitoramento nutricional do pacien-
te hospitalizado faziam parte do questionário,

descritos sob a forma de recomendações, e acom-
panhados por uma escala Likert de cinco pontos
(discordo totalmente, discordo parcialmente, não

tenho opinião, concordo parcialmente e concordo
totalmente). Abaixo da escala, o entrevistado
poderia completar com sua opinião, no caso de

discordar parcialmente, concordar parcialmente
e discordar totalmente. O critério de aceitação
de cada tópico foi o de concordância (total e

parcial) igual ou maior que setenta por cento dos
entrevistados. Esta porcentagem foi estabelecida
por representar uma concordância maior que o

dobro do número de discordâncias e usado em
outros estudos similares20.

Foram avaliados os seguintes procedi-
mentos:

1) Todos os pacientes hospitalizados de-
vem passar por uma triagem/screening para
definição da complexidade do cuidado nutricional
que irá receber.

2) A avaliação nutricional e o tratamento
dietético devem ser estabelecidos imediatamente
para pacientes desnutridos ou em risco de desnu-
trição, com monitoramento de seu estado nutri-
cional durante a internação e o devido registro
de seu acompanhamento em prontuário.

3) Os Serviços de Nutrição Hospitalar de-
vem dispor de equipamentos (balança transpor-
tável, estadiômetro, paquímetros, aparelhos de
bioimpedância e outros, se for o caso) e proto-
colo próprio para avaliação nutricional do paciente
internado.

4) Exames laboratoriais para avaliação
nutricional (ao menos albumina sérica) devem ser
solicitados para avaliar e monitorar pacientes em
risco para desnutrição ou desnutridos.

5) Todos os pacientes internados devem
estar sob vigilância nutricional (avaliação de con-
sumo alimentar e/ou alteração de peso) para inter-
venções nutricionais necessárias.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo
(processo nº 12484/2004).
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R E S U L T A D O S

Foram encontrados 330 currículos rela-
cionados com as palavras-chave estabelecidas,
porém, alguns não atendiam aos critérios de inclu-
são propostos e foram retirados da amostra. De
284 questionários enviados, cem foram respon-
didos, somando 32,5% de adesão à pesquisa.
Predominou a participação de pesquisadores de
instituições públicas, doutores, nutricionistas e
profissionais com mais de vinte anos de formados
(Tabela 1). O perfil dos que não responderam ao
questionário (184) é similar ao dos participantes,
sendo sua maioria composta por nutricionistas e
doutores e cerca de 61,0% pertencentes a insti-
tuições públicas.

Todos os procedimentos que compunham
a proposta de avaliação e monitoramento nutri-
cional foram aceitos com concordância (total)
(Tabela 2).

Tabela 1. Característica dos pesquisadores entrevistados.

Profissão

Biólogo

Médico

Nutricionista

Capacitação

Especialização

Mestrado

Doutorado

Tempo de formação

Menor que 10 anos

Entre 10 e 20 anos

Mais de 20 anos

Origem institucional

Universidade

Instituição de Saúde

Natureza jurídica

Pública

Privada

1

25

74

7

26

67

13

24

63

84

16

74

26

01,0

25,0

74,0

07,0

26,0

67,0

13,0

24,0

63,0

84,0

16,0

74,0

26,0

Características (n=100) %

Tabela 2. Procedimentos de avaliação e monitoramento nutricional.

1

2*

3

4**

5***

Todos os pacientes hospitalizados devem passar por uma tria-

gem/screening para definição da complexidade do cuidado

nutricional que irá receber.

A avaliação nutricional e o tratamento dietético devem ser esta-

belecidos imediatamente para pacientes desnutridos ou em ris-

co de desnutrição, com monitoramento de seu estado nutricional

durante a internação e o devido registro de seu acompanha-

mento em prontuário.

Os Serviços de Nutrição Hospitalar devem dispor de equipamen-

tos (balança transportável, estadiômetro, paquímetros, apare-

lhos de bioimpedância e outros, se for o caso) e protocolo pró-

prio para avaliação nutricional do paciente internado.

Exames laboratoriais para avaliação nutricional (ao menos albu-

mina sérica) devem ser solicitados para avaliar e monitorar pa-

cientes em risco para desnutrição ou desnutridos.

Todos os pacientes internados devem estar sobre vigilância

nutricional (avaliação de consumo alimentar e/ou alteração de

peso) para intervenções nutricionais necessárias.

100 (90)

98 (90)

98 (87)

94 (75)

96 (76)

0

0

2 (2)

3 (2)

3 (3)

Proposição (n) Enunciado

Diagnóstico e avaliação nutricional do paciente hospitalizado

% de concordância

total e parcial

(% de concordância total)

% de disconcordância

total e parcial (% de

disconcordância total)

*duas pessoas não responderam a esta questão; **três pessoas manifestaram não ter opinião; ***uma pessoa não respondeu.
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A questão mais polêmica teve 75,0% de
concordância total e refere-se ao quarto proce-
dimento. Os entrevistados que manifestaram con-
cordar ou discordar parcialmente alegaram os
seguintes motivos: a baixa sensibilidade da albu-
mina sérica para depleção nutricional de curto
prazo, sendo aconselhável a complementação
com outros exames que se fizessem necessários
e estivessem dentro das condições financeiras da
instituição (n=9); a discordância de exames pré-
-definidos para todos os pacientes, em virtude
das diferentes enfermidades e condições clínicas
(n=3); a necessidade de complementação com
outros exames como ferritina sérica, linfocitome-
tria e proteínas de fase aguda (n=2).

O quinto procedimento teve um desem-
penho semelhante ao anterior, com 76,0% de
concordância total (3,0% de discordância parcial
e 20,0% de concordância parcial). Houve uma
alegação de que quando há uma triagem nutri-
cional, não é necessária a vigilância (n=1). Outros
afirmam que apenas os pacientes de nível secun-
dário e terciário deveriam ser alvo da vigilância
nutricional (n=2). A necessidade de esta não ser
reconhecida para todos os pacientes foi a alega-
ção mais frequente (n=18) entre aqueles que con-
cordaram parcialmente.

O primeiro procedimento, que versava so-
bre o estabelecimento da definição da comple-
xidade do cuidado nutricional por meio de triagem
nutricional de todos os pacientes hospitalizados
teve 90,0% de aceitação total. Contudo, 10,0%
concordaram parcialmente por considerarem: não
ser necessário a aplicação isolada de triagem nos
casos de emergência e em pacientes da ortopedia
(n=2); não haver necessidade de cobertura total
dos pacientes, sendo a triagem importante para
pacientes com alterações metabólicas e/ou nutri-
cionais (n=2); a aplicação da triagem nutricional
na internação insuficiente por não detectar des-
nutrição durante o período de hospitalização
(n=2).

O segundo procedimento, cujo aspecto
principal era a avaliação nutricional e o tratamento
dietético estabelecidos imediatamente para pa-

cientes desnutridos ou em risco de desnutrição,
com monitoramento de seu estado nutricional
durante a internação e o devido registro de seu
acompanhamento em prontuário, teve concor-
dância de 90,0%, com as seguintes ressalvas:
inclusão de obesos mórbidos no grupo de risco e
outros pacientes necessitados de cuidados nutri-
cionais, que não somente os desnutridos ou em
risco de desnutrição (n=2); levar em consideração
a dependência da co-morbidade na terapia nu-
tricional, por exemplo, nas neoplasias terminais
(n=1).

O terceiro procedimento, que tratava da
necessidade dos Serviços de Nutrição Hospitalar,
dispôs de equipamentos (balança transportável,
estadiômetro, paquímetros, aparelhos de bioim-
pedância e outros) e de protocolo próprio para
avaliação nutricional do paciente internado e teve
uma concordância total de 87,0%. Entre as princi-
pais alegações para concordância e discordância
parcial da afirmação, estavam: a inviabilidade de
utilização destes equipamentos em todos os pa-
cientes devido ao alto número de leitos por
nutricionistas nas instituições (n=1); a falta de
recursos financeiros institucionais para disponi-
bilizar equipamentos em número suficiente e
pouca competência técnica, por parte de fun-
cionários, para utilizá-los (n=5); a necessidade de
integração de protocolos para garantir um efetivo
acompanhamento da equipe multidisciplinar
(n=1).

D I S C U S S Ã O

 A porcentagem de resposta obtida condiz
com outras pesquisas de metodologia seme-
lhante, demonstrando ser esta uma limitação do
uso de questionários por via eletrônica (e-mail),
apesar das vantagens como rapidez, facilidade e
baixo custo22,23.

A controvérsia sobre a proposição de se
utilizar ao menos a albumina sérica como indi-
cador laboratorial do estado nutricional para ava-
liar e monitorar pacientes em risco para desnu-
trição ou desnutridos se justifica tecnicamente
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pela meia-vida longa da albumina sérica, porém,
esta é ainda hoje largamente utilizada na prática
clínica. A pré-albumina, por ter uma meia-vida
mais curta do que a albumina, é apontada como
marcador mais sensível para detectar desnu-
trição24, contudo o alto custo do exame dificulta
o seu uso de rotina. Por outro lado, ambos indica-
dores podem estar alterados em algumas doenças
crônicas podendo mascarar os verdadeiros resul-
tados25. As ressalvas direcionadas a esta propo-
sição são, portanto, legítimas, tendo em vista que
seria oportuno incluir outros exames sempre que
possível e necessário. Porém, como critério labo-
ratorial mínimo e pela disponibilidade e custo, a
albumina deve ser incluída em protocolos de ava-
liação nutricional hospitalar, considerando que a
abordagem aqui pretendida é a de estabelecer
parâmetros de maior cobertura.

Os procedimentos um e dois que abordam
a triagem nutricional para a definição da comple-
xidade do cuidado e a necessidade de se diagnos-
ticar e monitorar o estado nutricional para imple-
mentação de tratamento dietético imediato são
direcionados à redução de desnutrição hospitalar,
co-morbidades, custos e tempo de internação. A
inclusão do obeso como grupo de risco a ser
submetido à intervenção nutricional fica atrelada
ao objetivo e tempo de internação a serem pon-
derados no estabelecimento de estratégias tera-
pêuticas. Demais variáveis de risco nutricional de-
vem compor protocolos específicos de acordo com
o perfil da instituição hospitalar.

 Em muitas instituições a baixa ingestão
alimentar dos pacientes se deve não somente às
complicações atribuídas à doença de base, mas
também à má qualidade do serviço oferecido pelo
hospital. Muitas vezes este não disponibiliza o ali-
mento em quantidade suficiente para suprir as
necessidades nutricionais do paciente, por exem-
plo, por falta de avaliação para identificar estas

necessidades individuais, o que contribui com o
aumento dos índices de desnutrição hospitalar26.
Destaca-se a necessidade de intervenções ime-

diatas e, nesse sentido, estas ações podem desen-
cadear maiores cuidados alimentares na inter-

nação, tanto pela adequação da prescrição dieté-
tica quanto pela consideração das individuali-
dades do paciente em relação às preferências
alimentares, de maneira que melhorias na tenta-
tiva de aumentar a aceitação da dieta possam ser
realizadas, diminuindo assim o risco de desnu-
trição intra-hospitalar27.

Protocolos de atendimentos e equipa-
mentos adequados são necessários para a reali-
zação e sistematização da atenção nutricional,
conforme descrito no terceiro procedimento. A
inclusão de inquérito alimentar é útil para avaliar
o consumo energético, protéico e de nutrientes
em pacientes internados e guiar o tratamento
dietético e deve ser aspecto importante de proto-
colos de atenção nutricional28. Dados antropo-
métricos são também indicadores de fácil apli-
cação e baixo custo e podem fornecer informa-
ções sobre a evolução nutricional na internação29.

Os métodos da somatória de pregas cutâ-
neas e o da bioimpedância elétrica têm sido ado-
tados com maior frequência para avaliar a com-
posição corporal em função da praticidade,
rapidez e também pelo custo relativamente
baixo30. A obtenção de medidas seriadas da por-
centagem de gordura corporal utilizando-se a
bioimpedância pode identificar pacientes em risco
nutricional ou ser uma ferramenta para avaliação
da adesão do paciente ao tratamento31. As equa-
ções preditivas se aplicam a grande parte das
enfermidades e são amplamente utilizadas na
prática clínica, nos dias atuais, devido à facilidade
de aplicação, baixo custo e relativa eficácia32.

Em relação à dificuldade referida pelos
entrevistados sobre a escassez de recursos huma-
nos para cobertura total da avaliação nutricional
utilizando-se de antropometria e de avaliação da
composição corporal por bioimpedância, vale des-
tacar que, uma vez que a triagem nutricional este-
ja implantada, prioridades podem ser estabe-
lecidas.

Considerando a importância de se esta-
belecer protocolos ao paciente hospitalizado33, os
autores propõem um modelo de triagem para
definição da complexidade do atendimento nutri-
cional, considerando os procedimentos aceitos.
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Assim foram estabelecidos três níveis: 1 (o mais
simplificado, voltado para pacientes que de-
mandam vigilância nutricional), 2 (de média com-
plexidade, voltado para pacientes que de-
mandam atenção nutricional parcial) e 3 (o mais
complexo, destinado aos pacientes que necessi-
tam de atenção nutricional integral) (Quadro 1).

C O N C L U S Ã O

A aceitação dos procedimentos propostos
neste estudo pela comunidade científica fortalece
o reconhecimento da necessidade de implantação
de padrões para o cuidado nutricional nas insti-
tuições hospitalares, sendo assim, fica evidente a
importância de se estabelecerem protocolos e cri-
térios de avaliação e monitoramento nutricional
do paciente hospitalizado de modo que o trata-
mento alimentar e nutricional seja adequado e

influencie na diminuição do tempo de interna-
ção, custos e possíveis complicações.

Novos estudos de validação de protocolos
para qualidade da prática clínica e da atenção
nutricional precisam ser realizados, de maneira
que se garanta um cuidado adequado aos pa-
cientes internados em instituições hospitalares
brasileiras.
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Quadro 1. Proposta de um modelo de triagem para definição da complexidade do atendimento nutricional.

Nível 1 (o mais simplificado, voltado para paci-

entes que demandam vigilância nutricional)

Nível 2 (de média complexidade, voltado para

pacientes que demandam atenção nutricional

parcial).

Nível 3 (o mais complexo, destinado aos paci-

entes que necessitam de atenção nutricional

integral)

Deve ser realizada aferição de, ao menos, peso e altura (índice de massa corporal) e

averiguada a perda de peso recente, na admissão do paciente.

Durante a internação deve ser monitorado o consumo alimentar, com o devido re-

gistro de seu acompanhamento em prontuário.

Mecanismos para o estabelecimento de tratamento dietético adequado devem ser

acionados sempre que for observado risco de perda de peso.

Deve ser realizada aferição de, ao menos, peso e altura (índice de massa corporal) e

averiguada a perda de peso recente, na admissão do paciente.

Realizar monitoramento do consumo alimentar.

Deverá ser monitorado o estado nutricional durante a internação, com indicadores

(antropométricos e/ou bioquímico), com o devido registro de seu acompanhamento

em prontuário.

Mecanismos para o estabelecimento de tratamento dietético adequado devem ser

acionados, sempre que for observado risco de perda de peso.

Deve ser realizada aferição de, ao menos, peso e altura (índice de massa corporal) e

averiguada a perda de peso recente, na admissão do paciente.

Deverá ser monitorado o estado nutricional durante a internação, com indicadores

(antropométricos e/ou bioquímico) e devem ser solicitados exames laboratoriais (ao

menos albumina sérica) para avaliar e monitorar pacientes em risco para desnutri-

ção ou desnutridos, com o devido registro de seu acompanhamento em prontuário,

diariamente.

O monitoramento do consumo alimentar deve ser intensificado assim como a reali-

zação de modificações dietéticas para melhorar a ingestão alimentar.

Os Serviços de Nutrição Hospitalar devem dispor de equipamentos para avaliação

completa do estado nutricional e de estratégias dietéticas (especiais) para pacientes

que estão em risco de desnutrição ou desnutridos.
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pesquisa bibliográfica, da análise e interpretação de
dados e da redação do manuscrito. A.A. JORDÃO e
T.T. BRITO contribuíram com a coleta de dados e dis-
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Suplementos orais artesanais desenvolvidos
para pacientes com câncer:
análise descritiva

Homemade oral supplements for patients

with cancer: descriptive analysis

Adriana GARÓFOLO1

Fernanda Rodrigues ALVES2

Maria Aurélia do Carmo REZENDE3

R E S U M O

Objetivo

Descrever a elaboração de oito formulações de suplementos artesanais orais desenvolvidos para aumentar o
consumo de energia, proteínas e micronutrientes de pacientes com câncer, analisar seu valor nutricional e
avaliar a apreciação do sabor, testando dois tipos de lipídeos.

Métodos

Os suplementos foram desenvolvidos com base em quatro ingredientes alimentares: leite, ovos, açúcares e
óleos para recuperação nutricional. As formulações foram calculadas pelo programa de apoio à nutrição NUTWIN
e seu valor nutricional foi comparado às recomendações para pacientes com câncer para macronutrientes e às
Ingestões Diárias Recomendadas para micronutrientes. Por meio de degustação, os suplementos foram testados
para verificação do sabor quando preparados com óleo ou margarina.

Resultados

A quantidade de energia por mililitro variou de 1,35 a 2,17kcal, tendo 39% a 59% de carboidrato, 11% a
13% de proteína e 30% a 49% de lipídeo, fornecendo em média 43% e 77% da recomendação de energia e
proteína, respectivamente. Vitaminas C e K, ácido fólico e manganês apresentaram 15% de adequação em
relação às recomendações. Com relação ao sabor, 78% dos pacientes que experimentaram com óleo e 85%
dos que experimentaram com margarina relataram sabor bom, sem diferença estatística entre os tipos de
suplementos.

1 IAG - Assistência, Ensino e Pesquisa. R. Brigadeiro Luis Antonio,  2729, Conj. 805, Paraíso, 01401-000, São Paulo, SP, Brasil.
Correspondência para/Correspondence to: A. GARÓFOLO. E-mail: <adrigarofolo@hotmail.com>.

2 Hospital Samaritano de São Paulo, Setor de Oncologia e Hematologia. São Paulo, SP, Brasil.
3 Instituto de Oncologia Pediátrica. São Paulo, SP, Brasil.



524 | A. GARÓFOLO et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(4):523-533, jul./ago., 2010Revista de Nutrição

Conclusão

A avaliação do sabor demonstrou que a maioria dos pacientes considerou o suplemento com sabor bom. Essas
taxas foram superiores quando testados com margarina. Os resultados sugerem que o uso de suplementos
orais artesanais pode ser uma alternativa viável em situações onde não há recursos suficientes para aquisição
dos industrializados.

Termos de indexação: Estado nutricional. Neoplasias. Nutrição. Suplementos dietéticos. Terapia nutricional.

A B S T R A C T

Objective

This study aimed to describe the development of eight formulations of homemade oral supplements that
propose to increase the energy, protein and micronutrient intakes of patients with cancer, analyze its nutritional
value and assess its taste using two different fat sources.

Methods

The supplements were based on four ingredients: milk, eggs, sugars and oils for nutritional recovery. The
formulations were calculated by the nutritional support software NUTWIN. The nutritional value of the
formulations was compared with the recommendations for cancer patients for macronutrients and with the
Recommended Daily Intakes for micronutrients. The supplements were tested. The supplements underwent
taste tests to determine if the patients preferred supplements prepared with oil or margarine.

Results

The amount of energy per milliliter varied from 1.35 to 2.17kcal. The carbohydrate content varied from 39%
to 59%, protein content from 11% to 13% and fat content from 30% to 49%, providing roughly 43% and
77% of the recommended energy and protein intake, respectively. The contents of vitamins C and K, folic acid
and manganese represented 15% of the recommended daily intakes. More patients approved the taste of the
supplements prepared with margarine (85%) than with oil (78%) but the difference was not significant.

Conclusion

Taste tests showed that most patients liked the taste of the supplements. Supplements prepared with margarine
had better acceptance. The results suggest that the use of homemade oral supplements can be a viable alternative
for people who do not have the resources to buy commercial oral supplements.

Indexing terms: Nutritional status. Neoplasms. Nutrition. Dietary supplements. Nutritional therapy.

I N T R O D U Ç Ã O

O câncer infanto-juvenil compreende 0,5%
a 3,0% de todas as neoplasias malignas humanas
na maioria das populações1, com incidência anual
de aproximadamente 200 mil casos em todo o
mundo. Apesar disso, nos países desenvolvidos é
a segunda maior causa de morte em crianças com
menos de 15 anos, perdendo somente para os
acidentes. Sua incidência é normalmente superior
no sexo masculino2.

Os tipos mais comuns de câncer entre
crianças e adolescentes são as leucemias, seguidas
pelos tumores cerebrais, linfomas, neuroblas-
tomas, sarcomas de partes moles, tumor de
Wilms, tumores ósseos e retinoblastoma3. É uma

doença catabólica, em que o tumor maligno atua
de forma a consumir as reservas nutricionais do
hospedeiro, levando ao prejuízo nutricional. Entre-
tanto, alguns tumores estão mais associados com
a desnutrição, principalmente os tumores sólidos,
provavelmente pelo crescimento mais indolente4,5.

As alterações nutricionais podem ocorrer
em decorrência do tratamento, sendo a desnu-
trição o distúrbio mais importante. Geralmente
está associada à intensidade da terapia anti-
neoplásica, que causa efeitos negativos sobre a
função gastrintestinal, além de outros efeitos tóxi-
cos. Os agentes quimioterápicos utilizados em
altas doses, comumente, induzem a náusea e vô-
mitos intensos, diarreia, constipação, má absorção
de nutrientes intestinais e mucosites. Além disso,
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pode ocorrer dor no local do tumor que, indireta-
mente, pode interferir com a alimentação6,7.

A importância da terapia nutricional na
criança com câncer está baseada na ideia de que
o funcionamento dos sistemas orgânicos vitais é
mantido mais adequadamente quando o estado
nutricional do paciente está preservado. Em si-
tuações de desnutrição grave, adaptações fisioló-
gicas preservam a vida de indivíduos desnutridos,
porém na criança desnutrida com câncer os sis-
temas também são afetados pela terapia. Por-
tanto, o metabolismo dos agentes quimiote-
rápicos e dos nutrientes pode estar comprometido
nessa situação8,9. Crianças com câncer apresen-
tam comprometimento imunológico como efeito
da quimioterapia ou radioterapia em medula
óssea, devido à supressão medular. Como a des-
nutrição também causa prejuízos na função
imune, indivíduos desnutridos com câncer têm
aumento no risco de adquirir infecções e, portan-
to, maior morbidade do que os eutróficos10-13.

O estado nutricional de pacientes pediátri-
cos com câncer se correlaciona com múltiplos
fatores, atuando em maior ou menor intensidade
e determinando riscos diferentes para cada grupo
ou indivíduo. Apesar das condições descritas, exis-
tem poucos estudos que avaliaram a terapia nutri-
cional protocolada em crianças com câncer e
nenhum relato sobre suas estratégias por via oral.

O objetivo deste estudo foi descrever a
elaboração de oito formulações de suplementos
artesanais hipercalóricos desenvolvidos para
aumentar o fornecimento de energia, proteína e
micronutrientes na dieta de pacientes com câncer.

M É T O D O S

Este artigo faz parte de um projeto maior
que utiliza suplementos artesanais para terapia
nutricional de pacientes com câncer em trata-
mento no Instituto de Oncologia Pediátrica da Uni-
versidade Federal de São Paulo, o qual obteve
aprovação do Comitê de Ética Médica da mesma
(CEP n. 1490/05).

Inicialmente foram elaborados os suple-
mentos artesanais orais e na sequência aplicou-

-se uma pesquisa de opinião. Participaram pacien-
tes que vieram ao hospital para consulta ambula-
torial e aqueles que estavam recebendo quimiote-
rapia de ambulatório.

Oito tipos diferentes de Suplementos Orais
Artesanais (SOA) foram desenvolvidos com base
em cinco ingredientes alimentares: leite, ovo, açú-
car, amido de milho e lipídeo (óleo ou margarina).

A criação destas preparações teve a fina-
lidade de aumentar a oferta de energia e melhorar
a oferta proteica e de micronutrientes. Depois da
elaboração das formulações, foram calculados os
valores nutricionais com a utilização do programa
de apoio à nutrição NUTWIN14 da Universidade
Federal de São Paulo.

Valor nutricional dos suplementos
artesanais

1) Valor nutricional dos SOA em relação
às recomendações: os valores de energia e pro-
teína foram comparados com as recomendações
para pacientes pediátricos com câncer (Children’s
Oncology Group e Current Therapy and Guidelines
from the Children’s Cancer Group)15,16. Os micro-
nutrientes foram comparados às recomendações
das Dietary Recommended Intakes (DRI)17,18. Para

essa análise comparativa, estimamos o consumo
médio diário em mililitro, de acordo com as faixas
etárias apresentadas nas recomendações. Os valo-

res encontrados para cada faixa etária compu-
seram um volume médio de ingestão que foi de
aproximadamente 535mL por dia (Tabela 1).

2) Valor nutricional dos SOA em relação
ao valor nutricional de suplementos indus-
trializados: obtivemos a média do valor nutricional
de cada nutriente das oito formulações, resul-
tando em um valor nutricional médio dos suple-
mentos artesanais. Para avaliar as porcentagens
de adequação dos nutrientes existentes no SOA,
utilizamos este valor nutricional médio encontrado
nas preparações artesanais e comparamos com o
valor existente em dois suplementos industriali-
zados com formulação padrão (Nutren 1.0 e Jr®).
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Avaliação do sabor

Cada indivíduo degustou uma única vez

cada preparação. No total houve 312 degustações
durante 16 semanas consecutivas. Cada indivíduo
degustou a preparação e em seguida respondeu

a um questionário que continha perguntas fecha-
das sobre o sabor (bom ou ruim) e abertas para
relato da opinião. Os suplementos foram prepa-

rados com dois tipos de lipídeos, sendo testados
com a utilização de margarina ou de óleo vegetal
de soja. A preferência das preparações com os

diferentes tipos de lipídeos foi avaliada e os resul-
tados foram comparados.

Para o teste sensorial, onde se avaliou o
sabor das preparações, comparando entre os dife-
rentes tipos de lipídeos foram utilizados, aplicamos

o teste de Qui-quadrado.

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

Composição e elaboração dos
suplementos artesanais

A terapia nutricional pode apresentar im-
pacto positivo para o estado nutricional e fun-
cionamento dos sistemas orgânicos vitais8,9.

Tabela 1. Composição nutricional dos suplementos artesanais em 100 mililitros. São Paulo (SP), 2005.

Nutriente por 100mL

Energia

Carboidrato

Proteína

Lipídeo

Cálcio

Ferro

Magnésio

Fósforo

Potássio

Sódio

Zinco

Cobre

Manganês

Selênio

Vitamina C

Vitamina B1

Vitamina B2

Niacina

Ácido Pantotênico

Vitamina B6

Ácido Fólico

Vitamina B12

Vitamina A

Vitamina E

Vitamina D

Vitamina K

Biotina

kcal

g

%

g

%

g

%

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mcg

mg

mcg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mcg

mcg

RE

ATE

mcg

mcg

mcg

161,00

019,00

047,00

005,00

013,00

007,00

040,00

137,00

000,60

007,70

103,20

184,30

081,90

001,10

020,00

000,01

005,50

001,00

000,10

000,40

002,50

000,40

000,20

002,60

000,60

081,20

001,70

000,80

000,20

003,00

136,00

016,00

046,00

004,50

013,00

006,00

041,00

121,00

00 0,07

00 7,50

 091,00

 169,70

0 72,30

00 0,40

020,00

00 0,01

004,90

00 0,50

00 0,04

00 0,20

00 0,90

00 0,30

00 0,03

00 0,30

00 0,40

00 71,40

00 0,80

00 0,70

00 0,20

 002,60

166,00

024,50

059,00

004,50

011,00

005,50

030,00

112,00

000,90

007,30

083,00

149,00

071,00

001,30

020,00

000,01

005,00

001,00

000,20

000,40

003,00

000,30

000,20

001,80

000,60

029,70

002,00

000,60

005,00

002,50

Unidade
1 2 3 4

141,00

018,00

052,00

004,00

012,00

005,50

036,00

101,00

000,10

012,30

077,60

207,80

083,40

000,30

038,00

000,40

004,60

002,00

000,04

000,20

000,90

000,30

000,10

005,20

000,40

069,60

000,80

000,50

000,30

002,70

194,00

019,00

039,00

006,00

012,00

010,50

049,00

179,00

000,30

007,50

160,70

223,50

081,70

000,80

038,00

000,01

007,50

000,80

000,60

000,30

001,00

000,70

000,70

012,50

000,80

134,10

001,20

001,20

000,30

005,50

217,00

026,00

049,00

006,00

011,00

009,50

040,00

161,00

000,30

006,70

144,70

201,20

123,40

000,70

020,00

000,00

006,70

000,70

000,60

000,30

001,00

000,60

000,06

011,30

000,70

120,70

001,10

001,10

000,30

004,90

5 6 7

185,00

021,00

045,00

005,50

012,00

009,00

043,00

151,00

000,10

009,80

224,50

133,70

095,30

000,60

020,00

000,01

001,30

000,80

000,50

000,30

000,60

000,50

000,05

004,60

000,50

102,40

000,60

000,70

000,30

003,50

172,00

021,00

050,00

005,50

013,00

007,00

037,00

133,00

000,07

007,50

100,60

179,80

126,70

000,40

020,00

000,01

005,40

000,50

000,40

000,30

000,10

000,40

000,03

002,60

000,50

079,20

000,90

000,80

000,20

002,90

8

Formulações

1: chocolate frio; 2: leite com café; 3: chocolate quente; 4: leite com banana; 5: mingau branco; 6: mingau com sabor; 7: leite com sorvete; 8: leite

sabor morango.
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As formulações foram desenvolvidas com
o objetivo de compor um suplemento com boa
palatabilidade e com fornecimento de quan-
tidades equilibradas de macronutrientes, além da
maior oferta dos micronutrientes com a utilização
de ingredientes dietéticos.

Os oito suplementos possuem como ingre-
dientes base o açúcar, lipídeo, leite, ovo (clara ou
gema) e amido de milho. Duas preparações são
mingaus, uma delas utiliza sorvete na composição
e resultando em uma preparação tipo milk shake
e as demais são bebidas quentes ou frias com di-
versos sabores (Tabela 1).

Valor nutricional dos suplementos
artesanais

A quantidade de energia por mililitro de
suplemento variou de 1,35 a 2,17kcal com a se-
guinte distribuição: 39% a 59% de carboidrato,
11% a 13% de proteína e 30% a 49% de lipídeo.
O valor nutricional de cada uma das oito prepa-
rações esta descrito na Tabela 2.

O valor nutricional dos suplementos arte-
sanais foi comparado com o valor nutricional de
um suplemento industrializado e com o valor das
recomendações nutricionais (conforme descrito

Tabela 2. Porcentagem de adequação dos nutrientes dos Suplementos Orais Artesanais conforme recomendações*.  São Paulo (SP), 2005.

Faixa etária

(anos)
1 a 3

F e M

300mL

40

95

Volume

Energia (kcal)

Proteína (g)

Faixa etária (anos)

Volume

Vitamina A (mcg RE)

Vitamina C (mg)

Vitamina D (mcg)

Vitamina K (mcg)

Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)

Niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

Folato (mcg)

Vitamina B12 (mcg)

Ácido pantotênico (mg)

Biotina (mcg)

Vitamina E (mg ATE)

Cálcio (mg)

Magnésio (mg)

Fósforo (mg)

Selênio (mcg)

Zinco (mg)

Sódio (mg)

Potássio (mg)

Cobre (mcg)

Manganês (mg)

Ferro (mg)

4 a 6

F e M

450mL

43

95

1 a 3

F e M

300 mL

88

20

50

9,6

216

186

73

120

6,4

197

69

135

62

82

32

83

77

76

28

18

22

1,5

15

450mL

39

82

4 a 8

F e M

450 mL

99

18

76

7,9

270

233

82

150

7,2

222

69

135

79

77

29

115

77

68

36

22

25

1,8

15

7 a 10 11 a 14 F 15 a 18 F

600mL

47

66

600 mL

88

13

101

9,6

240

207

73

120

6,4

197

69

108

67

63

21

61

77

57

38

24

21

2,3

26

600mL

47

69

600 mL

76

9,0

101

7,7

216

186

62

100

4,8

148

55

86

49

63

14

61

56

51

38

23

17

2,3

14

11 a 14 M

600mL

42

68

600 mL

88

13

101

9,6

240

207

73

120

6,4

197

69

108

67

63

21

61

77

57

38

24

21

1,9

26

15 a 18 M Média

535,71mL

43

77

535,71 mL

85

14

92

9,0

235

199

72

121

6,2

191

67

113

64

71

22

77

72

60

38

24

21

2,0

20

9 a 13 F 14 a 18 F 9 a 13 M 14 a 18 M Média

F: sexo feminino; M: sexo masculino.

Os nutrientes destacados em cor cinza foram aqueles que apresentaram média de adequação criticamente baixa em relação às recomendações.
*Recomendações de energia e proteína15,16 que propõem os valores da Recommended Dietary Allowances18 e recomendações de micronutrientes:

(IDR)17.

750mL

43

65

750 mL

73

10

126

9,6

225

179

68

115

6,0

184

69

108

62

79

15

77

70

52

47

29

21

2,1

23
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no delineamento). Comparando-se o valor nutri-
cional oferecido pelos suplementos com as reco-
mendações, observou-se que a proteína e 11 dos
23 micronutrientes estudados atingiram em média
70% ou mais da recomendação. Os micronu-
trientes com tal percentual foram: vitamina A,
vitamina D, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina
B6, vitamina B12, biotina, cálcio, fósforo e selênio
Os valores de energia foram aquém, entretanto
com importante contribuição (43%) na porcen-
tagem total da dieta (Tabela 2).

A vitamina C e K, o ácido fólico e o man-
ganês foram os nutrientes que se apresentaram
criticamente baixos, ou seja, seus valores foram
inferiores a 15% da recomendação média. Entre-
tanto, tiamina, riboflavina, vitamina B12 e biotina
apresentaram médias percentuais de adequação
acima da recomendação (Tabela 2).

A comparação do SOA com o Suplemento
Industrializado (SI) mostrou que as vitaminas C e
K, ácido fólico, cobre e ferro foram os nutrientes
que apresentam maior desvantagem quantitativa
no SOA (Tabela 3).

Os suplementos industrializados podem
auxiliar na terapia nutricional, porém seu alto cus-
to dificulta sua aquisição, limitando o uso gene-
ralizado. Por outro lado, os suplementos arte-
sanais, obtidos pela modulação artesanal de
ingredientes dietéticos, podem ser uma opção
menos onerosa que os suplementos industriali-
zados. Apesar disso, existem algumas desvanta-
gens quando comparados aos industrializados,
como o menor controle microbiológico devido a
maior manipulação. Também há menor pratici-
dade, além da dificuldade em garantir valor nutri-
cional equiparável, conforme visto nos resultados
acima descritos.

Não há regulamentação específica acerca
dos suplementos artesanais, entretanto, enten-
demos que as normatizações existentes para todo
o conjunto de suplementos nutricionais possam,
também, abranger os artesanais. Em 1994, nos
Estados Unidos foi aprovado o Dietarry Supplement
Health and Education Act (DSHEA ) que apresenta
a Lei da Saúde e Educação sobre Suplementos

Dietéticos. Esta lei classifica os suplementos nutri-
cionais como produto alimentício acrescido à dieta
com o objetivo de suplementação e que estes con-
tenham vitamina, mineral, aminoácidos e outras
substâncias dietéticas capazes de aumentar o con-
teúdo energético total da dieta19.

No Brasil a Agencia Nacional de Vigilância
Sanitária (ANVISA) é o órgão responsável pela nor-

Tabela 3. Porcentagem média de adequação dos nutrientes dos

suplementos artesanais e industrializados conforme as

recomendações* e comparação percentual entre SOA

e SI.  São Paulo (SP), 2005.

Energia (kcal)

Proteína (g)

Vitamina A (mcg RE)

Vitamina C (mg)

Vitamina D (mcg)

Vitamina K (mcg)

Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)

Niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

Ácido fólico (mcg)

Vitamina B12 (mcg)

Ácido pantotênico (mg)

Biotina (mcg)

Vitamina E (mg ATE)

Cálcio (mg)

Magnésio (mg)

Fósforo (mg)

Selênio (mcg)

Zinco (mg)

Sódio (mg)

Potássio (mg)

Cobre (mcg)

Manganês (mg)

Ferro (mg)

25

43

94

154

94

42

85

90

84

72

72

155

123

638

76

41

50

38

47

95

28

15

94

5

63

43

77

85

14

92

9

235

199

72

121

6

191

67

113

64

71

22

77

72

60

38

24

21

2

20

172

179

91

9

99

21

277

221

85

169

9

123

54

18

85

176

44

201

155

63

135

159

22

38

31

Nutriente SI % SOA % SOA/SI %

Os nutrientes destacados em cor cinza foram aqueles que apresenta-

ram média de adequação criticamente baixa em relação ao SI.
SI: valor nutricional do suplemento industrializado comparado com o
valor médio de recomendação, utilizando o volume médio estimado;
SOA: valor nutricional médio das oito preparações de suplemento
artesanal comparado com o valor médio de recomendação, utilizando
o volume médio estimado; SOA/SI: valor percentual do SOA compara-
do como percentual de SI (padrão de referência); Valor médio de reco-
mendação: média dos valores recomendados entre as faixas etárias de
1 a 18 anos; Volume médio estimado: conforme descrito no delinea-
mento - aproximadamente 530mL.
*Recomendações de energia e proteína15,16 que propõem os valores da
Recommended Dietary Allowances18 e recomendações de micronu-

trientes - IDR17.
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matização dos suplementos no país. A portaria
número 32 de 1998 define que os suplementos
são alimentos que servem para complementar
com nutrientes a dieta diária de uma pessoa
saudável, em casos onde a ingestão alimentar seja
insuficiente. Os suplementos devem conter no
mínimo 25% e no máximo até 100% da Ingestão
Diária Recomendada de vitaminas e ou minerais,
na porção diária indicada pelo fabricante, não po-
dendo substituir os alimentos, nem serem consi-

derados como dieta exclusiva20.

Segundo a portaria 40 de 1998 os suple-

mentos não podem ultrapassar os valores indi-

cados como upper level apresentados na Ingestão

Diária Recomendada (IDR). Estes valores corres-

pondem à indicação de ingestão máxima diária

de micronutrientes21.

Considerando esta normatização da ANVISA,
notamos que os suplementos artesanais não
fornecem quantidades nutricionais acima da
quantidade máxima diária recomendada pela IDR,
entretanto alguns micronutrientes estão abaixo
do corte de 25% das recomendações como de-
monstrado na Tabela 2.

Avaliação do sabor

O sabor do suplemento é um aspecto es-
sencial a ser considerado, principalmente quan-
do estes têm quantidades elevadas de lipídeos,
que são úteis para a recuperação do estado nutri-
cional desses pacientes.

Foram 312 avaliações; 167 pacientes expe-
rimentaram o suplemento com óleo de soja e 145
com margarina comum sem sal. Globalmente,
254/312 (81,4%) consideraram o sabor bom,
24/312 (7,7%) regular e 34/312 (10,9%) ruim. Quan-
do os suplementos foram comparados para os
diferentes tipos de lipídeos, 131/167 (78,4%) pa-
cientes relataram sabor bom com o óleo e 123/145
(84,8%) com margarina: p=0,15; χ2=2,07.

O suplemento número 7 (leite com sor-
vete) foi o único que apresentou tendência à
significância estatística (p=0,086; χ2=2,94). Os

pacientes relataram sabor bom com a utilização
de óleo (53%) e margarina (76%). Os demais
suplementos demonstraram diferenças percen-
tuais no relato de sabor bom com os dois tipos
de lipídeos, entretanto sem diferenças estatísticas
significantes (Figura 1).

A aceitação dos suplementos foi satis-
fatória, ou seja, mais de 70% dos que degustaram
referiram sabor bom, tanto com a utilização do
óleo como com margarina, exceto pela prepara-
ção de leite com sorvete quando preparada com
óleo (53%).

Foi verificado baixo percentual (10,9%) de
pacientes que considerou SOA com sabor ruim.
A maior porcentagem de rejeição (21,6%) esteve
associada ao uso do óleo de soja. Quando o SOA
foi elaborado com a margarina, menores taxas
de rejeição foram encontradas (15,2%). Os prin-
cipais motivos para os relatos de sabor ruim em
34 pacientes foram: sabor muito doce (2,2%),
odor/sabor ruim ou forte (2,2%), cheiro ou sabor
de ovo (1,9%), não gostam de sabor chocolate
(1,3%) e outros (sabor amargo, pouco doce, sem
sabor e consistência ruim).

Discussões acerca das opções de
terapia nutricional em crianças e
adolescentes com câncer

A intervenção dietética, isoladamente, não
parece capaz de reverter ou prevenir a desnutrição

como demonstrado nos estudos de Tyc et al.22 e
Bakish et al.23, em crianças e adolescentes com
câncer, principalmente nas doenças mais avan-

çadas.

A nutrição enteral é definida como o uso
de suplementos por via oral ou sonda nasoenteral
como medida para prover todos ou parte da ener-
gia e nutrientes necessários24. Embora em crianças
com câncer essa terapia apresente muitas van-

tagens, incluindo menor risco e custo do que a
nutrição parenteral, efetividade na prevenção da
depleção nutricional, redução dos episódios febris
e de hemoculturas positivas, ela tem recebido
pouca atenção no Brasil25,26-28.
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A suplementação oral por meio de suple-
mentos quer artesanal, quer industrializado, tem
sido pouco estudada, provavelmente, porque al-
guns autores não acreditam na eficácia da via oral
como terapia para recuperação nutricional de crian-
ças com câncer25,29.

Apesar das evidências quanto às reper-
cussões da desnutrição na criança com câncer,
como aumento das toxicidades à quimioterapia,

das taxas de complicações infecciosas e da inci-
dência de recaídas, não há definição específica
quanto aos benefícios da terapia nutricional nes-
ses pacientes, ainda sendo necessários maiores
estudos nesta área30-32.

Contudo, é fato que crianças e adolescen-
tes com câncer podem ter importantes alterações
da condição nutricional. Por esse motivo, a terapia
nutricional pode ser considerada fundamental

Nota: NS= não significante

Leite sabor morango: óleo 118/167 e margarina 104/145; Leite com sorvete: óleo 89/167 e margarina 110/145; mingau com sabor: óleo 130/167 e
margarina 128/145; mingau branco:  óleo 132/167 e margarina 119/145; leite com banana:  óleo 133/167 e margarina 143/145;  chocolate quente:

óleo 162/167 e margarina 129/145;  leite com café: óleo 135/167 e margarina 145/145; chocolate  frio: óleo 150/167 e margarina 116/145.

Figura 1. Percentual de pacientes que consideraram o sabor do suplemento bom de acordo com o tipo de suplemento e o tipo de lipídeo

utilizado.
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para estes pacientes, principalmente devido ao
prejuízo na ingestão oral, decorrente dos distúr-
bios gastrintestinais ocasionados pelas toxici-
dades secundárias ao tratamento33-38.

C O N C L U S Ã O

Os resultados encontrados nesse estudo
sugerem que o uso de SOA pode ser uma alter-
nativa viável em situações onde não há recursos

suficientes para aquisição de suplementos indus-
trializados. Porém, os suplementos desenvolvidos
ainda estão sendo testados quanto à quantidade
consumida efetivamente por essa população e seu
impacto na recuperação do estado nutricional. É
importante destacar que medidas como essas de-
vem ser implantadas pelos nutricionistas, princi-
palmente em situações onde não há disponibili-
dade de recursos para o uso generalizado de SI,
o que frequentemente ocorre nos países em de-
senvolvimento como o Brasil.
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ANEXO
INGREDIENTES E MODO DE PREPARO DOS SUPLEMENTOS ARTESANAIS

Leite integral

Margarina sem sal

Óleo de soja

Clara de ovo cozida

Leite em pó

Açúcar

Amido de milho

Formulação  1

Formulação  2*

Formulação  3*

Formulação  4

Formulação  8

Leite integral

Margarina sem sal

Gema de ovo

Leite em pó

Açúcar

Amido de milho

Formulação  5

Formulação  6

Leite integral

Margarina sem sal

Clara de ovo cozida

Leite em pó

Açúcar

Amido de milho

Formulação  7

Ingredientes

Ingrediente para conferir sabor

Ingrediente para conferir sabor:

Composição das bebidas

Quantidades (medida caseira e gramagem)
Modo de preparo

1 copo raso de requeijão

1 colher sobremesa rasa

1 colher de sopa rasa

1 unidade

1,5 colheres de sopa rasa

1 colher de sopa rasa

1 colher de sopa rasa

Chocolate em pó

Café filtrado

Chocolate em pó

Açúcar

Banana

Pó de gelatina de morango ou açú-

car

Pó de gelatina de morango

Composição dos mingaus

1 copo americano cheio

1 colher de sobremesa rasa

1 unidade

2 colheres de sopa cheia

1colher de sopa rasa

2 colheres de sopa cheia

Não há outros ingredientes para

adição

Pó gelatina morango ou chocolate

pó

Composição do Milk Shake

½ xicara de chá

1 colher de chá cheia

1 unidade

1,5 colheres de sopa

1 colher de sopa

1 colher de sopa

Ingrediente para conferir sabor

Sorvete de creme, morango ou cho-

colate

200mL

13g

8g

34g

19g

15g

10g

2 colheres de sopa rasas

Adoçado com 1 colher de sopa

rasa de açúcar

2 colheres de sopa cheias

1 colher de sopa rasa

1 unidade

1 colher de sopa rasa

2 colheres de sopa rasas

Mingau base: cozinhar até

formar um mingau 50mL

do leite com o amido de mi-

lho e a margarina (ou óleo

no caso da formulação 3).

Preparo final: liquidificar

por cinco minutos: o restan-

te do leite (quente na formu-

lação 2 e 3), o mingau base,

a clara do ovo cozida (cozi-

nhar ovo, descascar e sepa-

rar a clara), o açúcar, o leite

em pó e o ingrediente que

irá conferir sabor.

Liquidificar a gema do ovo

crua com os outros ingredi-

entes e levar ao fogo, cozi-

nhando por cinco minutos.

Mingau base: cozinhar

50mL do leite com o amido

de milho e a margarina até

formar um mingau. Prepa-
ro final: liquidificar por cin-

co minutos: o restante dos

ingredientes.

Para formulação 3

Formulações 1, 2, 4 e 8

22g

50mL

32g

15g

70g

15g

30g

180 mL

13g

17g

26g

15g

20g

2 colheres de sopa cheias

100mL

8g

34g

19g

15g

10g

1 bola 100g

30g

* Servir quente.
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Evolução da massa corporal magra após
12 meses da cirurgia bariátrica

Lean body mass changes within 12

months of bariatric surgery

Selma Freire de Carvalho da CUNHA1

Maísa SANCHES1

Angélica FARIA1

José Ernesto dos SANTOS1

Carla Barbosa NONINO-BORGES1

R E S U M O

Objetivo

O objetivo da pesquisa foi determinar a perda de massa corporal magra em pacientes após cirurgia bariátrica.

Métodos

O estudo retrospectivo foi conduzido com 17 prontuários de mulheres obesas submetidas à Derivação Gástrica
em Y de Roux com anel de contenção gástrica, incluindo dados obtidos no período pré-operatório imediato e
no 1º, 3º, 6º e 12º meses após a cirurgia. Os dados obtidos no prontuário incluíram a idade, medidas de peso,
de altura e massa corporal magra e gorda, calculados pela impedância bioelétrica.

Resultados

A média de idade das pacientes foi de 43,1, DP=7,7 anos e durante o seguimento houve diminuição significativa
do índice de massa corporal [51,2 (40,2-74,1) para 33,7 (24,8-53,4)kg/m2] e da massa corporal gorda [67,5
(51,2-67,4) para 32,1 (16,4-61,9)kg] em 12 meses de seguimento. No primeiro mês após a cirurgia, houve
diminuição da massa corporal magra (M=65,3, DP=7,6 para M=59,7, DP=8,1kg), que representou 8,5% em
relação aos valores iniciais, sendo que a partir daí, os dados mantiveram-se constantes.

Conclusão

A perda de massa corporal magra pode refletir uma alteração no metabolismo proteico durante o pós-operatório
imediato da cirurgia bariátrica, que pode implicar em evolução clínica e nutricional desfavoráveis.

Termos de indexação: Cirurgia bariátrica. Composição corporal. Impedância elétrica. Nutrição em saúde
pública. Perda de peso.

1 Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Curso de Nutrição e Metabolismo. Av. Bandeirantes,
3900, Monte Alegre, 14049-900, Ribeirão Preto, SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: S.F.C. CUNHA. E-mail:
<sfreire@fmrp.usp.br>.
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A B S T R A C T

Objective

The aim of this study was to determine changes in lean body mass after bariatric surgery.

Methods

This retrospective study reviewed 17 medical records of obese women who underwent banded Roux-en-Y
gastric bypass. The medical records contained data collected immediately before and 1, 3, 6 and 12 months
after surgery. The data included age, weight, height and lean and fat body mass determined by bioelectrical
impedance analysis.

Results

The mean age of the patients was 43.1 years (SD=7.7). Body mass index decreased significantly within 12
months of the surgery, going from 51.2 (40.2-74.1) to 33.7 (24.8-53.4)kg/m2, as did fat body mass, going
from 67.5 (51.2-67.4) to 32.1 (16.4-61.9)kg. In the first month after surgery, lean body mass decreased from
M=65.3 (SD=7.6) to M=59.7 (SD=8.1kg), representing a decrease of 8.5%. Lean body mass remained constant
after this period.

Conclusion

Loss of lean body mass may indicate a change in protein metabolism immediately after bariatric surgery, which
may result in an unfavorable clinical and nutritional course.

Indexing terms: Bariatric surgery. Body composition. Electric impedance. Nutrition, public health. Weight
loss.

I N T R O D U Ç Ã O

O tratamento cirúrgico da obesidade, de-
nominado cirurgia bariátrica, pode utilizar técnicas
disabsortivas, restritivas ou mistas. Nas cirurgias
disabsortivas, são realizadas derivações no intes-
tino delgado, implicando em perda de peso pela
limitação na absorção de nutrientes. A redução
importante do volume gástrico, por gastroplastia
parcial e/ou colocação de banda gástrica,
caracterizam as cirurgias restritivas1. Estas técnicas
promovem a saciedade precoce e dificultam o
consumo rápido de alimentos, restringido o volu-
me ingerido. A Derivação Gástrica em Y de Roux
(DGYR) com anel de contenção gástrica é um
exemplo de técnica cirúrgica mista, sendo reali-
zada a redução no volume gástrico associada à
derivação do intestino delgado2.

Dentre os pacientes submetidos ao trata-
mento cirúrgico da obesidade, 70% mantém per-
da de peso por cinco anos, que resulta em melhora
da função cardiovascular, do perfil lipídico, da

apneia do sono, da atividade física e da habilidade
de trabalho3. Entretanto, o pós-operatório pode
cursar com complicações cirúrgicas, psicológicas

ou nutricionais, que devem ser identificadas preco-
cemente pela equipe multiprofissional. A avaliação
e o seguimento nutricional visam identificar os
pacientes com evolução desfavorável na perda

de peso e diagnosticar e intervir nos distúrbios
nutricionais.

Os métodos de avaliação da composição
corporal empregados no seguimento pós-opera-

tório imediato e/ou tardio devem ser de fácil exe-
cução, baixo custo e não envolver procedimentos
invasivos. Devido à facilidade de acesso e execu-

ção, as medidas de circunferências e a espessura
de pregas cutâneas são comumente utilizadas na
avaliação da evolução nutricional. Entretanto, em

indivíduos obesos há dificuldade em isolar a massa
gordurosa, o que diminui a precisão do método4.

Apesar das limitações relacionadas ao ex-
cesso de peso, a Dual-Energy X-Ray Absorptiometry
(DEXA) e a pesagem hidrostática são métodos
mais precisos na mensuração da porcentagem de
gordura corporal5,6. A Impedância Bioelétrica (BIA)
é um instrumento utilizado de rotina clínica em
tais situações e baseia-se no princípio de que o
fluxo elétrico é facilitado através do tecido hidra-
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tado e da água extracelular, em comparação com
o tecido adiposo7, fornecendo resultados repro-

duzíveis e rapidamente obtidos8. O objetivo desse
estudo foi determinar a perda de massa corporal
magra em pacientes após cirurgia bariátrica,

utilizando-se a BIA.

M É T O D O S

O estudo retrospectivo foi aprovado pe-
lo Comitê de Ética em Pesquisa (processo nº
3829/2007) do Hospital das Clínicas da Faculdade

de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade
de São Paulo (HC-FMRP/USP). Após exclusão dos
casos com informações insuficientes, foram anali-

sados 17 prontuários de mulheres obesas subme-
tidas à cirurgia bariátrica pela equipe do Centro
de Referência Nacional para o Tratamento Cirúr-

gico da Obesidade Mórbida do HC-FMRP/USP e
acompanhadas ambulatorialmente em retornos
periódicos. Todas as mulheres foram avaliadas por

equipe multidisciplinar no pré e pós-operatório
da DGYR com anel de contenção gástrica (Cirurgia
de Capella), pela mesma equipe cirúrgica e

utilizando-se protocolos previamente estabe-
lecidos.

No pré-operatório e no 1º, 6º e 12º retor-
nos ambulatoriais após o procedimento cirúrgico,

registrou-se o peso, a altura e os dados de com-
posição corporal obtidos pela BIA. A estatura foi
aferida por meio de haste metálica graduada com

comprimento máximo de 2,0 metros e precisão
de 0,5 centímetros. O peso corporal foi aferido
em balança Filizola®, com precisão de cem gramas,

estando o indivíduo de pé, ereto, descalço e com
o mínimo de roupa. O Índice de Massa Corporal
(IMC) foi determinado pela relação entre o peso

e a altura ao quadrado.

Para a avaliação da composição corporal,
utilizou-se aparelho Quantum BIA 101q-RJL Systems
(Michigan, EUA), que forneceu os valores de resis-

tência e reactância à passagem de uma corrente
elétrica de 50kHz por eletrodos posicionados na

superfície no dorso da mão e do pé ipsilateral,
estando os indivíduos em decúbito dorsal. As
pacientes foram previamente orientadas a evitar

consumo de álcool e não praticar atividade física
extenuante no dia anterior, além de restringir a
ingestão de alimentos ou líquidos quatro horas

antes da realização do exame8. Através de equa-
ções de regressão linear validadas para adultos7,
determinou-se a Massa Corporal Magra (MCM)

e Massa Corporal Gorda (MCG) utilizando o Pro-
grama RJL Systems Weight Manager 2.05a.

Os dados foram tabulados em planilha ele-
trônica Excel e analisados no Programa Statistica
6.0. A normalidade da distribuição das variáveis
foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis
com distribuição normal foram analisadas por

ANOVA para medidas repetidas, seguidas pelo
teste de Tukey, sendo apresentadas como Média
(M) e Desvio-Padrão (DP). Variáveis sem distri-

buição normal foram analisadas pelo Teste de

Friedman, seguidas pelo Teste de comparação

múltipla para amostras dependentes, sendo

apresentadas como mediana e valores mínimos e

máximos. Diferenças entre as variáveis foram
consideradas significativas quando p<0,05.

R E S U L T A D O S

A Tabela 1 apresenta a caracterização geral

da casuística no período pré-operatório, incluindo

as comorbidades associadas à obesidade, a idade,

peso, altura e o IMC. Durante o período do estu-

do, não foram documentadas complicações rela-

cionadas ao procedimento cirúrgico.

A cada retorno, houve diminuição signi-

ficativa do IMC e da MCG, em relação aos valores

obtidos no pré-operatório. A MCM diminuiu 8,5%

entre o período pré-operatório (M=65,3,

DP=7,6kg) e o 1º mês após a cirurgia (M=59,7,

DP=8,1kg), sendo que a partir daí, os valores

mantiveram-se constantes. A redução da MCM

no 1º mês ocorreu em 47,1% das mulheres (8
casos), com média de perda de  9,6kg (Tabela 2).
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D I S C U S S Ã O

Neste artigo, documentou-se diminuição
do IMC e MCG em mulheres submetidas à cirurgia

bariátrica, conforme expectativa do tratamento
cirúrgico da obesidade. Paralelamente, houve
redução de 9,6kg da MCM no 1º mês após a

cirurgia e estabilização desses valores nos meses
seguintes.

Alguns estudos têm mostrado perda subs-
tancial de massa corporal magra em pacientes

submetidos à cirurgia bariátrica9-11, relacionada à
evolução clínica e nutricional desfavorável. Os

resultados apresentados no presente estudo fo-

ram semelhantes àqueles observados em pes-

quisas que utilizam diferentes métodos de ava-

liação da composição corporal no seguimento de

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Duran-

te o seguimento de 12 meses após gastroplastia

com banda vertical, 26 pacientes obesos redu-

ziram 33% do peso corporal, 49% da MCG, além

de 20% da MCM (M=76,0, DP=2,6 vs. M=60,8,

DP=3,4kg) avaliados pela BIA12. Madan et al.4

determinaram a composição corporal de 151

pacientes com IMC inicial de M=48, DP=5kg/m2,

que foram submetidos à bypass gástrico por via

Tabela 1. Valores individuais, média e desvio-padrão da idade, peso, altura, índice de massa corporal e comorbidades das voluntárias da

pesquisa, no período pré-operatório. Ribeirão Preto (SP), 2008.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

Calculose da vesícula biliar e hiperuricemia

Diabetes mellitus

Sem comorbidades

Hérnia ventral e umbilical

Calculose da vesícula biliar

Hipertrigliceridemia e hipertensão arterial sistêmica

Hipertrigliceridemia, hipertensão arterial sistêmica e hérnia ventral

Calculose da vesícula biliar

Sem comorbidades

Hipertensão arterial sistêmica

Sem comorbidades

Apneia do sono

Sem comorbidades

Sem comorbidades

Sem comorbidades

Hipertensão arterial sistêmica

Hipertensão arterial sistêmica e calculose da vesícula biliar

Média

Desvio-padrão

53

41

40

46

49

53

36

48

34

36

57

36

50

47

34

38

34

43,1

07,7

107,0

136,2

127,4

121,4

128,2

108,6

156,0

182,6

124,0

113,5

125,8

140,5

142,6

143,2

148,4

145,4

153,3

135,5

  19,2

1,45

1,62

1,53

1,54

1,55

1,55

1,57

1,57

1,63

1,68

1,67

1,69

1,68

1,66

1,70

1,72

1,70

1,62

0,10

50,9

51,9

54,4

51,2

53,4

45,2

63,3

74,1

46,7

40,2

45,1

49,2

50,5

52,0

51,3

49,1

53,0

51,9

  7,5

Casos Comorbidades associadas à Obesidade grau III Idade (anos) Peso  (kg) Altura (m) IMC (kg/m2)

IMC: índice de massa corporal.

Tabela 2. Evolução do IMC, MCM e MCG em 17 mulheres obesas submetidas à cirurgia bariátrica. Ribeirão Preto (SP), 2008.

IMC (kg/m2)a

MCM (kg)b

MCG (kg)a

51,2 (40,2-74,1)

M=65,3 DP=7,6

67,5 (51,2-67,4)

42,7 (34,5-68,6)

M=59,7, DP=8,1

49,5 (32,0-98,4)

37,1 (29,6-61,3)

M=58,5, DP=7,2

39,8 (27,3-76,3)

33,7 (24,8-53,4)

M=58,4, DP=6,8

32,1 (16,4-61,9)

Pré-operatório 1º mês PO 6º mês PO 12º mês PO

a existe diferença estatística entre todos os período de estudo; b existe diferença estatística apenas entre o pré-operatório e o 1º mês do PO.

IMC: índice de massa corporal; MCM: massa corporal magra; MCG: massa corporal gorda; PO: pós-operatório.

Na comparação entre o IMC e MCG nas diferentes ocasiões do estudo, utilizou-se o Teste de Friedman.

Na comparação entre a MCM nas diferentes ocasiões do estudo, utilizou-se ANOVA para medidas repetidas.
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laparoscópica4. Ao final do 12º mês do pós-opera-
tório, a MCG diminuiu de 48,8% para 36,7%
(p<0,0001) e a água corporal total diminuiu 6,8kg
(p<0,0001), atribuídos à menor quantidade de
água corporal no pós-operatório e não às modi-
ficações da composição de massa magra e gorda.
Estudos que utilizam a DEXA para avaliar a
composição corporal documentaram perda de
MCM na ordem de 14%13 e 9,9%14 em pacientes
obesos após a colocação de banda gástrica. A
redução de água intracelular e a manutenção dos
níveis de água extracelular durante o período de
perda de peso apontam para a diminuição de
MCM, independente de modificações do estado
de hidratação13.

Em 12 meses após cirurgia bariátrica com
técnicas distintas, 19 adultos obesos (peso de 140,
8, DP=21,1kg) apresentaram perda de 50,9kg do
peso corporal, sendo 12,6kg (24,8%) de MCM
determinadas pela pesagem hidrostática9. Anali-
sando dados de diluição isotópica, Benedetti et
al.15 avaliaram a composição corporal de 14 indi-
víduos obesos antes e após trinta meses da cirur-
gia de derivação biliopancreática. A redução do
peso corporal ocorreu nos primeiros 18 meses do
pós-operatório, de substancial perda de MCG
(M=60,1, DP=13,0kg vs. M=19,0, DP=8,6kg,
p<0,001), além da diminuição significativa de
MCM (M=72,5, DP=12,4 vs M=53,2, DP=9,1kg,
p<0,001), representando redução 25,6% dos
valores iniciais. Independente da técnica cirúrgica
empregada, Wadstrom et al.16 verificaram perda
de 18 a 28% da gordura corporal durante os
primeiros três meses do pós-operatório, segui-

do de uma perda contínua, embora mais lenta,
de peso corporal. Ao final do 3º mês, a perda de
MCM foi mais acentuada nos indivíduos subme-

tidos à colocação de banda gástrica e gastroplastia
(11,8kg) que aqueles com gastroplastia e banda
vertical (7,0kg)16.

Diferenças na porcentagem de perda de
MCM entre estudos podem dever-se à intensidade
do estresse orgânico decorrente do procedimento
cirúrgico e à eventual presença de complicações
associadas. Os estudos não determinam a influên-

cia da intensidade da restrição nutricional na velo-
cidade de perda de MCG e MCM. É comum que
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica façam
grandes restrições no valor energético total da
dieta15,17, que aumentam a proteólise a fim de
fornecer substrato para a neoglicogênese, justi-
ficando a diminuição da MCM. Da mesma forma,
o grau de atividade física pode influenciar na velo-
cidade de perda de peso corporal e na preservação
da MCM. Indivíduos submetidos à derivação bi-
liopancreática com gastrectomia longitudinal e
preservação pilórica (duodenal switch) que prati-
cavam atividade física apresentaram acréscimo de
15% da MCM, enquanto que os inativos redu-
ziram 11% em relação aos valores iniciais ao final
de um ano de seguimento18. Assim, a prática de
exercícios após cirurgia bariátrica determinou
maior velocidade de perda de peso corporal asso-
ciada ao aumento da MCM.

A análise de células musculares obtidas
pela biópsia percutânea de indivíduos obesos no
pré-operatório de cirurgia bariátrica revelou maior
conteúdo de proteínas por células e concentração
mais baixa de potássio10. Durante o período de
rápida perda de peso, houve diminuição na con-
centração de proteína e potássio por unidade de
célula muscular e um ano após a cirurgia, a relação
entre RNA/DNA permaneceu reduzida, indicando
baixa taxa de síntese protéica10. Apesar de mudan-
ças detectadas na composição da célula muscular,
não têm sido documentadas modificações signifi-
cativas na força da musculatura esquelética11 e
respiratória16.

Por tratar-se de estudo retrospectivo, em
muitos casos, os dados dos prontuários estavam
incompletos, o que determinou um número res-
trito de pacientes que efetivamente foram in-
cluídos na casuística. Além disso, não há registro
das informações referentes ao padrão de atividade
física, embora haja informações da equipe multi-
disciplinar que todas as voluntárias exerciam ape-
nas as atividades laborais habituais.

Variações no estado hidroeletrolítico, distri-
buição de fluidos corporais e excesso de tecido
adiposo são limitações da BIA19, que determinam
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erros na estimativa da MCM20,21. Empregando-se
equações padronizadas, a MCM obtida pela BIA
foi superestimada, quando comparada com os
valores obtidos pela pesagem hidrostática22. Uti-
lizando a pletismografia de deslocamento aéreo,
determinou-se que a MCG é superestimada em
mulheres (1,3kg) e subestimada em homens
(5,6kg, p<0,05)23. Recentemente, foram desen-
volvidas equações preditivas de BIA específicas
para obesos, com o objetivo de melhorar a pre-
cisão e a acurácia da quantificação da gordura
corporal23. Neste estudo, é provável que o empre-
go de equações padronizadas tenha superesti-
mado a MCG das voluntárias, embora este viés
possa não ser relevante, por tratar-se de análises
sequenciais que utilizaram a mesma metodologia.

Concluí-se que mulheres obesas subme-
tidas à DGYR apresentam perda considerável de
MCM, o que pode refletir a inadequação da oferta
energética e proteica, a inatividade física e a alte-
ração no metabolismo proteico durante o pós-
-operatório imediato. A redução da MCM reflete
em desordem no metabolismo proteico, que po-
tencialmente implica em evolução clínica e nutri-
cional desfavorável no pós-operatório da cirurgia
bariátrica.
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Dietary calcium intake and
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a ingestão de cálcio dietético e sua correlação com parâmetros de adiposidade em mulheres adultas,
residentes em Diamantina (MG).

Métodos

Foram determinados, em cinquenta mulheres adultas, o índice de massa corporal, a circunferência da cintura,
a relação cintura-quadril e o percentual de gordura corporal. A ingestão dietética de cálcio foi avaliada por
meio de recordatório de 24 horas e de um questionário de frequência de consumo. Os alimentos do questionário
foram divididos em três grupos: 1) laticínios, 2) vegetais fontes de cálcio, 3) redutores da biodisponibilidade de
cálcio. Foram calculados os escores I, II e III de frequência de consumo, correspondentes aos grupos 1, 2 e 3 de
alimentos.

Resultados

Aproximadamente 42,0% das mulheres apresentou índice de massa corporal ≥25Kg/m2, sendo 26,0% com
algum grau de obesidade; 90,0% apresentou excesso de gordura corporal, sendo 42,0% com risco para
doenças metabólicas. A ingestão média diária de cálcio representou 43,8% da Ingestão Adequada e não dife-
riu entre aquelas com índice de massa corporal ≤24,9 e ≥25kg/m2. Os escores I e II foram significativamente
inferiores àquele dos alimentos que interferem na biodisponibilidade deste nutriente (p<0,05). Não existiram
correlações entre a ingestão de cálcio ou escores I, II e III e os parâmetros de adiposidade (p>0,05).

Conclusão

A baixa ingestão de cálcio pode ter contribuído para a ausência de correlação entre as variáveis estudadas.
Associações entre a ingestão de cálcio e parâmetros de adiposidade ainda permanecem pouco claras e devem
ser objeto de pesquisas adicionais.

Termos de indexação: Adiposidade. Cálcio na dieta. Composto de cálcio. Ingestão alimentar.
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A B S T R A C T

Objective

This study aimed to assess dietary calcium intake and its correlation with the adiposity parameters of adult
women living in Diamantina (MG).

Methods

The body mass index, waist circumference, waist-to-hip ratio and percentage of body fat of 50 women were
determined. Dietary calcium intake was assessed by the 24-hour recall and food frequency questionnaire. The
foods in the questionnaire were divided into three groups: 1) dairy, 2) vegetable sources of calcium and 3)
calcium absorption inhibitors. The food frequency scores I, II and III corresponding to the three food groups
mentioned above were then calculated.

Results

Approximately 42.0% of the women had a body mass index ≥25Kg/m2; 26.0% of them had some degree of
obesity. Ninety percent of the women presented excess body fat and 42.0% were at risk of metabolic diseases.
The mean calcium intake per day represented 43.8% of the Adequate Intake and did not differ between
women whose body mass index was ≤24.9 and ≥25kg/m2. Scores I and II were significantly lower than that of
foods that impair calcium absorption (p<0.05). There were no correlations between calcium intake or scores I,
II and III and the adiposity parameters studied (p>0.05).

Conclusion

Low calcium intake may have contributed to the absence of a correlation between the studied variables.
Associations between calcium intake and adiposity parameters are still unclear and should be further investigated.

Indexing terms: Adiposity. Calcium, dietary. Calcium components. Dietary. Eating.

I N T R O D U Ç Ã O

A ingestão inadequada de cálcio é um pro-
blema mundial, sobretudo entre as populações
idosas, e está associada com várias desordens
médicas, como a osteoporose, cânceres de cólon
e de mama e cálculos renais. Portanto, reco-
menda-se à população em geral, aumento na
ingestão de cálcio dietético com o objetivo de
diminuir os riscos dessas doenças crônicas1.

O cálcio é o mineral mais abundante no
organismo humano e a sua grande maioria (99%)
está localizada nos ossos e dentes, sendo respon-
sável por 1% a 2% do peso corporal. O restante
encontra-se distribuído por todas as células e
participa ativamente em vários processos como,
por exemplo, na contração muscular, na coagu-
lação sanguínea, no equilíbrio com o fósforo,
dentre outros2.

Estudos recentes têm investigado um pa-
pel adicional do cálcio na prevenção de doenças
crônicas, como a hipertensão e a obesidade, além
das funções fisiológicas conhecidas desempenha-
das pelo mesmo3,4.

Recentemente, vários estudos têm de-
tectado associação inversa entre a ingestão deste
nutriente e o peso ou a gordura corporais5-8. Adi-
cionalmente, outros trabalhos apontam que a
ingestão de cálcio poderia explicar de 3% a 10%
da variabilidade do peso corporal3,9. Essa parcela,
embora pequena, poderia ser mais um importante
fator a ser considerado no difícil tratamento do
excesso de peso.

Em uma análise dos dados do National
Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I), McCarron10 verificou uma associação
inversa entre ingestão de cálcio e peso corporal
da população norte-americana. Zemel et al.4,
ao avaliarem o banco de dados do NHANES III
(1991-1994), encontraram uma forte associação
inversa entre o risco relativo de obesidade e a
ingestão de cálcio, ou seja, uma redução progres-
siva no risco de obesidade com o aumento da
ingestão de cálcio, após ajuste pela idade, sexo,
raça e consumo energético.

Heaney11 avaliou dados da ingestão dieté-
tica de cálcio em 564 mulheres a partir de recor-
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datório alimentar de sete dias. Os resultados mos-
traram que com a ingestão de cálcio no percentil
25, 15,0% das mulheres jovens apresentavam so-
brepeso e este valor diminuiu para 4,0% quan-
do a ingestão de cálcio esteve dentro do reco-
mendado. Similarmente, a prevalência de obesi-
dade, considerando esses mesmos padrões de
ingestão de cálcio, caiu de 1,4 para 0,2%. Nas
mulheres de meia idade que tinham ingestão
de cálcio no percentil 25, o ganho médio de
peso foi de 0,42kg/ano e este ganho diminuiu
para - 0,011kg/ano, quando a ingestão de cálcio
estava de acordo com as recomendações, suge-
rindo que esse mineral pode reduzir a prevalência
de sobrepeso e obesidade de 60,0% a 80,0%.

Os trabalhos de Zemel et al.12 e Zemel et
al.13 com adultos obesos sugeriram que o aumen-
to significativo na ingestão de cálcio dietético (de
500 para 1000mg/dia) em dietas hipoenergéticas
promoveu perda de peso e gordura corporais
significativas.

Santos et al.8 observaram que apenas 8%
dos adolescentes de uma escola pública apre-
sentavam ingestão de cálcio superior à ingestão
adequada. Verificaram que houve associação
negativa do cálcio, ajustado para o índice de mas-
sa corporal, nos adolescentes com ingestão desse
mineral entre 400 e 800mg/dia.

Dentre os possíveis mecanismos pelos
quais a ingestão de cálcio influencia no peso cor-
poral, duas possíveis relações tem sido demons-
tradas: 1) o cálcio altera a absorção de gordura
pelo organismo e 2) afeta o metabolismo dos
adipócitos14.

A adequada ingestão deste mineral na
adolescência e idade adulta, especialmente nas
mulheres, é essencial para constituição da massa
óssea, prevenção de osteoporose e redução do
risco de fraturas. No tocante aos possíveis efeitos
na adiposidade, é importante a realização de estu-
dos que visem demonstrar tais relações, visto que
a prevalência de obesidade está aumentando no
país, especialmente nas mulheres adultas de baixa
renda e esta condição é um fator de risco para
doenças importantes15.

Considerando o exposto, o objetivo deste
estudo foi avaliar a ingestão dietética de cálcio
de mulheres adultas, residentes em Diamantina
(MG), bem como buscar correlações entre esta e
parâmetros antropométricos e de composição cor-
poral.

M É T O D O S

Este estudo foi do tipo transversal e reali-
zado com mulheres adultas, cadastradas nos regis-
tros de prontuários da clínica-escola de nutrição
da Universidade Federal dos Vales do Jequi-
tinhonha e Mucuri em Diamantina (MG). Os crité-
rios de inclusão foram: idade ≥25 e ≤44 anos,
ausência de gravidez, sedentarismo à época do
estudo e ausência de tratamento dietético e/ou
farmacológico para redução de peso.

Com base nesses critérios, cinquenta mu-
lheres foram selecionadas ao acaso nos pron-
tuários da clínica e conforme a disponibilidade
em participar da pesquisa. O estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri,
protocolo nº 171/2007 em 20/11/2007 e todos
os participantes assinaram um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido antes da sua inclusão
na amostra. A coleta de dados antropométricos
e dietéticos foi realizada por meio de visitas domi-
ciliares, sendo a ingestão de cálcio avaliada
quantitativa e qualitativamente.

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi veri-
ficado mediante a tomada das medidas de peso
e altura, aplicação da equação de Quetelét

(IMC=Peso/Altura(2)) e interpretado conforme a
Organização Mundial da Saúde (OMS)16. A Circun-
ferência da Cintura (CC) foi aferida utilizando-se

uma fita antropométrica, a partir da medida de
dois “dedos” acima da cicatriz umbilical, na menor
curvatura localizada entre as costelas e a crista

ilíaca. A Circunferência do Quadril (CQ) foi aferida
horizontalmente ao redor do quadril, na região
de maior diâmetro. A CC e a Relação Cintura/
Quadril (RCQ) foram interpretadas conforme a
preconizada pela OMS16.
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O percentual de gordura corporal foi deter-
minado por bioimpedância elétrica, utilizando-se
para tal a balança Tanita, sendo seguidos os mes-
mos critérios estabelecidos para a aferição do
peso. As mulheres foram orientadas previamente
em relação aos requisitos para a realização do
teste conforme Lukaski et al.17. Os resultados para
a estimativa de gordura corporal foram classifica-
dos conforme os critérios de Lohman et al.18.

Para a avaliação quantitativa da ingestão
alimentar, foram utilizados três Recordatórios Ali-
mentares de 24 horas, em aplicação seriada em
dias alternados de uma mesma semana, sendo
um dia no final de semana, conforme sugerido
por Willet19. Os dados obtidos foram analisados
com o auxílio do software DietPro, versão 4.020

sendo utilizados os valores de Energia (kcal), car-
boidratos, proteínas, lipídeos e cálcio (mg). Os ma-
cronutrientes foram avaliados em gramas e em
percentual de calorias da dieta.

Para a estimativa das necessidades ener-
géticas foram consideradas as equações especí-
ficas para a faixa etária do estudo, gênero e estado
nutricional das mulheres - Estimated Energy
Requirement (EER). Utilizou-se a categoria seden-
tária como fator de atividade física, como multipli-
cativo nas equações de estimativa de gasto de
energia tendo em vista os critérios de inclusão21.

A adequação do consumo de calorias a
longo prazo foi estabelecida com base no peso
corporal, visto que este é um marcador biológico
do equilíbrio ou do desequilíbrio entre ingestão e
gasto de energia, conforme proposto pelo Institute
of Medicine21. A adequação do consumo dos ma-
cronutrientes foi estabelecida com base nos inter-
valos de distribuição aceitáveis dos macronu-
trientes (Acceptable Macronutrient Ristribuition
Range - AMDR), de acordo com o Institute of
Medicine (IOM)21.

Para a avaliação do consumo de cálcio
foram utilizados os valores estabelecidos pelas
Dietary Recommend Intake (DRI) de Ingestão
Adequada (AI) e do nível superior Tolerável de
Ingestão (UL) para o estágio de vida em estudo22.
Foi calculada a relação Ca/Proteína, segundo

descrito por Massey23 e Heaney24. O consumo de
cálcio também foi avaliado para as mulheres com
IMC ≤24,9 e aquelas com IMC ≥25kg/m2.

Para a avaliação qualitativa da ingestão ali-
mentar foi utilizado um Questionário de Frequên-

cia de Consumo (QFC), de acordo com Ribeiro &
Cardoso25, com adaptações para adequar às
características do estudo. Foram, então, listados

58 alimentos, sendo enfocados aqueles usual-
mente consumidos pela população em geral. Os
alimentos foram, então, divididos em três grupos.

O Grupo 1 referiu-se a alimentos que contém cál-
cio proveniente do leite e derivados, tais como
leite integral, leite desnatado, bebidas lácteas,

queijos mussarela, branco, prato, ricota, iogurte
integral, iogurte natural, requeijão, entre outros.
O Grupo 2 foi composto de fontes alimentares

de cálcio de origem vegetal, tais como feijão,
espinafre, couve, mostarda, agrião, brócolis,
ameixa seca, laranja, mamão, manga, entre

outros. O Grupo 3, apresentou alimentos descritos
na literatura como fontes significativas de fatores
que interferem negativamente na biodisponi-

bilidade do cálcio dietético, tais como café, chás,
refrigerantes, achocolatados, produtos de soja,
entre outros.

Para a interpretação do QFC adotou-se a
metodologia proposta por Fornés et al.26 com
adaptações. Para tal, os alimentos registrados por
meio do QFC consumo foram classificados em
uma das sete categorias de frequência de consu-
mo: f1) alimentos não consumidos; f2) alimentos
consumidos uma ou menos de uma vez por mês;
f3) alimentos consumidos duas a três vezes por

mês; f4) alimentos consumidos uma ou duas vezes
por semana; f5) alimentos consumidos três ou
quatro vezes por semana; f6) alimentos consu-

midos cinco ou seis vezes por semana; e f7) ali-
mentos consumidos diariamente. Para que a fre-
quência de consumo de cada alimento durante o

último ano pudesse ser tratada como variável
quantitativa, foi atribuído um peso (Sf) a cada
categoria de frequência de consumo (fi), baseado
na frequência de consumo anual.
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Foi definido como valor de peso máxi-
mo - S7=1 - para os alimentos consumidos
diariamente. Os demais pesos foram obtidos de
acordo com a seguinte equação: Sn = (1/365)
[(a + b)/2], sendo que a e b são o número de dias
da frequência.

Assim, para cada indivíduo, foram calcu-
lados escores de frequência de consumo (pesos)
correspondentes a cada alimento do QFC. Poste-
riormente, foram obtidos os escores médios de
cada voluntária, para cada grupo de alimentos
pré-definido (1, 2 e 3). Adicionalmente também
foram calculados os escores I, II e III. O escore I
representou a média dos escores médios para o
Grupo 1; o escore II, a média dos escores médios
para o Grupo 2 e o escore III, a média dos escores
médios para o Grupo 3.

As variáveis antropométricas, de compo-
sição corporal e de ingestão alimentar das mulhe-
res foram expressas em médias, medianas, des-
vios-padrão, mínimos e máximos.

Para a análise estatística realizaram-se os
testes Kolmogorov-Smirnov e Lilliefors, para ava-
liar a aderência das variáveis à distribuição normal
e, quando necessário, aplicou-se a transformação
logarítmica, visando à conversão da distribuição
à normalidade. As médias de ingestão de cálcio
foram comparadas entre as mulheres com
IMC≤24,9 e IMC≥25, pelo teste t de Student. Os
escores I, II E II foram comparados por meio de
Análise de Variância e Teste Tukey, a posteriori.
As correlações entre os escores médios de fre-
quência de consumo, para cada grupo de alimen-
tos, e os valores de IMCl, da CC, da RCQ e do %

de gordura corporal, foram avaliadas pelo coefi-
ciente de correlação de Spearman. Para as análises
estatísticas, adotou-se como nível de significância

p<0,05 e utilizou-se o software Statistica versão
6.027.

R E S U L T A D O S

A amostra estudada constituiu-se de cin-
quenta mulheres adultas, com médias de idade
de 33,1 anos, com idade mínima de 25 anos e

máxima de 44 anos; 52% era casada (52%) e
38% possuía o ensino médio completo.

Em relação ao IMC (Tabela 1), 42% das
mulheres apresentaram este índice maior que

25kg/m2, sendo 14% com obesidade leve, 8%
com obesidade moderada e duas (4%) mulheres
com obesidade mórbida.

O excesso de gordura corporal (>24%)

esteve presente em 90% das mulheres, sendo
56% acima da média e 34% com risco de doenças
associadas à obesidade. Em relação à distribuição

da gordura, a medida da circunferência da cintura
mostrou que 42% apresentou risco para doenças
metabólicas associadas à obesidade, sendo 10%,

risco elevado e 32%, risco muito elevado. Já a
RCQ apontou 24% das mulheres com risco de
desenvolver doenças metabólicas associadas à

obesidade (Tabela 1).

A necessidade média diária de calorias pa-
ra o grupo, com base nas EER foi de 2.115kcal/dia,
sendo que a ingestão média notificada de

Tabela 1. Distribuição das variáveis antropométricas e de composição corporal das mulheres avaliadas. Diamantina (MG), 2007.

Peso (Kg)

Estatura (cm)

Circunferência da cintura (cm)

Circunferência do quadril (cm)

IMC (kg/m2)

% de gordura corporal

RCQ

066,70

001,60

080,80

103,90

026,30

033,20

000,80

16,10

  0,10

13,60

12,90

  6,20

  9,60

  0,10

  62,00

    1,60

  76,50

100,00

  23,70

  28,20

    0,80

IMC: índice de massa corporal; RCQ: relação cintura-quadril.

Variáveis Média

42,20

  1,50

62,00

86,00

17,20

14,20

  0,70

102,80

001,80

109,00

140,00

042,00

057,00

000,90

Desvio-Padrão Mediana Mínimo Máximo
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1.858,1kcal/dia representou 87,8% deste valor.
No entanto, de acordo com a proposta do IOM22,
42,0% das mulheres apresentou perfil de IMC
compatível com ingestão energética a longo prazo
excessiva e apenas 2,0%, ingestão energética
insuficiente. A ingestão média de energia pro-
venientes dos carboidratos foi de 262,7g/dia e
correspondeu a 57,0% do total energético diário.
De acordo com as AMDR21 4,0% das mulheres
apresentou consumo de carboidratos abaixo do
recomendado, enquanto que 12,0%, acima. Em
relação à ingestão média de lipídeos (58,2g/dia),
a contribuição energética foi de 27,5% do total
energético ingerido, sendo que 10,0% mostrou
consumo abaixo e 10,0%, acima do recomen-
dado. Já para as proteínas (média de ingestão de

74,7g/dia) a contribuição energética foi de 16,4%,
sendo que 98,0% apresentou consumo adequa-
do e apenas 2,0%, abaixo da recomendação.

A ingestão média de cálcio do grupo foi
de 438,7mg/dia (Tabela 2), o que representou
43,8% da AI (1.000mg/dia). A média de ingestão
diária não variou significativamente (Tabela 2)
tanto para as mulheres com IMC≤24,9kg/m2

quanto para aquelas com IMC≥25kg/m2, o que
refletiu em adequações aparentes similares. Não

houve diferença entre a ingestão média de cálcio
entre esses dois grupos (p>0,05). Somente uma
voluntária apresentou ingestão superior à AI e

nenhuma ultrapassou o UL. A relação Ca/Pro-
teínas foi de 6,4mg de cálcio para 1g de proteína.

Tabela 3. Distribuição dos escores I, II e III de frequências de consumo das mulheres, por grupos de alimentos analisados. Diamantina

(MG), 2007.

I

II

III

0,13b

0,17b

0,38a

0,13

0,13

0,31

0,09

0,10

0,14

*Escore I: Refere-se ao Grupo 1 (alimentos que contém cálcio proveniente do leite e derivados); Escore II: Refere-se ao Grupo 2 (fontes alimentares

de cálcio de origem vegetal); Escore III: Refere-se ao Grupo 3 (alimentos que interferem negativamente na biodisponibilidade do cálcio dietético).

Médias seguidas por letras diferentes, em uma mesma coluna, diferem estatisticamente entre si (p<0,05).

Escore* Média

0,01

0,06

0,19

0,40

0,45

0,80

Mediana Desvio-Padrão Mínimo Máximo

Geral

Para IMC≤24,9kg/m2

Para IMC≥25kg/m2

438,70

438,40

439,00

226,00

207,30

254,80

352,58

369,50

351,70

IMC: índice de massa corporal.

Categorias
Média

161,04

196,70

161,00

1.063,40

 . 943,30

1.063,30

Desvio-Padrão Mediana Mínimo Máximo

Ingestão de cálcio

Tabela 2. Distribuição da ingestão de cálcio (mg/dia) das mulheres avaliadas. Diamantina (MG), 2007.

Tabela 4. Coeficientes de correlação de Spearman e valores de (p) entre os parâmetros de adiposidade e as variáveis dietéticas relaciona-

das à ingestão de cálcio. Diamantina (MG), 2007.

IMC

% Gordura

Circunferência da cintura

Relação cintura-quadril

Parâmetros de adiposidade

-0,150444  (0,297020)

-0,151898  (0,292324)

-0,164324  (0,254148)

-0,233187  (0,103159)

-0,038993  (0,788042)

-0,052422  (0,717688)

-0,037167  (0,797757)

- 0,191274  (0,183311)

0,134172  (0,352913)

0,129744  (0,369170)

0,185090  (0,198153)

0,134172  (0,218540)

0,046600  (0,747943)

0,027488  (0,849708)

0,097491  (0,500608)

0,059177  (0,683112)

Ingestão diária de cálcio Escore I Escore II Escore III

Variáveis dietéticas

Valores de (p) são significativos quando <0,05.

IMC: índice de massa corporal; RCQ: razão cintura-quadril.
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Comparativamente às frequências de con-
sumo do questionário, os escores I e II situaram-
-se entre as frequências de consumo “2 a 3x/mês”
e “1 a 2x/semana”. Já o escore III situou-se entre
“1 a 2x/semana” e “3 a 4x/semana”. Não houve
diferença significativa entre escores I e II (p>0,05),
sendo que ambos foram significativamente infe-
riores ao escore III (p<0,05) (Tabela 3).

Não existiram correlações significativas
entre as variáveis de adiposidade (IMC, % de gor-
dura corporal, CC e RCQ) e as variáveis dietéti-
cas relacionadas à ingestão de cálcio (ingestão
diária e escores I, II e III) (p>0,05) (Tabela 4).

D I S C U S S Ã O

O perfil nutricional das mulheres deste es-
tudo apresentou-se compatível com a atual ten-
dência para o Brasil, de aumento do excesso de
peso/obesidade17. De acordo com o Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística (IBGE)28, cerca de
40% dos indivíduos adultos do país apresentam
excesso de peso, ou seja, IMC igual ou maior do
que 25kg/m2. Ao se comparar com estudos
anteriores Estudo Nacional da Despesa Familiar
(ENDEF), 1975 e Pesquisa Nacional sobre Saúde e
Nutrição, 1989)28, verificou-se que, para as mulhe-
res adultas, a prevalência da obesidade continua
aumentando somente para aquelas das classes
de renda mais baixas e a faixa etária mais afetada
encontra-se entre os 25 e 44 anos. Os dados de
prevalência de excesso de gordura corporal encon-
trados, bem como de risco metabólico, corrobo-
ram os dados de IMC e alertam para o risco de
comorbidades associadas ao excesso de peso no
grupo avaliado.

É importante ressaltar que o fato de a
maioria das mulheres (90%) terem apresentado
percentual de gordura corporal em excesso deve
ser analisado com cuidado. Sabe-se que a medida
da composição corporal por bioimpedância pode
ser afetada por fatores como a alimentação, o
exercício físico, a ingestão de líquidos em períodos
que antecedem a avaliação, estados de desidra-
tação ou retenção hídrica, utilização de diuréticos

e ciclo menstrual. Portanto, para minimizar esses
efeitos, as mulheres foram previamente orien-
tadas quanto às condições ideais para realização
do teste. Adicionalmente, é atribuída uma consi-
derável vantagem ao método da bioimpedância
elétrica, quando comparada a métodos antropo-
métricos, devido à capacidade de mensuração da
água corporal e por apresentar menor erro intra
e interobservador17.

A ingestão energética média notificada pe-
las mulheres situou-se abaixo das necessidades
para o grupo, o que não condiz com o IMC médio
encontrado, nem tampouco com os valores mé-
dios de percentual de gordura corporal, circunfe-
rência da cintura e RCQ. Tal fato aponta, provavel-
mente, a subnotificação da ingestão energética.
A avaliação da adequação do consumo energético
a longo prazo, de acordo com o Institute of
Medicine22 reforça esta hipótese, já que quase
metade das mulheres apresentou perfil de IMC
compatível com um consumo excessivo de calo-
rias, o que não foi verificado por meio dos Recor-
datórios de 24 horas. No entanto, em relação à
distribuição média de energia dos macronutrien-
tes, não foram observadas inadequações para a
maior parte das mulheres.

De acordo com Scagliusi & Lancha Júnior29,
a detecção de associações entre a ingestão ali-
mentar e o risco de doenças em estudos popu-
lacionais é limitada pela dificuldade de se men-
surar o consumo de forma acurada. Este problema
é inerente a todos os métodos de avaliação da
ingestão alimentar que dependem do relato indi-
vidual. Mattes & Bormann30 constataram, utilizan-
do marcadores biológicos, que a ingestão energé-
tica relatada nas avaliações de consumo alimentar

era, frequentemente, bem inferior a real. Embora
uma parte deste erro se deva a deficiências das
tabelas de composição de alimentos empregadas

para converter o consumo de alimentos em
nutrientes, a maior parte deste corresponde a
distorções no autorrelato da ingestão alimentar31.
Jonhansson et al.32 compararam a ingestão ener-
gética relatada por 35 mulheres de baixa renda
em quatro recordatórios de 24 horas, com o gasto



550 | E.A. ESTEVES et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(4):543-552, jul./ago., 2010Revista de Nutrição

energético medido pela água duplamente mar-
cada. Os resultados mostraram uma diferença de
aproximadamente 500 calorias a mais, quando
se utilizou a água duplamente marcada na esti-
mativa. Hirvonen et al.33 relataram que, mesmo
quando existe sub-relato, a porcentagem de ener-
gia proveniente de cada macronutriente não se
altera.

Nesse estudo, procurou-se minimizar as
formas de sub-relato por meio do estabeleci-
mento, com cada voluntária, de uma relação
cordial e respeitosa, além do esclarecimento sobre
os objetivos da avaliação e importância da sua
colaboração para a obtenção de informações
pertinentes ao consumo dietético na população
que ela representa. Além disso, os entrevistadores
foram previamente treinados para evitar a indução
de respostas e facilitar a determinação das me-
didas caseiras e porções dos alimentos relatados.

A ingestão média de cálcio das mulheres
foi inferior à AI, representando menos de 50%
desta recomendação. Esses resultados foram ain-
da inferiores aos obtidos por Galeazzi et al.34 que
encontraram um consumo médio de cálcio de
917mg em mulheres com idade de 45-65 anos,
em cinco municípios brasileiros (Rio de Janeiro,
Campinas, Curitiba, Goiânia e Ouro Preto). Nesse
estudo a proporção de mulheres com consumo
de cálcio adequado foi de 31,3%. De fato, alguns
estudos sobre consumo alimentar34,35 mostram
que dos nutrientes avaliados, o cálcio é o que
apresenta maior inadequação. Segundo Silva &
Cozzolino36, no Brasil a ingestão desse mineral
está muito abaixo dos valores considerados ideais,
em média 300 a 500mg/dia, o que está de acordo
com nossos resultados. Desta forma é provável
que a ingestão deste nutriente pelas mulheres não
seja suficiente para alcançar ou exceder a quan-
tidade do nutriente necessária para manter um
estado nutricional saudável, podendo acarretar
danos futuros, sobretudo à saúde óssea.

Um outro ponto importante se refere à re-
lação cálcio/proteínas da dieta. De acordo com
Heaney24, a relação recomendada para mulheres
adultas é de 20/1. Parece bem estabelecido que
as proteínas e o cálcio dietético agem sinergi-

camente para manutenção da saúde óssea, se
estiverem presentes em quantidades adequadas
na dieta. O consumo excessivo de proteínas pode
ter efeito deletério, seja por estimular as perdas
excessivas de cálcio ou por acelerar a diminuição
da função renal vinculada à idade4. Zemel et al.13

observaram que a substituição de carnes por ali-
mentos ricos em cálcio (laticínios) em dietas isoca-
lóricas, reduziu a adiposidade e melhorou o perfil
metabólico de 34 afro-americanos obesos, de
ambos os gêneros, sem restrição de energia e
melhorou a perda de peso e gordura corporais
de forma secundária em dietas hipoenergéticas.
A relação cálcio/proteína encontrada neste estudo
foi de 6,4/1, o que também indica um consumo
inadequado de cálcio.

Os resultados encontrados no QFC refor-
çam os resultados quantitativos encontrados. O
escore de frequências de consumo de alimentos
considerados fontes expressivas de cálcio foi signi-
ficativamente inferior àquele encontrado para
alimentos fontes de fatores que afetam a biodis-
ponibilidade deste nutriente. Isto também foi
observado para as fontes vegetais de cálcio. Além
disso, as frequências de consumo para esses gru-
pos de alimentos (laticínios e vegetais fontes de
cálcio) foram ainda menores que para o grupo
que potencialmente afeta a biodisponibilidade do
cálcio. Então, pode-se inferir que a utilização do
cálcio dietético pelas mulheres, de fato, seja me-
nor ainda do que os valores encontrados. Desta
forma, os resultados encontrados na avaliação da
ingestão de cálcio contribuem para a ausência
de correlações entre a ingestão deste nutriente e
os parâmetros antropométricos e de composição
corporal avaliados. A subnotificação da ingestão
alimentar também é um fator que pode ter contri-
buído.

Os achados na literatura são conflitantes.
Em relação às associações inversas entre ingestão
de cálcio e adiposidade, valores de ingestão são
muito variáveis (de 500 a 1.200mg/dia). Skinner
et al.9, relataram quantidades superiores às reco-
mendações existentes, ou seja, valores suplemen-
tares. Zemel et al.4 demonstraram que mulheres
com ingestão de 1.300mg/dia de cálcio e três por-
ções de leite e derivados, tiveram um menor risco,
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na ordem de 80%, de estarem no maior quartil
de adiposidade. Os autores demonstraram que a
baixa ingestão de cálcio favorece uma eficiência
aumentada no estoque de energia e que dietas
elevadas em cálcio, favorecem a termogênese.
Gunther et al.31 avaliaram se a ingestão aumenta-
da de cálcio durante um ano seria capaz de reduzir
o peso e a gordura corporais em mulheres jovens.
Seus dados mostraram que não houve alteração
no peso corporal e na massa gordurosa desses
indivíduos.

Zemel et al.37 compararam os efeitos da
ingestão de níveis baixos e níveis recomendados
de cálcio oriundo de laticínios na manutenção do
peso e na composição corporal após terapia para
perda de peso em indivíduos adultos de ambos
os sexos. Esses autores concluíram que a manu-
tenção do peso perdido foi similar em ambos os
grupos. No entanto, o grupo que ingeriu cálcio
em níveis adequados demonstrou maior capaci-
dade de oxidação de gorduras e foi capaz de
consumir mais energia sem aumentar o peso.

Desta forma, a baixa ingestão de cálcio
pelas mulheres pode ter contribuído significati-
vamente para a ausência de correlação entre a
ingestão de cálcio e os parâmetros antropo-
métricos e de composição corporal avaliados. É
importante ressaltar que a associação entre a
ingestão de cálcio e parâmetros de adiposidade
ainda permanece pouco clara e deve ser objeto
de estudos e pesquisas adicionais.

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

E.A. ESTEVES participou da concepção, do
desenho, das análises estatísticas e da interpretação
dos dados, da redação e revisão final do artigo. C.A.A.
RODRIGUES e E.J. PAULINO participaram da coleta, da
tabulação e da análise dos dados e da redação do

artigo.

R E F E R Ê N C I A S

1. Miller GD, Anderson JJ. The role of calcium in
prevention of chronic diseases. J Am Coll Nutr.
1999; 18(5):371S-2S.

2. Schrager S. Dietary calcium intake and obesity. J
Am Board Fam Pract. 2005; 18(3):205-10.

3. Davies KM, Heaney RP, Recker RR, Lappe JM,
Barger-Lux MJ, Raffery K, et al. Calcium intake and
body weight. J Clin Endocrinol Metab. 2000;
85(12):4635-8. doi:10.1210/jc.85.12.4635.

4. emel MB, Shi H, Greer B, Dirienzo D, Zemel PC.
Regulation of adiposity by dietary calcium. FASEB
J. 2000; 14 (9):1132-8.

5. Lin YC, Lyle RM, McCabe LD, McCabe GP, Weaver
CM, Teegarden D. Dairy calcium is related to
changes in body composition during a two-year
exercise intervention in young women. J Am Coll
Nutr. 2000; 19(6):754-60.

6. Carruth BR, Skinner JD. The role of dietary calcium
and other nutrients in moderating body fat in
preschool children. Int J Obes. 2001; 25(4):
559-66.

7. Zemel MB, Thompson W, Zemel P, Nocton AM,
Milstead, A, Morris K, et al. Dietary calcium and
dairy products accelerate weight and fat loss during
energy restriction in obese adults. Am J Clin Nutr.
2002; 75(Suppl):342.

8. Santos LC, Martini LA, Freitas SN, Cintra IP. Ingestão
de cálcio e indicadores antropométricos entre
adolescentes. Rev Nutr. 2007; 20(3):275-83. doi:
10.1590/S1415-52732007000300006.

9. Skinner JD, Bounds W, Carruth BR, Ziegler P.
Longitudinal calcium intake is negatively related
to children´s body fat indexes. J Am Diet Assoc.
2003; 103(12):1626-31. doi: 10.1016/j.jada.2003.
09.018.

10. McCarron DA. Calcium and magnesium nutrition
in human hypertension. Ann Intern Med. 1983;
98(5 Pt2):800-5.

11. Heaney RP. Normalizing calcium intake: projected
population effects for body weight. J Nutr. 2003;
133(1):268-70.

12. Zemel MB, Warren T, Thompson A, Milstead KM,
Campbell P. Calcium and dairy acceleration of
weight and fat loss during energy restriction in
obese adults. Obes Res. 2004; 12(4):582-90.
doi:10.1038/oby.2004.67.

13. Zemel MB, Richards J, Milstead A, Campbell P.
Effects of calcium and dairy on body composition
and weight Loss in African-American adults.
Obesety. 2005; 13(7):1218-25. doi:10.1038/oby.
2005.144.

14. Nicklas TA. Calcium intake trends and health
consequences from childhood through adulthood.
J Am Col Nutr. 2003; 22(5):340-56.

15. Parikh SJ, Yanovski JA. Calcium intake and
adiposity. Am J Clin Nutr. 2003; 77(2):281-7.



552 | E.A. ESTEVES et al.

Rev. Nutr., Campinas, 23(4):543-552, jul./ago., 2010Revista de Nutrição

16. World Health Organization. Obesity: prevening and
managing the global epidemic. Geneva: WHO;
1998. Report of a WHO Consultation on Obesity.

17. Lukaski HC, Bolonchuk WW, Hall CB, Siders WA.
Validation of tretapolar bioelectrical impedance
method to assess human body composition. J Appl
Physiol. 1986; 60(4):1327-32.

18. Lohman TG, Martorell R, Roche AF. Anthropometric
standardization reference manual. Illinois: Human
Kinetics Books; 1988.

19. Willett W, Stampfer M. Implications of total energy
intake for epidemiological analyses. In: Willett W.
Nutritional epidemiology. 2nd ed. New York: Oxford
University Press; 1998.

20. Esteves EA, Bressan J. Sistema de suporte à
avaliação nutricional e prescrição de dietas -
DietPro. Versão 4.0. [CD-ROM]. Viçosa: Agromídia
Software; 2003.

21. Institute of Medicine. Dietary reference intakes.
energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids,
cholesterol, protein, and amino acids. Washington
(DC): National Academy Press; 2002.

22. Institute of Medicine. Dietary reference intakes:
calcium, phosphorus, magnesium, vitamin D, and
fluoride. Washington (DC): National Academy
Press; 1997.

23. Massey LK. Does excess dietary protein adversely
affect bone? Symposium Overview. J Nutr. 1998;
128(6):1048-50.

24. Heaney RP. Excess dietary protein may not adversely
affect bone. J Nutr.1998; 128(6):1054-7.

25. Ribeiro AB, Cardoso MA. Construção de um ques-
tionário de freqüência alimentar como subsídio
para programas de prevenção de doenças crônicas
não transmissíveis. Rev Nutr. 2002; 15(2):239-45.
doi: 10.1590/S1415-52732002000200012.

26. Fornés NS, Martins IS, Velasquez-Meléndez G,
Latorre MRO. Escores de consumo alimentar e níveis
lipêmicos em população de São Paulo, Brasil. Rev
Saúde Pública. 2002; 36(1):12-8. doi: 10.1590/S0
034-89102002000100003.

27. Statsoft. Statistica for Windows: computer program
manual. Tulsa (OK): StatSoft Inc.; 2000.

28. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pes-
quisa de orçamentos familiares 2002-2003. Análise
da disponibilidade domiciliar de alimentos e do

estado nutricional no Brasil: análise dos resultados.
[acesso 2004 maio 8]. Disponível em: <www.ibge.
gov.br>.

29. Scagliusi FB, Lancha Júnior AH. Subnotificação da
ingestão energética na avaliação do consumo ali-
mentar. Rev Nutr. 2003; 16(4):471-81. doi: 10.15
90/S1415-52732003000400010.

30. Mattes RD, Bormann LA. Reduced dietary
underrecording with concurrent tracking of hunger.
J Am Diet Assoc 2001; 101(5):578-9. doi:10.1016/
S0002-8223(01)00144-4.

31. Gunther CW, Legowski PA, Lyle RM, McCabe GP,
Eagan MS, Peacock M, et al. Dairy products do not
lead to alterations in body weight or fat mass in
young women in a 1-y intervention. Am J Clin Nutr.
2005; 81(4):751-6.

32. Johansson G, Wikman A, Ahren AM, Hallmans G,
Johansson I. Underreporting of energy intake in
repeated 24-hour recalls related to gender, age,
weight status, day of interview, educational level,
reported food intake, smoky habits and area of
living. Public Health Nutr. 2001; 4(4):919-27.
doi:10.1079/PHN2001124.

33. Hirvonen T, Mannisto S, Roos E, Pietinen P.
Increasing prevalence of underreporting does not
necessarily distort dietary surveys. Eur J Clin Nutr.
1997; 51(5):297-301.

34. Galeazzi MAM, Domene SMA, Sichieri R. Estudo
multicêntrico sobre consumo alimentar. Cad Deba-
te. 1997; (nº especial):1-62.

35. Montilla RNG, Marucci MFN, Aldrighi JM. Avaliação
do estado nutricional e do consumo alimentar de
mulheres no climatério. Rev Assoc Med Brás. 2003;
49(1):91-5. doi: 10.1590/S0104-4230200300010
0040.

36. Silva AGH, Cozzolino SMF. Cálcio. In: Cozzolino
SM. Biodisponibilidade de nutrientes. 2ª ed. São
Paulo: Manole; 2007.

37. Zemel MB, Donnelly JE, Smith BK, Sullivan DK,
Richards J, Morgan-Hanusa D, et al. Effects of dairy
intake on weight maintenance. Nutr Metab. 2008;
28(5):1-13. doi:10.1186/1743-7075-5-28.

Recebido em: 28/7/2008
Versão final reapresentada em: 30/10/2009
Aprovado em: 18/3/2010



ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO | 553

Rev. Nutr., Campinas, 23(4):553-563, jul./ago., 2010 Revista de Nutrição

ORIGINAL | ORIGINAL

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de M.K. BRECAILO, intitulada “Aleitamento materno: estudo com crianças menores
de dois anos atendidas pelo programa saúde da família no município de Guarapuava - PR”. Universidade Federal de Santa
Catarina; 2007. Apoio: Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (bolsa de mestrado).

2 Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências da Saúde, Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Departamento
de Nutrição. Campus de Trindade, 88040-900, Florianópolis, SC, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: A.C.T.
CORSO. E-mail: <arlete@ccs.ufsc.br>.

3 Universidade Federal do Paraná. Paraná, Brasil.
4 Universidade de Brasília, Departamento de Nutrição. Brasília, DF, Brasil.

Fatores associados ao aleitamento materno
exclusivo em Guarapuava, Paraná

Factors associated with exclusive breastfeeding in

Guarapuava, Paraná, Brazil

Marcela Komechen BRECAILO1

Arlete Catarina Tittoni CORSO2

Cláudia Choma Bettega ALMEIDA3

Bethsáida de Abreu Soares SCHMITZ4

R E S U M O

Objetivo

Esta pesquisa investigou a prevalência do aleitamento materno exclusivo aos seis meses de idade e sua associação
com características socioeconômicas, demográficas, ambientais, de morbidade e biológicas.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal e a amostra foi composta por 426 crianças entre zero e 23,9 meses, assis-
tidas pelo Programa Saúde da Família e residentes na área urbana da cidade de Guarapuava (PR). Foram
realizadas entrevistas domiciliares com a aplicação de questionários pré-codificados para investigar fatores
relacionados ao aleitamento materno.

Resultados

A mediana de aleitamento materno exclusivo aos seis meses foi de sessenta dias e a prevalência foi de 12,9%.
Verificou-se associação estatisticamente significante (p<0,05) do aleitamento materno exclusivo aos seis meses
de idade com o trabalho materno fora do lar e com a continuidade do aleitamento materno até o momento da
entrevista.

Conclusão

Os resultados indicam baixas prevalências de aleitamento materno exclusivo, além da necessidade de ações
mais efetivas de amparo à mãe trabalhadora, que possui maiores dificuldades para a manutenção desta prática.

Termos de indexação: Aleitamento materno. Programa saúde da família. Prevalência. Trabalho feminino.
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A B S T R A C T

Objective

This research investigated the prevalence of exclusive breastfeeding at the age of six months and its association
with socioeconomic, demographic, environmental, biological and morbidity characteristics.

Methods

A cross-sectional study was done with a sample of 426 children from Guarapuava, PR, aged 0 to 23.9 months
seen by the Family Health Program. Pre-coded questionnaires were administered during home interviews to
investigate breastfeeding-associated factors.

Results

The median of exclusive breastfeeding at six months was 60 days and the prevalence was 12.9%. Exclusive
breastfeeding at six months was significantly associated (p<0.05) with the mother’s employment status and
with breastfeeding continuing until the occasion of the interview.

Conclusion

The results indicate low prevalences of exclusive breastfeeding and the need of more effective actions to
support working mothers, since it is harder for them to continue exclusive breastfeeding once they go back to
work.

Indexing terms: Breast feeding. Family health program. Prevalence. Woman working.

I N T R O D U Ç Ã O

O aleitamento materno é um dos fatores
preponderantes na alimentação das crianças me-
nores de dois anos de idade. Inúmeras são as
vantagens para a mãe e para a criança. Para a
mãe, há uma possível proteção contra câncer de
mama e ovário, e para a criança, os principais
benefícios incluem a proteção das vias respira-
tórias e do trato gastrointestinal contra doenças
infecciosas. O leite materno promove ganho de
peso adequado, é livre de contaminação, promo-
vendo proteção imunológica, e estimula o vínculo
afetivo entre mãe e filho1.

Com o objetivo de uma melhor padroni-
zação dos termos utilizados em relação a esta
prática, a Organização Mundial da Saúde (OMS)
definiu diferentes categorias de aleitamento ma-
terno, sendo que as mesmas foram adotadas pelo
Ministério da Saúde2. Neste sentido, entende-se
que o Aleitamento Materno Exclusivo (AME) é
aquele em que a criança recebe apenas leite
humano, diretamente da mama ou ordenhado,
de sua própria mãe ou de uma doadora, e ne-
nhum outro líquido ou alimento sólido, com exce-
ção de gotas ou xaropes de vitaminas, suplemen-
tos minerais ou medicamentos2.

O leite materno é capaz de suprir as ne-
cessidades da criança até os seis meses, e após
essa idade deve ser complementado com ali-
mentos adequados para atender as necessidades
nutricionais e para prevenir a morbimortalidade
infantil3. Verifica-se que a prática de aleitamento
materno é capaz de prevenir 13% das mortes de
crianças menores de cinco anos, sendo uma das
ações que mais contribui para a prevenção da
mortalidade infantil4. Portanto, a OMS recomenda
o aleitamento materno exclusivo nos primeiros
seis meses de vida e o aleitamento materno até
os dois anos ou mais5.

Resultados de pesquisas indicam que a
introdução dos alimentos complementares antes
do tempo recomendado pode induzir o desmame
precoce. Esta prática pode estar associada a múl-
tiplos fatores, como a atuação dos serviços de
saúde, a escolaridade materna, a classe socioeco-
nômica, o retorno precoce das nutrizes ao tra-
balho, o uso da chupeta, a ausência do pai, a
gravidez precoce, as cesarianas eletivas, a sepa-
ração precoce de mãe-bebê após o parto, a intro-
dução de outros leites, o baixo peso ao nascer, e
as crenças culturais 6,7.

O Ministério da Saúde (MS) estimula a
promoção, proteção e apoio ao aleitamento ma-
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terno por meio de alguns programas e projetos
em crescente processo de expansão e qualifi-
cação, tornando-se imprescindível o acompanha-
mento sistemático das atividades relacionadas a
essa ação.

Neste contexto, o Programa Saúde da Fa-
mília (PSF) foi criado em 1994 pelo Ministério da
Saúde, para integrar os princípios do Sistema Úni-
co de Saúde com a comunidade, priorizando as
ações de proteção e promoção à saúde dos
indivíduos e da família de forma integral e contí-
nua. Este programa destaca a assistência
materno-infantil, que envolve a promoção e o
manejo do aleitamento materno8.

Entende-se que a implantação de ações
de incentivo ao aleitamento materno no PSF, com
atuação efetiva de equipes de Agentes Comu-
nitários de Saúde (ACS) em serviços domiciliares,
representa melhores oportunidades para divul-
gação, apoio e promoção do aleitamento mater-
no, contribuindo para a intensificação desta prá-
tica entre crianças menores de seis meses9.

De acordo com Rea & Toma10, apesar do
grande número de pesquisas publicadas sobre a
importância da prática de aleitamento materno
exclusivo e complementar, ainda existe resistência
em relação a essa temática, como se a mesma
fosse uma prática simples e de estudo pouco
importante. Se fazem necessárias novas pesquisas
sobre a prática de aleitamento materno no país,
demonstrando as tendências temporais sobre a
mesma, uma vez que a última pesquisa de cunho
nacional, foi realizada em 1999. Semelhante-
mente, é necessária a identificação das variáveis
de maior preponderância para o efetivo sucesso
desta ação, para que melhorias nesta prática
possam ser alcançadas de forma mais contun-
dente.

Nesse contexto, essa pesquisa faz parte
de um projeto mais amplo intitulado “Promoção
do aleitamento materno e alimentação comple-
mentar: um estudo de intervenção randomizado”,
tendo como objetivo geral verificar a prevalência
de aleitamento materno exclusivo aos seis meses
de idade e sua associação com as características

socioeconômicas, demográficas, ambientais e de
morbidade e biológicas, das famílias assistidas pelo
PSF na cidade de Guarapuava, no estado do
Paraná.

M É T O D O S

Foi realizado um estudo transversal em 25
Centros de Saúde, situados na área urbana da
cidade de Guarapuava, município do centro-sul
paranaense, localizado a 219 km de Curitiba. Em
2000, o município foi considerado como uma
região de médio desenvolvimento pelo Índice de
Desenvolvimento Humano. A taxa de urbanização
na cidade é de 91,3%, maior que a média do Es-
tado. Observa-se que 80,0% da participação do
Produto Interno Bruto (PIB) municipal são pro-
venientes da indústria e setor de serviços e 20,0%
do setor agropecuário11.

Foram incluídas crianças de zero a 23,9
meses e suas mães biológicas, assistidas pelo PSF.
O programa entrou em vigor neste município, em
2002 e desde então, vem crescendo conti-
nuamente. A cobertura em 2002 foi de 20,0%,
tendo passado para 65,0% em 200511.

Para a seleção da amostra, foi considerado
o total de 2 454 crianças situadas na área urbana
do município, assistidas no ano de 2004 pelo PSF
em 25 Centros de Saúde, e, no momento da pes-
quisa, registradas pelos Agentes Comunitários de
Saúde. Considerou-se z=1,96 - prevalência do
fenômeno sob investigação, (P)=0,5% ou 50%
(por ser desconhecida a prevalência do fenômeno
na população) e erro amostral previsto (d)=5,0
pontos percentuais para mais ou para menos (com
95% IC), obtendo-se um número de 332 crianças.
Após, estimou-se o efeito do desenho de 1,2
chegando-se a 399 crianças. Foram acrescidos
30% na amostra a fim de compensar eventuais
perdas ou recusas por parte das mães em par-
ticipar, totalizando 519 crianças.

Dentre as crianças que fizeram parte da
amostra, foram excluídas as crianças gêmeas, as
que não se encontravam sob os cuidados das
mães biológicas, as que completaram dois anos
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antes da realização da entrevista e as que foram
visitadas por três vezes sem que se conseguisse
contato com a mãe. Os dados foram coletados
nos domicílios das famílias previamente sele-
cionadas, que recebiam a visita dos agentes comu-
nitários de saúde.

Após consentirem em participar da pes-
quisa e assinarem o termo de consentimento livre
e esclarecido, as mães das 519 crianças seleciona-
das na amostra, foram entrevistadas em suas
casas por uma equipe previamente treinada.

As variáveis independentes selecionadas
para esta pesquisa foram agrupadas em: Variáveis
socioeconômicas: estado civil da mãe, escola-
ridade da mãe e do pai, trabalho materno remu-
nerado, renda mensal familiar e recebimento de
orientação sobre aleitamento materno. Variáveis
demográficas: idade materna, número de filhos
vivos atualmente e idade materna no nascimento
do primeiro filho. Variáveis ambientais: número
de pessoas no domicílio, tipo de domicílio, número
de cômodos e número de dormitórios no domi-
cílio, aglomeração no domicílio, presença de água
encanada, presença de esgotamento sanitário
ligado à rede pública e presença de coleta pública
regular de lixo. Variáveis de morbidade e bioló-
gicas das famílias e das crianças: tipo de parto,
peso ao nascer, presença de diarreia no dia ou na
semana anterior à visita, presença de tratamento
efetivo para a diarreia, interrupção da alimentação
para a diarreia, presença de sintomas de doença
respiratória, encaminhamento à consulta frente
à tosse, internamento da criança nos últimos 12
meses, presença de aleitamento materno atual-
mente e gravidez atual. A variável dependente
foi a prática de aleitamento materno exclusivo
aos seis meses de idade.

Como instrumento de coleta de dados foi
construído um questionário pré-codificado. Foi
realizado um teste piloto com 82 mães que não
participariam da pesquisa, para ajuste do referido
questionário.

Os dados foram digitados em dupla entra-
da no Software Epi Info 6.04 e, posteriormente,
foram exportados para o programa Stata 9.1 para

as análises. Em um primeiro momento foram reali-
zadas análises estatísticas descritivas: medidas de
tendência central (média e mediana) e medida
de dispersão (Desvio-Padrão - DP). Posteriormente
foi realizado teste de associação por meio do
qui-quadrado entre a variável dependente e as
variáveis independentes. Todas as variáveis que
apresentaram valor de p<0,25 no teste do qui-
-quadrado (χ2) foram selecionadas para a análise
de regressão multivariada não condicional. Foram
estimadas as razões de chances (Odds Ratio), com
respectivos intervalos de confiança de 95%, bru-
tos e ajustados. Foi utilizada a técnica de análise
de sobrevivência para o cálculo da duração me-
diana do aleitamento materno.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê
de Ética em Pesquisa do Centro de Saúde (CCS) -
Unicentro-UFPR, parecer n° 1 760/2006 -15/03/06.

R E S U L T A D O S

Das 519 crianças inicialmente sorteadas,
foram coletados dados de 426, obtendo-se uma
taxa de não resposta de 17,9%. Ressalta-se que
no cálculo da amostra foram acrescidos 30,0% a
fim de compensar eventuais perdas ou recusas.
As entrevistas foram realizadas somente com as
mães das crianças. Dentre as crianças que parti-
ciparam da pesquisa 232 (54,5%) eram do sexo
masculino e 194 (45,5%) do sexo feminino. A
média de idade das crianças foi de 13,3 meses
(DP=5,8), sendo que o número de crianças
maiores de um ano foi mais elevado do que o das
menores de um ano. Apenas 13,1% eram crianças
menores de seis meses. As mães apresentaram
idade média de 25,6 anos (DP=6,6). A média de
anos de estudo das mães foi de 7,1 anos (DP=3,5)
e a dos pais foi de 7,0  (DP=3,3).

Dentre as famílias entrevistadas 97,9%
recebiam os serviços públicos de água encanada
e 93,4% a coleta pública regular de lixo, porém,
o esgotamento sanitário foi constatado somente
em 54,9% das famílias. Com relação aos dados
socioeconômicos das famílias das crianças, veri-
ficou-se que 41,8% da população residiam em
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domicílios com cerca de cinco pessoas, os quais
apresentavam em média 4,6 (DP=1,9) cômodos
e 1,8 (DP=0,8) dormitórios, com uma densidade
de 4,6 (DP=1,8) pessoas por domicílio. Mais da
metade dos domicílios (57,5%) contava com
dormitórios para três pessoas ou mais. A renda
média familiar mensal foi de R$623,48 (DP
435,19). A renda média per capita mensal foi de
R$151,75 (DP=120,00), representando quase a
metade do valor médio referido para a população
de Guarapuava, que é de R$292,1112. Observou-
-se que 39,4% das famílias viviam abaixo da linha
da pobreza, ou seja, menos de 0,25 salários-míni-
mos por pessoa por mês de acordo com dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE) de 2007 e 1,9% das famílias não possuía
renda no momento da entrevista.

O aleitamento materno apresentou média
de 188,9 dias (DP=144,6) e mediana de 180 dias,
sendo que 49,7% das crianças ainda estavam
recebendo aleitamento materno no momento da
entrevista, não sendo, portanto, consideradas no
cálculo de média e mediana por ainda não terem
passado pelo processo de desmame.

O aleitamento materno exclusivo apre-
sentou média de 74,6 dias (DP=62,0) e mediana
de sessenta dias, sendo que 2,4% das crianças
nunca receberam aleitamento materno. Observou-
-se que 97,4% receberam aleitamento materno
de forma exclusiva após o nascimento, 74,9%
estavam em aleitamento materno exclusivo no
primeiro mês, 43,9% no terceiro mês, 31,2% no
quarto mês e apenas 12,9% das crianças
receberam aleitamento materno exclusivo até os
seis meses de idade ou mais, sem ultrapassar os
dez meses de idade, segundo a recomendação
da World Health Organization5 (Figura 1).

Comparando-se o aleitamento materno
exclusivo segundo diferentes categorias de tra-
balho materno, observou-se (Figura 2) que as
mães que trabalham fora de casa interrompem o
aleitamento materno exclusivo mais precocemen-
te do que as demais. As mães que possuem um
trabalho remunerado dentro de casa amamen-
tam de forma exclusiva seus filhos até o sexto

mês com uma prevalência de 21,9%, superior,
portanto, às mães que trabalham fora de casa e
as que não possuem trabalho remunerado.

As variáveis que apresentaram valor de

p<0,25 no teste do qui-quadrado e que foram
selecionadas para a análise de regressão multiva-
riada não condicional foram a presença de aleita-

mento materno atualmente, a presença de coleta
pública regular de lixo, a presença de água enca-
nada, o trabalho materno remunerado, a escolari-

dade da mãe, a escolaridade do pai, a gravidez
atual e o recebimento de orientação sobre aleita-
mento materno.

Figura 1. Crianças em aleitamento materno exclusivo de acordo

com a idade em meses. Guarapuava ( PR), 2007.

Figura 2. Crianças em aleitamento materno exclusivo por cate-

gorias de trabalho materno. Guarapuava (PR), 2007.
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Na Tabela 1 são apresentados os resultados
da análise de regressão multivariada não condi-
cional para todas as variáveis que apresentaram
valor de p<0,25.

A associação entre aleitamento materno
exclusivo aos seis meses e o trabalho materno fo-
ra de casa permaneceu significante (p=0,04),
sendo que mães que trabalham fora de casa pos-
suem 3,92 vezes mais chances de não amamen-
tarem exclusivamente seus filhos até os seis meses
(OR=3,92 e IC95% 1,06-14,53).

A presença de aleitamento materno atual-
mente também permaneceu associada (p=0,04)

com o aleitamento materno exclusivo aos seis
meses. Verifica-se, portanto, a tendência de haver
continuidade do aleitamento materno até os dois
anos de idade da criança, quando a mãe ama-
menta exclusivamente até os seis meses (OR=2,04
e IC 95% 1,03-4,01).

D I S C U S S Ã O

A situação socioeconômica das famílias das
crianças entrevistadas é precária em termos de
renda mensal e de escolaridade dos pais. Por outro
lado, observam-se condições mais favoráveis em

Tabela 1. Estimativa de odds ratio (OR) brutas e ajustadas e respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) para a associação das

variáveis aleitamento materno exclusivo, socioeconômicas, ambientais e de morbidade e biológicas de crianças menores de

seis meses e suas mães biológicas assistidas pelo Programa Saúde da Família da cidade de Guarapuava (PR), 2007.

Presença de aleitamento materno atualmente

Não

Sim

Presença de coleta pública regular de lixo

Não

Sim

Presença de água encanada

Não

Sim

Trabalho materno remunerado

Trabalho fora de casa

Trabalho dentro de casa

Sem trabalho remunerado

Escolaridade da mãe

0 a 4 anos de estudo

5 a 8 anos de estudo

≥9 anos de estudo

Escolaridade do pai

0 a 4 anos de estudo

5 a 8 anos de estudo

≥9 anos de estudo

Gravidez atual

Sim

Não

Recebimento de orientação sobre aleitamento materno

Não

Sim

2,10 (1,16 - 3,80)

1,00

0,32 (0,13 - 0,80)

1,00

0,18 (0,04 - 0,86)

1,00

3,53 (1,22 - 10,14)

0,60 (0,24 - 1,48)

1,00

0,75 (0,37 - 1,49)

0,60 (0,28 - 1,26)

1,00

0,62 (0,31 - 1,24)

0,99 (0,44 - 2,23)

1,00

0,36 (0,07 - 1,90)

1,00

0,65 (0,32 - 1,31)

1,00

0,015*

0,015*

0,047*

0,008*

0,26*0

0,40*0

0,18*0

0,18*0

0,99*0

0,22*0

0,23*0

2,04 (1,03 - 4,01)

1,00

0,54 (0,18 - 1,57)

1,00

0,34 (0,05 - 2,26)

1,00

1,92 (1,06 - 14,53)

0,48 (0,19 - 1,23)

1,00

0,81 (0,30 - 2,20)

0,99 (0,41 - 2,39)

1,00

1,33 (0,49 - 3,62)

0,80 (0,33 - 1,91)

1,00

0,33 (0,06 - 1,64)

1,00

0,65 (0,29 - 1,45)

1,00

0,04

0,25

0,26

0,04

0,13

0,69

0,98

0,58

0,61

0,17

0,29

Variáveis Análise bruta (IC 95%) p-valor Análise ajustada (IC 95%) p-valor

*Teste exato de Fisher.
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relação à existência dos serviços públicos de água
e de coleta de lixo nos domicílios.

Inseridas neste contexto, 50,2% das crian-
ças menores de dois anos de idade não recebiam
mais aleitamento materno e 2,4%, nunca chega-
ram a recebê-lo, o que pode gerar consequências
negativas para toda a vida. A prevalência de aleita-
mento materno exclusivo encontrada foi de
12,9% aos seis meses de idade, mostrando-se
superior à encontrada no último inquérito na-
cional realizado em outubro de 1999 nas capitais
brasileiras, que indicou para o país uma preva-
lência de 7,7%, e para a Região Sul de 10,2%13.
Destaca-se que a Região Sul teve a prevalência
mais elevada dentre as regiões brasileiras pesqui-
sadas para as três faixas de idade13.

Algumas pesquisas pontuais têm sido con-
duzidas em cidades brasileiras, encontrando dis-
tintas e variadas prevalências de aleitamento ma-
terno exclusivo aos seis meses de idade14-18.

Ferreira et al.15 observaram que a prevalên-
cia de aleitamento exclusivo em menores de seis
meses aumentou de 13,0% em 1995 para 29,6%
em 2004. Gomes19 em pesquisa realizada na cida-
de de Guarapuava, durante a Campanha de Vaci-
nação, verificou que 37,3% das crianças menores
de seis meses estavam em aleitamento materno
exclusivo. Bittencourt et al.16 verificaram que o
aleitamento materno exclusivo alcançou apenas
31,3% das crianças menores de um mês, índice
que diminuiu continuamente até chegar à preva-
lência de 3,8% ao sexto mês. Venâncio et al.20

realizaram estudo em 84 municípios do estado
de São Paulo e verificaram uma prevalência de
aleitamento materno exclusivo aos quatro meses
entre 0% e 45,0%, sendo superior a 20,0% em
apenas 32,0% dos municípios. Marques et al.21

realizaram pesquisa em quatro municípios nordes-
tinos, sendo observado que 99,0% das mães ini-
ciam a amamentação, porém 72,0% delas intro-
duzem água ou chá no primeiro dia de vida. Neste
contexto, a prevalência de aleitamento materno
exclusivo aos seis meses foi de 0,6%.

Os vários resultados apresentados, indicam
a gravidade da situação desta prática no país. Em

relação à mediana de aleitamento materno exclu-
sivo, na cidade de Guarapuava, a mesma foi de
60 dias, mostrando-se superior à média nacional
que é de 24 dias, e a média do Sul do Brasil, que
é de 39 dias1. Cecchetti & Moura14 em Campinas
(SP) indicaram mediana de aleitamento materno
exclusivo de 67 dias. Outras pesquisas relataram
medianas menos elevadas variando entre zero e
53,3 dias15,17,18,22.

Verifica-se, portanto, que a situação do
aleitamento materno exclusivo na cidade de Gua-
rapuava como em outras regiões do Brasil, não
atinge as metas propostas pela OMS. Na cidade
de Guarapuava, embora as mães estejam sendo
assistidas pelo PSF, não se verificou um bom de-
sempenho destes indicadores. Entende-se que,
além do PSF, outros fatores e ações são relevantes
para a promoção, proteção e apoio ao aleitamen-
to materno. Entretanto, deve-se destacar que exis-
tem, no contexto e na estruturação das ações do
PSF, condições potenciais efetivas de estímulo e
acompanhamento do desempenho das práticas
de aleitamento materno exclusivo, considerando-
-se a relevância do mesmo para a viabilização dos
serviços na atenção materno-infantil.

Os resultados das pesquisas realizadas até
o momento, reforçam a necessidade de melhorias
na atenção básica, especialmente no PSF, de for-
ma a capacitar e estimular estes profissionais,
envolvendo a rede pública de saúde de forma mais
efetiva, conduzindo assim a uma crescente melho-
ra dos indicadores de aleitamento materno nas
diversas regiões do País.

Nessa pesquisa, as variáveis que perma-
neceram associadas ao aleitamento materno
exclusivo aos seis meses no modelo de regressão
logística multivariada foram o trabalho materno
fora de casa (p=0,04) e a presença do aleitamento
materno atualmente (p=0,04).

O trabalho materno remunerado fora de
casa vem se apresentando como um fator agra-
vante para a interrupção do aleitamento materno
exclusivo. No município de Guarapuava o mesmo
é fator preponderante para a menor expectativa
de duração do aleitamento materno exclusivo
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entre crianças menores de seis meses assistidas
pelo PSF. Observou-se que o risco de interrupção
do aleitamento materno exclusivo por mães que
trabalham fora de casa foi 3,92 (OR=3,92; IC95%
1,06-14,53) vezes mais elevado quando compa-
rado com as mães que não trabalham fora de
casa. Nesta população também foi visto que as
mães que trabalham de forma remunerada em
sua própria casa, amamentam exclusivamente
seus filhos até os seis meses com prevalência mais
elevada do que as mães que não trabalham, e do
que as mães que trabalham fora de casa (21,9%
comparando-se com 14,4% e 4,5% respectiva-
mente). Neste contexto, a existência de uma co-
bertura adequada de aparato social e legal de
proteção à amamentação, como a licença mater-
nidade e a presença de creches no ambiente de
trabalho, entre outros, pode representar um fator
de estímulo à manutenção da amamentação.

Em uma pesquisa realizada no estado do
Rio de Janeiro, Oliveira & Camacho9 encontraram
o dobro do risco de interrupção precoce do aleita-
mento materno exclusivo entre mães de crianças
menores de seis meses que trabalham fora de
casa. Semelhantemente, Mascarenhas et al.23

encontraram em Pelotas-RS, um maior risco de
interrupção do aleitamento materno exclusivo
devido ao trabalho materno, em crianças menores
de três meses. Comparando o aleitamento mater-
no exclusivo e seus determinantes em três países
Latino-Americanos, Pérez-Escamilla et al.24 obser-
varam que no Brasil a interrupção do aleitamento
materno exclusivo estava associada ao trabalho
materno e em Honduras e no México, o aleita-
mento materno exclusivo estava associado à pior

situação socioeconômica.

Alguns outros estudos revelam esta asso-
ciação de resultados entre as condições socioeco-
nômicas, o aleitamento materno e as questões

relacionadas ao trabalho materno22,25. Segundo
Araújo & Almeida26, a atuação profissional na as-
sistência à prática de aleitamento materno não
deve permanecer numa abordagem restrita ao
campo da biologia, em detrimento das especifi-
cidades culturais e emocionais da mulher, deven-

do-se levar em consideração, também, as ques-
tões socioeconômicas que induzem as mulheres
à procura de trabalho fora de casa.

Estes resultados indicam a necessidade de
um olhar mais aprofundado sobre a importância
da licença maternidade, inclusive trazendo à dis-
cussão o período de duração da mesma, além de
outras estratégias de proteção ao aleitamento
materno, destacando-se o aleitamento exclusivo.
Ações de apoio e subsídio à mãe trabalhadora,
tanto na rede formal quanto na rede informal,
devem ser vistas como importantes estratégias
de apoio à amamentação, devendo ser discutidas
junto à comunidade e a sociedade em geral. Neste
contexto, estudo realizado no estado da Paraíba,
encontrou uma prevalência de aleitamento mater-
no exclusivo em crianças de zero a quatro meses
de 22,4%, sendo significantemente maior entre
as mães que trabalhavam fora e tiveram a licença
maternidade27.

As recomendações da Organização Inter-
nacional do Trabalho (OIT) na revisão de 2001,
indicam aos países que a licença-maternidade seja
de 14 semanas, havendo pausas remuneradas
para a prática do aleitamento materno durante o
trabalho28. No Brasil, esse benefício é de 120 dias
(17 semanas), sendo que alguns municípios já
adotaram seis meses e encontra-se em discussão
nas instâncias governamentais um projeto de lei
dessa natureza.

Os resultados sobre o trabalho materno
apresentados indicam que a efetividade das ações
de incentivo à prática de aleitamento materno,
desenvolvidas no Programa Saúde da Família, de-
ve levar em consideração o aumento da parti-
cipação da mulher no mercado de trabalho, in-
cluindo neste contexto, as que se encontram em
processo de aleitamento materno. Dentre os be-
nefícios trabalhistas relacionados com a proteção
da maternidade, aqueles referentes à possibili-
dade de amamentar são os menos cumpridos,
devendo consistir em uma das preocupações das
autoridades de saúde10.

Com relação à associação entre o aleita-
mento materno exclusivo até os seis meses e a
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presença de aleitamento materno até o momen-
to da entrevista, verifica-se a necessidade de um
aprofundamento desta análise para verificar esta
relação no município de Guarapuava.

A contribuição das ações das Unidades de
Saúde (UBS) é imprescindível para o sucesso da
promoção do aleitamento materno exclusivo. A
literatura indica que programas de puericultura
bem conduzidos aumentaram a prevalência do
aleitamento materno exclusivo em algumas loca-
lidades6,29. O Programa Saúde da Família, por meio
de seus profissionais, como os agentes comuni-
tários de saúde treinados e motivados na temá-
tica da amamentação, pode ser uma forte estra-
tégia de incentivo e apoio ao aleitamento materno
exclusivo, contribuindo para a manutenção do
mesmo até a idade preconizada, destacando-se
que estas ações devem ter início durante o pré-
-natal30.

Porém, faz-se necessária uma maior inves-
tigação sobre as características de ação do PSF
em relação a sua atuação na promoção do aleita-
mento materno, no contexto da família. Instru-
mentos de avaliação devem ser desenvolvidos e
testados com este objetivo, contribuindo assim
para ações futuras de melhorias no incentivo e
envolvimento da família no apoio ao aleitamento
materno. De acordo com uma pesquisa sobre o
Impacto das Unidades de Saúde na duração do
aleitamento materno exclusivo, apenas um quinto
dos profissionais de saúde havia sido treinado em
cursos teórico-práticos de 18 horas ou mais sobre
as vantagens e o manejo das práticas de aleita-
mento materno. Também se verificou que muitas
UBS apesar de terem normas escritas de prática
de aleitamento materno, não cobriam todos os
Dez Passos da iniciativa Unidade Básica Amiga da
Amamentação9.

Os resultados desta pesquisa permitiram
concluir que as prevalências de aleitamento ma-
terno exclusivo e de aleitamento materno comple-
mentado encontradas na cidade de Guarapuava,
entre crianças menores de dois anos de idade
pertencentes às famílias assistidas pelo Programa
Saúde da Família, encontravam-se inferiores às

recomendações da Organização Mundial da
Saúde e do Ministério da Saúde.

O trabalho materno fora de casa mostrou-
-se associado ao aleitamento materno exclusivo
aos seis meses, indicando que o fato da mãe exer-
cer atividades remuneradas fora de casa dificulta
e interrompe a continuidade do aleitamento
materno exclusivo aos seis meses, demonstrando
a necessidade real de ações de apoio à mãe
trabalhadora.

O aleitamento materno exclusivo aos seis
meses e a continuidade do aleitamento materno
complementado até o momento da entrevista
mostraram-se associados, sendo, porém, necessá-
rio um aprofundamento no tema.

Os resultados desta pesquisa sugerem que
os serviços públicos de saúde, por meio de estra-
tégias como o próprio PSF, podem envidar esfor-
ços no sentido de aprimorar os indicadores de
aleitamento materno e, deste modo, contribuir
para uma melhoria da qualidade de vida da popu-
lação.

Em uma perspectiva mais ampla, verifica-
-se que no rol de ações e estratégias voltadas para
a promoção, proteção e apoio ao aleitamento ma-
terno, os avanços que podem ser observados
parecem ser devido a mobilizações diversas, que
envolvem setores governamentais, não governa-
mentais, profissionais de saúde, voluntários e
organismos internacionais.

No Brasil, além do Programa Saúde da Fa-
mília, algumas outras iniciativas como a existência
da Norma Brasileira para Comercialização de
Alimentos para Lactentes e Crianças de Primeira
Infância, Bicos, Chupetas e Mamadeiras31, os Hos-
pitais Amigo da Criança32,33 e a Iniciativa Unidade
Básica Amiga da Amamentação34, têm represen-
tado, ao longo do tempo, opções de estratégias
importantes para aumentar as taxas de aleita-
mento materno no país.
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R E S U M O

Objetivo

Determinar a atividade da amilase salivar e a relação com a glicemia, antes e após a ingestão de carboidratos
em fumantes e não fumantes, uma vez que in vitro a exposição da saliva à fumaça do cigarro induz à redução
da atividade da amilase salivar e poderia influenciar na absorção dos carboidratos da dieta.

Métodos

Foram avaliados voluntários fumantes (n=10) e não fumantes (n=10). Realizou-se coletas da saliva antes e após
o fumo e determinou-se a glicemia antes e após a ingestão de 72g de carboidratos. Para glicemia usaram-se
tempos de 0, 15, 30, 60, 120 minutos. A determinação da atividade da amilase salivar foi realizada por meio
de kits comerciais. A glicemia foi determinada utilizando o aparelho Glicomiter (Accu-Chek-Roche). As análises
estatísticas foram realizadas no software Sigmastat, utilizou-se o método Teste t pareado (p<0,05).

Resultados

O aumento da glicemia aos 15, 30, 60 e 90 minutos foi de 3,9; 11,9; 34,8 e 22,7% para os não fumantes e
4,9; 6,5; 13,8 e 9,7% para os fumantes, respectivamente. No pico máximo de absorção tem-se uma glicemia
de 21,0 % maior nos pacientes não fumantes. A atividade da amilase salivar antes e após alimentação apresentou-
-se 75,0% menor nos indivíduos fumantes.

Conclusão

Estes resultados sugerem que o fumo inibe a amilase e influencia na diminuição da digestão/absorção de
carboidratos, consequentemente na concentração de glicose sanguínea, reduzindo assim o aporte energético
ingerido.

Termos de indexação: Alfa-amilases salivares. Glicemia. Processos do sistema digestório. Tabaco.
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A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to determine salivary amylase activity and its relationship with glycemia before
and after smokers and nonsmokers ingested carbohydrates..Since cigarette smoke reduces salivary amylase
activity in vitro, it may affect dietary carbohydrate absorption.

Methods

Twenty volunteers participated in this study, 10 smokers and 10 nonsmokers. Samples of saliva were collected
before and after the smokers had a cigarette and glycemia was determined before and after the ingestion of
72g of carbohydrates. Glycemia was measured 0, 15, 30, 60 and 120 minutes after carbohydrate intake.
Salivary amylase activity was determined by commercial kits. Glycemia was determined by a glucometer
(Accu-Chek-Roche). The paired t-test was used for the statistical analyses, done by the software Sigmastat,
with p<0.05.

Results

Glycemia 15, 30, 60 and 90 minutes after carbohydrate intake rose 3.9%, 11.9%, 34.8% and 22.7% in
nonsmokers and 4.9%, 6.5%, 13.8% and 9.7% in smokers, respectively. The peak glucose absorption in
nonsmokers was 21.0% greater than in smokers. Salivary amylase activity before and after eating was 75.0%
smaller in smokers.

Conclusion

These results suggest that smoking inhibits amylase and has a negative impact on the digestion/absorption of
carbohydrates, consequently in blood glucose levels, thereby reducing the amount of energy absorbed.

Indexing terms: Salivate alpha-amylases. Blood glucose. Digestive system bodisses. Tabaco.

I N T R O D U Ç Ã O

Os alimentos dos quais o organismo de-
pende não podem ser absorvidos, em suas formas
naturais, através da mucosa gastrintestinal, se não
forem submetidos a uma digestão preliminar, com
exceção das vitaminas e sais minerais.

A cavidade bucal contém saliva, que é se-
cretada por três pares de glândulas salivares: paró-
tida, submandibular e sublingual. A saliva é cons-
tituída de aproximadamente 99,5% de água e
age como um lubrificante para a mastigação na

cavidade oral e deglutição. O pH da saliva situa-
-se ligeiramente para o lado ácido, cerca de 6,8,
embora possa variar para um ou outro lado da

neutralidade1.

Em condições basais, ocorre secreção de
cerca de meio mililitro de saliva por minuto, quase
totalmente do tipo mucoso, exceto durante o
sono, quando a secreção se torna muito pequena.
A secreção salivar é fator importante na manu-
tenção da saúde bucal, com função de limpeza e
proteção, por meio dos vários mecanismos fi-

siológicos e mecânicos. Estes mecanismos ocor-
rem em resposta a estímulos táteis e gustativos
na boca, assim como visual-olfatório e estimula-
ções de centros cerebrais superiores2.

O processo digestivo dos carboidratos tem
início com a mastigação, que facilita o acesso das
enzimas ao amido. A saliva contém a enzima
alfa-amilase, conhecida antigamente como ptiali-
na, cuja função é iniciar na boca a digestão do
amido. Essa enzima catalisa a hidrólise das liga-
ções internas α-1,4 do amido, mas não conse-
gue hidrolisar as ligações ramificadas α-1,6. A

α-amilase secretada pelo pâncreas possui a mes-
ma especificidade e a sua atividade enzimática
total é consideravelmente maior que aquela da

amilase salivar. A ação da α-amilase salivar conti-
nua até que o alimento no estômago esteja mis-
turado com o ácido gástrico, que inativa a enzima.

Depois que a α-amilase salivar é inativada pelo
ácido gástrico com o pH em torno de 4,0, não
haverá no estômago nenhum processamento
adicional dos carboidratos. Dez minutos após pe-
netrar no duodeno, o amido é quase comple-
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tamente transformado em maltose, maltotriose,
maltooligossacarídios com ligações α-1,4.

A saliva é o primeiro fluído corporal a en-
trar em contato com a fumaça inalada do cigarro,
que é danosa à cavidade oral e está associada a
muitas doenças, como por exemplo, o câncer oral.
O tabaco é uma planta da família das Solanáceas
da qual existem diversas variedades, sendo a prin-
cipal a Nicotiana tabacum L. Seu uso surgiu apro-
ximadamente no ano 1000 a.C., nas sociedades
indígenas da América Central, em rituais má-
gicos-religiosos, pois acreditavam que o uso conte-
ria o poder de predizer o futuro3.

A planta chegou ao Brasil, provavelmente,
pela migração de tribos tupis-guaranis. Depen-
dendo da região do cultivo, do solo, da secagem
e do armazenamento, a folha do tabaco pode
conter cerca de quinhentos constituintes químicos
e, quando queimados, já foram isolados cerca de
4.720 substâncias. O principal princípio ativo é a
nicotina, um alcalóide que foi isolado em seu
estado puro em 1828 por Ponsselt e Reiman. O
tabagismo é hoje um dos principais problemas
de saúde pública. Embora alguns aspectos cien-
tíficos possam ser estudados, a relação causa e
efeito entre o tabaco e várias moléstias já está
plenamente demonstrada. É notória a participa-
ção do tabaco no aumento e/ou agravamento de
doenças cardiovasculares, pulmonares, circula-
tórias, gastrintestinais, em numerosos tipos de
cânceres, bem como em efeitos nocivos no feto,
contribuindo para o incremento da morbidade e
mortalidade populacional4.

A fumaça do cigarro é resultante da com-
bustão incompleta do tabaco4. A composição real
da fumaça liberada pelo fumante não depende
apenas da composição do tabaco, como também
da compactação do produto, do comprimento do
cigarro, das características do filtro, do papel e
da temperatura na qual o tabaco é queimado5.

Os principais efeitos da nicotina no sistema
nervoso central são: elevação leve no humor (esti-
mulação) e diminuição do apetite. A nicotina é
considerada um estimulante leve, apesar de um
grande número de fumantes relatarem que se

sentem relaxados quando fumam. Essa sensação
de relaxamento é provocada pela diminuição do
tônus muscular. No sistema digestório provoca
diminuição da contração do estômago, dificul-
tando a digestão. Há um aumento da vasocons-
trição e na força de contração cardíaca3. A proba-
bilidade do aparecimento dessas complicações
tem relação direta com o tempo de dependência,
aumentando proporcionalmente com o grau de
exposição5.

A síndrome de abstinência e a tolerância
são alguns dos sinais que caracterizam o quadro
de dependência provocado pelo uso de tabaco3.

A dependência existe quando o indivíduo é domi-
nado por uma vontade incontrolável de obter a
droga. Sem ela, a ansiedade aumenta e a pes-

soa normalmente tem uma forte sensação de
mal-estar. Quando a dependência existe, o orga-
nismo se encontra de tal maneira adaptado à dro-
ga que passa a necessitar dela de forma compul-
siva. Neste caso, a retirada da droga provoca a
chamada “síndrome de abstinência”, uma si-
tuação na qual a pessoa, independentemente de
sua vontade, sofre alterações no funcionamento

do organismo, sendo que estas alterações às são
graves6.

Diversos autores admitem que a dificul-
dade para o fumante abandonar o hábito de

fumar se deve aos efeitos experimentados pela
abstinência, buscando o alívio de um estado desa-
gradável4,6. Além da fissura pelo tabaco, em hu-

manos, a síndrome de abstinência ao cigarro
inclui: bradicardia, desconforto gastrintestinal,
aumento do apetite, ganho de peso, dificuldade

de concentração, ansiedade, disforia, depressão
e insônia5.

É bem conhecida a influência do fumo na
atividade de algumas enzimas, como por exemplo,

da elastase, que se encontra mais ativada em
fumantes, aumentando a destruição da elastina
e propiciando o enfisema pulmonar. A atividade
das enzimas hepáticas também se altera pelo
tabaco, promovendo a diminuição da vida média
de algumas drogas7.
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Nos últimos anos, estudos têm sido reali-
zados para averiguar a relação entre parar de fu-
mar e o ganho de peso. Muitos deles não acham

diferença entre parar de fumar e o ganho de pe-
so8-10; contudo outros estudos têm demonstrado
um aumento real no peso após a retirada do taba-

co11-14. Muitos ex-fumantes relatam que, após pa-
rar de fumar, existe um ganho de peso corporal,
mesmo mantendo a qualidade e quantidade

alimentar. Não se sabe ainda o mecanismo bioquí-
mico envolvido. Portanto o objetivo deste trabalho
foi determinar a atividade da amilase salivar e a

relação com a glicemia, antes e após a ingestão
de carboidratos em fumantes e não fumantes, a
fim de observar a influência do fumo na atividade

da enzima e na digestão dos carboidratos.

M É T O D O S

Foram selecionados voluntários fumantes
há pelo menos quatro anos (n=10), os quais fu-
mam de dez a vinte cigarros por dia, e não fu-
mantes (n=10). Os voluntários foram previamente
informados sobre a utilização do material bioló-
gico para a realização do trabalho, assinaram o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido e par-
ticiparam como voluntários. O estudo seguiu os
aspectos éticos recomendados pela Resolução
196/9615 sobre Pesquisa Envolvendo Seres Hu-
manos, bem como os princípios éticos. O projeto
foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade
Camilo Castelo Branco sob o protocolo nº
634-847/04.

Coleta

Foram realizadas coletas da saliva antes e
depois da ingestão dos carboidratos. Para os
voluntários fumantes a coleta da saliva foi reali-
zada antes do fumo, após o fumo e após a inges-
tão dos carboidratos.

A glicemia foi determinada nos pacientes
em jejum e nos tempos 15, 30, 60, 120 minutos
após a ingestão de 200g de batata-frita; este

alimento foi o escolhido devido à maior aceitação
pelos voluntários e foi ingerido em no máximo
cinco minutos (200g de batata frita correspondem

a 72g de carboidratos)16.

Determinações analíticas

A determinação da atividade da amilase
salivar (UA/dL) foi realizada por meio de kits colo-
rimétricos comerciais (Laborlab; sensibilidade

metodológica: 8 UA/dL; erro do método: <9,3%),
utilizando diluição 1:700. A saliva foi centrifugada
por vinte minutos a 3000rpm. Em seguida, foi re-

tirado o sobrenadante e realizada as diluições
sucessivas. A determinação da glicemia (mg/dL)
foi feita por método da química seca (glicose

desidrogenase) utilizando o aparelho Accu-Chek
Advantage (Roche; sensibilidade metodológica:
10mg/dL; erro do método: <3,0%).

Os valores foram representados como mé-

dia e desvio-padrão. Os gráficos foram feitos no
software Microsoft Excel. As análises estatísticas
foram realizadas após tratamento dos dados no

software Sigmastat, utilizou-se o método teste t
pareado (p<0,05).

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

Nos voluntários fumantes foi realizada

uma determinação também em jejum após o
fumo, comparando-se, assim, a atividade da
amilase salivar dos fumantes antes e após o fumo

no jejum, observando que não existiram diferen-
ças significativas (Figura 1).

Os resultados acima demonstram que, nos
voluntários não fumantes, a atividade da amilase
salivar antes da alimentação é menor; e quan-
do o voluntário ingere o alimento esta atividade
aumenta. Isto ocorre, devido à maior secreção de
saliva na cavidade bucal, durante a mastigação.

Nos voluntários fumantes, observa-se que
a atividade da amilase salivar é bem menor em
todas as coletas em relação aos não fumantes,
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ocorrendo um pequeno aumento depois da ali-
mentação. Estes resultados estão de acordo com
Nagler et al.16,17, os quais demonstraram, in vitro,
a exposição da saliva a nove puffs de fumaça do

cigarro induz à elevação de proteínas carbo-
niladas, provavelmente devido à reação de seus
grupos tióis com os aldeídos presentes na fase

gasosa, causando uma redução de 34% da ativi-
dade da amilase salivar. Goi et al.18 também de-
monstram a diminuição da atividade da amilase

salivar em fumantes e das enzimas antioxidantes.
Os resultados obtidos no gráfico acima mostram
que a atividade da enzima antes e após alimen-

tação apresentou-se 87,3% e 87,5% menor nos
indivíduos fumantes. Além disso, Zappacosta et
al.19,20 verificaram também que um cigarro é sufi-

ciente para diminuir a atividade enzimática em
40%. Segundo Moldeus et al.21 e Joshi et al.22, os
aldeídos do tabaco inibem diretamente a amilase

salivar, e que esta atividade, na presença da
glutationa, um antioxidante natural presente na
saliva, é preservada.

Em estudos com voluntários fumantes,

mediu-se a atividade enzimática e a concentração
da Glutationa (GSH) na saliva antes e depois de
fumar um único cigarro. Os estudos demonstra-

ram que um cigarro é suficiente para diminuir a
atividade enzimática, assim como ficou evidente
o efeito protetor exercido pela glutationa salivar

cuja concentração ficou significantemente redu-

zida19,20. A glutationa reage com a acroleína e o
crotonaldeído, os mais importantes aldeídos insa-
turados23.

Em ratos e coelhos verificou-se que a fase

condensada da fumaça também diminui a gluta-
tiona (cerca de 50%) sem nenhum aumento na
glutationa oxidada. A toxicidade da fase conden-

sada sobre os hepatócitos e células pulmonares
de ratos é decorrente da depleção da glutationa
reduzida e, consequentemente, perda da integri-

dade da membrana celular. O consumo da gluta-
tiona deve ser pela sua conjugação com compo-
nentes eletrofílicos do cigarro. Compostos tióis,

como N-acetilcisteína na concentração de 1mM,
tornam-se protetores pela liberação direta das
sulfidrilas21,22.

Figura 1. Atividade da amilase salivar em fumantes e não fuman-

tes. São Paulo (SP), 2006.

Nota: * significante em relação aos não fumantes.
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Figura 3. Porcentagem de variação da glicemia nos voluntários

fumantes após a ingestão de 72g de carboidrato. São

Paulo (SP), 2004.

Nota: * significante em relação ao tempo zero.
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Figura 2. Porcentagem de variação da glicemia nos voluntários

não fumantes após a ingestão de 72g de carboidrato.

São Paulo (SP), 2004.

Nota:* significante em relação ao tempo zero.
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A interação entre os aldeídos do cigarro e
os grupos tióis presentes na amilase salivar e na
glutationa (antioxidante natural) é, provavelmen-
te, responsável pela redução da atividade enzi-
mática em fumantes, de forma direta, inibindo a
enzima, e indireta, através da inativação da glu-
tationa21,22.

Os valores obtidos da glicemia nos volun-
tários não fumantes antes, 15, 30,  60 e 120 minu-
tos após a ingestão foram de Média (M)=88,7,
Desvio-Padrão (DP)=4,7mg/dL; M=96,9, DP=7,6mg/
dL; M=103,4, DP=10,0mg/dL; M=117,3, Dp=12,6mg/
dL e M=102,3, DP=16,1mg/dL, respectivamente
(Figura 2).

Os valores obtidos da glicemia nos volun-
tários fumantes antes, 15, 30, 60 e 120 minutos
após a ingestão foram de M=91,8, DP=12,7mg/dL;
M=94,7, DP=15,0mg/dL; M=99,4, DP=15,9mg/dL;
M=110,5, DP=24,5mg/dL e M=107,1, DP=11,5mg/
dL, respectivamente (Figura 3).

Em relação à glicemia, observa-se que a
porcentagem de aumento da glicose sanguínea
nos tempos 15, 30, 60 e 120 minutos foi de 9,6;
17,0; 32,7 e 15,1% para os não fumantes, en-
quanto que, nos voluntários fumantes, a porcen-
tagem de aumento foi de 3,5; 10,0; 21,7 e 17,8%,
respectivamente. Além disso, observa-se que no
tempo sessenta minutos é o pico máximo de
absorção da glicose, e apresenta-se uma glicemia

Figura 4. Comparação da porcentagem de variação da glicemia

de fumantes e não fumantes nos diferentes tempos.  São

Paulo (SP), 2004.

Nota: não existiram diferenças significativas.

de 11,0% maior para os voluntários não fumantes,
em relação aos fumantes. Portanto, esta tendên-
cia sugere uma diminuição da absorção dos
carboidratos ingeridos (Figura 4).

Nos últimos anos, estudos têm sido reali-
zados para averiguar a relação de parar de fumar
e ganhar de peso. Muitos deles não acham corre-

lação significativa entre os dois fatos8-10. Contudo,
outros estudos têm demonstrado um aumento
real no peso após a parada de fumar11-14. Alguns

mecanismos são propostos para este aumento de
peso, como o aumento da atividade da lipase lipo-
proteíca do tecido adiposo, fazendo um maior

depósito de ácidos graxos neste tecido19, o aumen-
to do aporte calórico, diminuição da taxa meta-
bólica e diminuição da atividade física20. Estes

trabalhos vão de encontro com os resultados aqui
demonstrados, onde se sugere que o cigarro dimi-
nuiu a absorção de carboidratos.

Também é interessante a observação da

curva glicêmica dos fumantes. Ela é similar à dos
não fumantes, porém, no tempo 120 minutos, a
glicemia dos não fumantes já está praticamente

voltando às concentrações iniciais, enquanto que
a dos fumantes tem uma tendência a permanecer
elevada. Isto poderia sugerir que ainda está ocor-

rendo a absorção da glicose, pela maior lentidão
da digestão destes indivíduos, devido à diminuição
da atividade da amilase salivar ou diminuição da

entrada da glicose nos tecidos. Alguns trabalhos
demonstram que existe uma resposta metabólica
menor destes indivíduos frente à elevação da gli-

cemia ou por uma diminuição de produção de
insulina e/ou por um aumento da resistência das
células24-28.

C O N C L U S Ã O

Estes resultados sugerem que o fumo inibe
a atividade da amilase salivar e influencia na dimi-
nuição da digestão/absorção de carboidratos,
consequentemente na concentração de glicose
sanguínea, diminuindo assim o aporte energético
ingerido.
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Este trabalho ainda sugere que o aumento
do ganho de peso após a parada de fumar poderia
ser devido à menor digestão/absorção dos car-

boidratos que ocorre por causa da inibição da ami-
lase, mesmo com a mesma quantidade/qualidade
da dieta nestas pessoas.
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Restaurantes self-service: segurança e
qualidade sanitária dos alimentos servidos

Self-service restaurants: food safety

and sanitary quality
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Mariko UENO1

R E S U M O

Objetivo

Esse trabalho teve por objetivo avaliar a temperatura e a qualidade sanitária de alimentos servidos nos balcões
de distribuição em restaurantes self-service no município de Taubaté (SP), com vistas à discussão da segurança
alimentar.

Métodos

Foram coletadas quatro amostras, sendo dois alimentos quentes e dois alimentos frios de 16 restaurantes;
antes da coleta mediu-se a temperatura dos alimentos expostos nos balcões de distribuição. As amostras
foram analisadas quanto aos seguintes parâmetros: contagem de bactérias aeróbias mesófilas, determinação
de coliformes a 35ºC e a 45ºC, contagem de Staphylococcus coagulase positiva e detecção de Salmonella.

Resultados

Cinquenta e seis (87,5%) alimentos estavam em temperaturas inadequadas, alimentos frios expostos em
temperaturas acima de 10°C e alimentos quentes abaixo de 60°C. Bactérias aeróbias mesófilas em contagem
acima de 106 UFC/g foram detectadas em 11% das amostras e coliformes a 35ºC e coliformes a 45ºC foram
detectadas em 76,6% e 43,7% das amostras, respectivamente. Dois alimentos, sendo um frio e um quente,
provenientes de um mesmo restaurante, apresentaram contagem de Staphylococcus coagulase positivo acima
de 104 UFC/g. Todas as amostras apresentaram ausência de Salmonella.

Conclusão

A manutenção dos alimentos servidos, nos balcões de distribuição, em temperaturas abusivas e a presença de
microrganismos indicadores de qualidade sanitária em número elevado comprometem a segurança e podem
colocar em risco a saúde dos consumidores, em restaurantes self-service. Os instrumentos utilizados
demonstraram-se como ferramentas importantes de avaliação da segurança das refeições servidas.

Termos de indexação: Inspeção de alimentos. Qualidade de alimentos. Restaurantes. Segurança alimentar.
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A B S T R A C T

Objective

This work aimed to assess the temperature and sanitary quality of the foods available on the buffet table of
self-service restaurants located in the city of Taubaté (SP), in order to discuss food safety.

Methods

Four samples, two of cold dishes and two of hot dishes, were collected from each of 16 restaurants. The
temperature of the foods on the buffet table was measured before the sample was taken. The following
parameters were investigated for each sample: aerobic mesophilic bacteria count, determination of coliforms
at 35ºC and 45ºC, coagulase-positive Staphylococcus count and presence of Salmonella.

Results

The temperature of 56 (87.5%) foods was inadequate: cold dishes were kept above 10ºC and hot dishes were
kept below 60ºC. Aerobic mesophilic bacteria counts above 106 CFU/g were detected in 11% of the samples,
coliforms at 35ºC in 76.6% and coliforms at 45ºC in 43.7%. Two foods, one cold and one hot, both from the
same restaurant, had a coagulase-positive Staphylococcus count above 104 CFU/g. Salmonella was not found
in any of the samples.

Conclusion

Keeping the foods available on buffet tables under incorrect temperatures and a high count of microorganisms
that indicate poor sanitary quality of the food can compromise safety and jeopardize the customer’s health.
The instruments used in this study proved to be important tools for assessing food safety.

Indexing terms: Food inspection. Food quality. Restaurants. Food safety.

I N T R O D U Ç Ã O

A vida moderna imprimiu um ritmo acele-
rado ao cotidiano dos indivíduos, causando mu-
danças nos hábitos de vida e alimentares, modi-
ficado por diversos fatores, como o aumento da
jornada de trabalho, dificuldades em locomoção,
aumento da população em centro urbano e princi-
palmente o aumento da utilização da mão de obra
feminina. Com isto, torna-se cada vez maior o
número de refeições feitas fora do domicílio, ge-
rando um aumento de restaurantes, principal-
mente o do tipo self-service1. Essa modalidade
visa uma clientela com limitação de tempo e/ou

de orçamento para suas refeições e normalmente
encontram-se nos centros comerciais das cidades2.

Os alimentos servidos nos restaurantes têm
como fator negativo a insegurança, devido à con-

taminação, podendo causar doenças veiculadas
por alimentos3,4. A qualidade de uma refeição é
influenciada por inúmeros fatores, entre eles a

qualidade da matéria-prima, a higiene dos uten-
sílios utilizados, manipuladores envolvidos no
processo, bem como o monitoramento de parâ-

metros, como tempo e temperatura5,6. A tempe-

ratura é um fator importante para a população

microbiológica presente nos alimentos, por isso a

distribuição deve ocorrer com controle de tempo

e temperatura para minimizar a multiplicação

microbiana e proteger de novas contaminações7.

Os perigos microbiológicos são as princi-

pais causas de contaminação dos alimentos e os

manipuladores constituem a origem do problema

e são grandes responsáveis pela sua contaminação

microbiológica8. O controle da contaminação por

micro-organismos deterioradores e patogênicos

nos serviços de alimentação é difícil e complexo

devido à grande variedade de alimentos prepa-

rados. Há também o risco potencial de os mani-

puladores de alimentos serem portadores assin-

tomáticos de microrganismos patogênicos9-11.

Para evitar as doenças de origem alimen-

tar, devem-se enfatizar as situações que visem à

prevenção de agentes patogênicos e as condições

de maior risco e, para assegurar que os alimentos

sejam preparados de modo a garantir a segurança

do consumidor, devem ser adotadas medidas de
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prevenção e controle em todas as etapas da ca-
deia produtiva12. Para White et al.13 deve-se ofe-
recer treinamento aos manipuladores para aper-
feiçoar tanto sua higiene pessoal quanto a higiene
ambiental e dos alimentos. Nesse sentido, o con-
trole higiênico-sanitário dos alimentos constitui
fator preponderante para prevenção das doen-
ças de origem alimentar14,15.

Assim, a produção, preparação, distri-
buição e armazenamento de alimentos, com segu-
rança, são atividades que exigem cuidados espe-
ciais com o ambiente de trabalho, os equipa-
mentos e utensílios, os alimentos propriamente
ditos, os manipuladores de alimentos, com as ins-
talações sanitárias e com o controle de pragas,
entre outros16.

Avaliar as condições sanitárias dos alimen-
tos prontos para o consumo, servidos nos res-

taurantes self-service, é de grande importância
para a avaliação das condições de preparo e distri-
buição. Neste sentido foi realizado um estudo,

com a finalidade de conhecer a situação dos
alimentos nos balcões de distribuição, em res-
taurantes self-service, localizados na região central

do município de Taubaté (SP). Esta iniciativa se
faz necessária para a obtenção de informações,
que podem ser utilizadas por órgãos da Vigilância

Sanitária como indicadores de condições higiêni-
co-sanitárias das refeições servidas.

M É T O D O S

Fizeram parte desse estudo, 16 restauran-
tes self-service que representam o total desta tipo-
logia, na região central do município de Taubaté
(SP). Em cada restaurante foram coletadas quatro
amostras, sendo dois alimentos quentes e dois
alimentos frios. Para os alimentos quentes deu-
-se preferência àqueles à base de carne e para os
frios àqueles que continham maionese, e na
ausência destes, àqueles que exigiram mais mani-

pulação pós-cocção.

Antes da coleta mediu-se a temperatura
dos alimentos expostos nos balcões com termô-

metro digital tipo espeto WT1, com faixa de tem-
peratura entre -50º C a +300º C. Os parâmetros
de temperatura foram aqueles descritos na Por-

taria CVS nº 6 de 10 de março de 19997.

Os alimentos foram coletados com o talher
comum,transferidos para sacos plásticos este-
rilizados, e transportados em caixas isotérmicas

ao laboratório de microbiologia da Universidade
de Taubaté (Unitau).

As análises microbiológicas das 64 amos-
tras foram iniciadas em tempo menor que duas

horas após a coleta, seguiu-se a metodologia des-
crita por Silva et al.17 Para a determinação de
coliformes a 35ºC e a 45ºC utilizou-se a técnica

no Número Mais Provável, a confirmação de a
45ºC foi realizada por meio da inoculação em
Agar Levine Eosina Azul de Metileno (EMB). Colô-

nias típicas foram selecionadas para as provas
bioquímicas de Indol, vermelho de metila, Voges
Proskauer e citrato (IMViC). A contagem total de

bactérias aeróbias mesófilas foi realizada pela
técnica de contagem padrão em placas. Para a
contagem de Staphylococcus coagulase positiva
utilizou-se método de contagem em placa em
ágar Baird-Parker, colônias típicas foram sele-
cionadas para as provas de catalase e coagulase.
A detecção de Salmonella foi realizada por méto-
do tradicional presença/ausência; a técnica consta
de pré-enriquecimento em caldo lactosado, enri-
quecimento em caldo tetrationato, plaqueamen-
to diferencial em Agar Entérico Hektoen (HE),
Agar Xilose Lisina Desoxicolato (XLD) e Agar Bis-
muto Sulfito (BS).

R E S U L T A D O S

A temperatura dos alimentos quentes nos
balcões de distribuição variou de 33 a 71,2°C (Ta-
bela 1), sete (21,9%) estavam acima de 60°C,
considerada segura para o controle microbiano;
vinte (62,5%) estavam na faixa de 40 a 59,9°C,
nessa faixa os alimentos podem ficar expostos por
até três horas, e cinco (15,6%) amostras estavam
abaixo de 40°C.
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A temperatura dos alimentos frios variou
de 9,7 a 41,7°C (Tabela 2), sendo que apenas um
(3,1%) estava em temperatura ideal, 14 (43,7%)

estavam entre 10 e 21ºC, nesta faixa os alimentos
podem permanecer por duas horas e 17 (53,1%)
estavam em temperatura acima de 21ºC.

Os resultados das análises microbiológicas

dos alimentos quentes e alimentos frios e as tem-
peraturas registradas podem ser observados na
Tabelas 1 e 2, respectivamente.

D I S C U S S Ã O

Apenas 22% dos alimentos quentes esta-
vam em temperatura que confere segurança aos
consumidores, acima de 60ºC, esse resultado foi
semelhante ao de Momesso et al.18 que encon-
traram 20% dos alimentos com temperatura aci-
ma de 60°C. Por outro lado Chesca et al.19 obser-
varam que 100% dos alimentos quentes estavam
acima de 60°C. Para Brugalli et al.20 os alimentos
como arroz e feijão, em balcões de distribuição,

Tabela 1. Resultados das análises microbiológicas e temperatura na distribuição, de alimentos quentes servidos em restaurantes self-

service no município de Taubaté (SP).

Frango

Salsicha ao sugo

Linguiça acebolada

Carne assada

Bife role

Linguiça frita

Carne assada

Bife à milanesa

Moela

Rocambole recheado

com mussarela

Cubos carne cozido

Bife acebolado

Carne assada

Linguiça frita

Filé de frango

Carne assada

Carne de panela

Salsicha ao sugo

Chester

Carne de panela

Bife acebolado

Strogonoff de frango

Filé de frango

Carne de panela com ba-

tata e cenoura

Lagarto recheado

com linguiça

Almôndegas

Dobradinha

Bisteca suína

Carne assada

Filé de frango empanado

Carne assada

Filé de frango grelhado

3,35x102

4,5x102

4,7x104

5,9x104

8,1x104

7,3x103

6,4x103

2,6x102

1,02x104

1,03x106

4x102

2x102

6,8x102

5,3x103

3,1x103

1,08x104

9,3x104

4,45x103

8,75x103

4,05x103

6,84x103

5,7x103

5,85x103

7x102

9,3x104

5,1x106

5,25x102

5,6x104

3,14x104

9,7x104

5,7x103

3x103

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,4

<4,3

<0,3

46

≥240

110

<0,3

<1,6

<0,3

<2,3

<4,3

≥240

<0,3

110

<0,3

<0,3

<0,3

24

<0,9

<9,3

<4,3

<0,3

<0,4

<0,3

46

46

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,4

<0,3

<0,3

<0,7

15

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,7

<0,3

<0,9

<0,3

<0,3

<0,3

<1,5

<0,3

<2,1

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,4

<0,3

<0,3

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

5,7x104

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

Amostra
Bactérias aeróbias

mesófilas UFC/g
Coliformes a

35ºC NMP/g

Coliformes a

45ºC NMP/g

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

40 a 59,9

40 a 59,9

<40

<40

>60

40 a 59,9

40 a 59,9

<40

40 a 59,9

40 a 59,9

>60

>60

40 a 59,9

40 a 59,9

40 a 59,9

40 a 59,9

>60

40 a 59,9

40 a 59,9

>60

40 a 59,9

40 a 59,9

40 a 59,9

40 a 59,9

40 a 59,9

40 a 59,9

>60

<40

>60

40 a 59,9

40 a 59,9

<40

Staphylococcus coagulase

positivo UFC/g

Salmonella

sp. T°C

-: Ausente.
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encontravam-se, na maioria das vezes, em
temperatura acima de 60°C, o que não ocorria
com carnes e as guarnições.

Considerando a temperatura dos alimen-

tos no balcão de distribuição, nesse estudo, ape-
nas 3,1% dos alimentos encontrava-se em tem-
peratura adequada. Resultados similares foram
encontrados por Momesso et al.19 que observaram
que 3,7% das amostras estava em temperatura
considerada segura. Alimentos frios expostos em
temperatura acima do permitido podem ter como

principal causa a falta de equipamentos ade-
quados de refrigeração, assim como a falta de

conscientização dos manipuladores em refrigerar
adequadamente os alimentos. Na distribuição, os
alimentos frios podem ser mantidos a 10°C por

até quatro horas, ou entre 10 e 21°C por duas
horas, e acima dessa temperatura, os alimentos
devem ser desprezados8.

As análises de coliformes a 35ºC nos ali-

mentos evidenciaram que 49 (76,6%) amostras
apresentaram contaminação por esses micro-
-organismos. Embora a legislação brasileira não
esta-beleça limites para coliformes a 35ºC, altos
níveis indicam condições higiênico-sanitárias
insatis-fatórias. Contagens de coliformes a 35ºC

Tabela 2. Resultado das análises microbiológicas e temperatura na distribuição, de alimentos frios servidos em restaurantes self-service

no município de Taubaté (SP).

Beterraba

Abobrinha

Berinjela com tomate

Salada Maionese

Salada Chuchu

Salada couve-flor

Salada tomate c/ cebola

Salada grão de bico

Salada Abobrinha

Salpicão

Salada Cenoura

Salada Maionese

Salada Beterraba

Salada Pepino

Salada Repolho

Salada Beterraba

Salada Tomate

Salada vinagrete com berinjela

Salada Tomate

Salada Pepino

Salada Tomate

Vinagrete

Tabule

Salada Maionese

Salada cenoura ralada

Salada Maionese

Salada couve-flor

Salada Beterraba

Salada Tomate

Salada Maionese

Salada Maionese

Abobrinha

5x104

3,4x104

9,0x104

4,1x105

8x103

7,8x105

4,98x105

4,4x103

5,68x103

9,42x105

6,95x104

2,80x106

1,27x104

1,40x104

6,44x105

6,66x106

9,55x104

3,3x105

6,4x104

3,18x104

1,22x104

2,55x103

6,4x104

6,45x104

1,46x106

6,15x104

1,06x105

1,60x106

9,7x104

Incontável

3,65x105

7,9x105

46

110

≥240

≥240

≥240

4,3

≥240

4,3

7,5

≥240

≥240

≥240

21

12

≥240

≥240

≥240

21

1,1

2,1

≥240

0,4

≥240

≥240

≥240

110

≥240

≥240

≥240

≥240

≥240

0,7

1,5

0,9

1,5

2,3

0,9

0,4

0,,7

0,4

0,4

2,8

0,4

<0,3

<0,3

<0,3

2,8

2,3

0,9

0,7

<0,3

<0,3

0,7

<0,3

24

<0,3

<0,3

9,3

0,4

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<0,3

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

9,85x104

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

<100

Amostra
Bactérias aeróbias

mesófilas UFC/g
Coliformes a

35ºC NMP/g

Coliformes a

45ºC NMP/g

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

10,1 a 21

>21

10,1 a 21

10,1 a 21

10,1 a 21

10,1 a 21

>21

>21

>21

>21

>21

>21

10,1 a 21

10,1 a 21

10,1 a 21

>21

>21

>21

10,1 a 21

>21

>21

>21

>21

10,1 a 21

10,1 a 21

<10

10,1 a 21

10,1 a 21

>21

>21

>21

10,1 a 21

Staphylococcus coagulase

positivo UFC/g

Salmonella

sp. T°C

-: Ausente.
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maior que 240NMP/g foram registrados em 19
alimentos frios, destes todos estavam em tempe-
ratura superior a 10ºC, sendo que dez estavam
em tem-peratura superior a 21ºC; e em dois ali-
mentos quentes, estes estavam em temperatura
abaixo de 60°C. Azerêdo et al.21 encontraram
15,3% das amostras de alimentos frios positivas
para coliformes a 35ºC e os valores variaram de 4
a >1100NMP/g.

Foi detectada presença de coliformes a
45ºC, com confirmação de Escherichia coli, em
19 (70,4%) alimentos frios, dentre esses 12
(63,2%) estavam em temperatura acima de 21°C;
e em oito (29,6%) alimentos quentes, os quais
estavam expostos em temperatura abaixo de
60°C, sendo que um (12,5%) estava abaixo de
40°C. Em 37 (57,8%) alimentos encontrou-se
resultado <0,3NMP/g. Nenhuma amostra apre-
sentou valor superior ao permitido pela legis-
lação22 que estabelece contagem máxima de
2x10NMP/g para coliformes a 45ºC, diferente de
Costa et al.23 que encontraram valores acima do
permitido para saladas de vegetais em Palmas
(TO). Contagem de coliformes a 45ºC acima do
padrão também foi detectada em 12 (92,3%) das
amostras de hortaliças e 9 (64,3%) das amostras
de frutas servidas em restaurante self-service24.

Com relação às bactérias aeróbias mesó-
filas, 7 (11%) amostras apresentaram contagem
maior ou igual a 106 UFC/g, sendo cinco alimentos
frios e dois alimentos quentes. Azerêdo et al.21

encontraram contagens entre 8x102 a 8x105 UFC/g.
A RDC n° 12 de 2 de janeiro de 200122 não apre-
senta limites para contagens de bactérias aeróbias
mesófilas em alimentos prontos para consumo,
alimentos servidos em restaurantes e similares,
entretanto, contagens acima de 106 UFC/g podem
indicar exposição à contaminação ambiental, per-
manência por tempo prolongado em tempera-
tura abusiva, armazenamento em temperatura
inadequada de refrigeração, bem como mani-
pulação excessiva.

Os sete alimentos com contagem de
bactérias aeróbias mesófilas maior ou igual a 106

UFC estavam expostos em temperaturas abusivas.

Dentre os alimentos frios, o salpicão estava acima
de 21ºC. Os dois alimentos quentes estavam
abaixo de 60°C, um dos alimentos era rocambole
de carne recheado com mussarela.

Duas amostras (6,2%), provenientes do
mesmo restaurante, apresentaram Staphylococcus
coagulase positivo acima do limite de 103UFC/g22,
sendo um alimento quente, o rocambole de carne
recheado com mussarela com 5,7x104 UFC/g, e
um alimento frio, o salpicão com 9,85x104 UFC/g;
semelhante ao estudo de Rossi et al.25 que encon-
traram 7,1% das amostras de pratos quentes em
restaurantes self-service em Uberlândia, MG, com
contagem acima do padrão.

O rocambole estava à temperatura de
57,8°C; apresentou 15 NMP/g de coliformes a
45ºC; coliformes a 35ºC maior que 240NMP/g e
1,03x106 UFC/g de bactérias aeróbias mesófilas.
O salpicão estava a 28,3°C, também apresen-
tou contaminação por coliformes a 45ºC em
nível de 2,8NMP/g; coliformes a 35ºC maior que
240NMP/g, e 9,42x105 UFC/g de bactérias aeró-
bias mesófilas, indicando qualidade sanitária insa-
tisfatória. A relação entre as temperaturas medi-
das e as contagens dos micro-organismos indica-
dores de qualidade sanitária desses dois alimentos
mostra que a temperatura dos alimentos na distri-
buição tem um papel relevante na segurança dos
alimentos servidos.

Pode-se inferir que rocambole e salpicão,
poderiam ter sido contaminados por Staphylococcus
coagulase positivo durante a manipulação. A pre-
sença de S. aureus nos alimentos é interpretada
como indicativo de contaminação proveniente dos
manipuladores, esse tipo de bactéria pode causar
toxi-infecções veiculadas por alimentos se as boas
práticas de higiene não forem implementadas e
seguidas26.

No presente estudo 100% das amostras
apresentaram ausência de Salmonella, resultado
idêntico ao de Damasceno et al.27; Zoli et al.28.
Entretanto, Momesso et al.21 detectaram Salmonella
sp. em quatro amostras, bisteca suína, salsicha e
salada de maionese, sendo que, neste último,
maionese industrializada foi utilizada na prepa-
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ração, sugerindo que a contaminação de Samonella
poderia ter sido originada por contaminação cru-
zada. Barreto & Vieira29 afirmaram que atual-
mente a Salmonella é um dos micro-organismos
mais frequentemente envolvido em casos de sur-
tos de doenças de origem alimentar, em diversos
países, inclusive no Brasil.

Pudemos concluir que os restaurantes self
service analisados apresentam falhas que podem
comprometer a higiene dos alimentos e em conse-
quência acarretar riscos à saúde. A Resolução RDC
nº 216, de 15 de setembro de 200430 determina
que o manipulador deve proceder de maneira
adequada e segura na manipulação, preparo,
acondicionamento, armazenamento, transporte
e exposição dos alimentos em restaurantes entre
outros.

A temperatura dos alimentos dispostos na
distribuição encontrava-se inadequada, em vários
restaurantes, tanto para os alimentos quentes
como para os frios, esta irregularidade é conside-
rada crítica na oferta de alimento seguro, poden-
do comprometer a saúde dos consumidores. Ape-
sar de existirem regras de higiene e manuseio dos
alimentos em restaurantes, ainda existem riscos
para a saúde associados a alimentos servidos em
restaurante self-service, visto que muitos mani-
puladores não as seguem. Portanto é necessário
ter cuidado com a qualidade dos serviços presta-
dos por estes estabelecimentos, principalmente
no que se refere à higiene dos manipuladores,
bem como à higienização de equipamentos e
utensílios.

A contaminação via alimentos é uma das
maiores causas de doenças e, consequentemente,
internações hospitalares, em todo o mundo. Vá-
rios são os agentes patogênicos que podem ser
veiculados por alimentos contaminados, e causar
doenças. Em restaurantes self-service a contami-
nação geralmente decorre do modo inapropriado
na manipulação e distribuição dos alimentos pron-
tos para consumo.

Alguns alimentos apresentaram contagem
de Staphylococcus coagulase positiva, em níveis
maiores que os permitidos pela legislação brasi-

leira. As altas contagens de micro-organismos po-
tencialmente patogênicos em alguns alimentos é
resultado da soma de fatores que incluem desde
questões físico-estruturais, manipulação inade-
quada dos alimentos, bem como exposição exces-
siva do alimento ao ambiente e ao comensal, em
restaurantes self-service. Tais achados podem con-
tribuir para alertar as autoridades sanitárias para
o risco potencial, de alimentos servidos em res-
taurantes self-service.
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Efeitos antioxidantes do selênio e seu elo com
a inflamação e síndrome metabólica

Selenium antioxidant effects and its link with

inflammation and metabolic syndrome
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R E S U M O

O estado inflamatório crônico e de baixo grau bem como o estresse oxidativo associados à síndrome metabólica
são fatores de risco relevantes para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Neste contexto, o selênio
é um mineral essencial que se encontra associado com o correto funcionamento dos principais processos
metabólicos celulares. Estudos in vitro e in vivo em modelos experimentais de síndrome metabólica, bem como
em humanos, tem investigado o efeito do selênio sobre a expressão e secreção de biomarcadores de inflamação
e de estresse oxidativo. Para obtenção dos artigos sobre efeitos antioxidantes do selênio foram feitas pesquisas
nos websites científicos. Na literatura encontramos numerosos artigos sobre os diferentes parâmetros modulados
pelas concentrações plasmáticas de selênio, incluindo a proteína-C reativa, a interleucina-6, o fator de necrose
tumoral-α, a interleucina-1β e a proteína transportadora de retinol-4. Esta revisão teve por objetivo discutir o
papel do selênio nos processos inflamatórios e de estresse oxidativo, associados à síndrome metabólica.

Termos de indexação: Citocinas. Estresse oxidativo. Inflamação. Resistência à insulina. Selênio. Síndrome
metabólica.

A B S T R A C T

The mild chronic inflammation and oxidative stress associated with metabolic syndrome are relevant risk factors
for the development of cardiovascular diseases. In this context, selenium is an essential mineral associated with
the correct functioning of the main metabolic processes of the cell. In vitro and in vivo studies in experimental
metabolic syndrome models as well as in humans have investigated the effect of selenium on the expression
and secretion of inflammation and oxidative stress biomarkers. Articles on the antioxidant effects of selenium
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were sought in scientific websites. There are a great number of studies in the literature on the different
parameters modulated by blood selenium levels, such as C-reactive protein, interleukin-6, tumor necrosis
factor-alpha, interleukin-1 beta and retinol binding protein 4. The objective of this review is to discuss the role
of selenium in inflammatory and oxidative stress processes associated with the metabolic syndrome.

Indexing terms: Cytokines. Oxidative stress. Inflammation. Insulin resistance. Selenium. Metabolic syndrome.

I N T R O D U Ç Ã O

A Síndrome Metabólica (SM) está asso-
ciada a uma série de fatores de risco que predis-
põem ao desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares que incluem infarto, acidentes isquêmicos
e doença vascular periférica, e desenvolvimento
do diabetes do tipo 21,2. Os critérios de diagnós-
tico para a SM são a obesidade abdominal/visceral,
as dislipidemias aterogênicas, hipertensão arterial
sistêmica e hiperglicemia. Indivíduos com estas
manifestações clínicas comumente apresentam
um estado protrombótico e pró-inflamatório, ca-
racterizado por uma condição inflamatória subclí-
nica2.

O possível elo entre a síndrome metabólica
e a inflamação é a Resistência Insulínica (RI). Em
outras palavras, a relação entre esta e inflamação
pode possuir como causa central defeitos na ação
da insulina nos tecidos-alvos (músculo, fígado e
tecido adiposo), sendo que estes levam ao aumen-
to do processo inflamatório crônico e de baixo
grau. Independentemente do agente iniciante es-
sa relação entre RI e o processo inflamatório é
sempre bidirecional3. Numerosos estudos têm
demonstrado que as doenças crônicas geralmente
são acompanhadas ou são consequência do de-
senvolvimento prévio de processos inflamató-
rios1,3-6. No entanto, a dieta está claramente en-
volvida na modulação da inflamação, RI e esta-
do oxidativo7.

O selênio é um mineral (oligoelemento)
relacionado com a proteção, frente ao dano
causado pelo estresse oxidativo, e propõe-se que
sua ingestão reduza o risco de doenças crônicas
resultantes do estado oxidativo e inflamatório
alterado e associado à SM. A literatura científica
tem demonstrado que várias categorias de antioxi-
dantes da dieta, dentre eles o selênio, podem
ser efetivos em suprimir a ativação de vias pró-
-inflamatórias, por meio da quelação das molé-

culas de radicais livres8. Esses nutrientes essenciais
bloqueiam a ativação do fator de transcrição Nu-
clear Kappa-beta (NF-κβ), um regulador sensível
a oxidantes que modula a produção de me-
diadores inflamatórios e de moléculas de adesão
(CAM). No entanto, a ativação do NF-κα pode
ser também decorrente de situações decorrentes
de uma baixa ingestão de antioxidantes. Desta
forma, o selênio pode exercer um papel fun-
damental em minimizar o desenvolvimento de
doenças crônicas por reduzir a atividade pró-
-inflamatória e por favorecer o sistema antioxi-
dante de defesa8. Neste sentido, foi demonstrado
que o uso de suplemento com propriedades
antioxidantes reverteu o aumento de citocinas
pró-inflamatórias como a Interleucina-6 (IL-6) e o
Fator de Necrose Tumoral-α (TNF-α), induzido pelo
consumo de uma refeição hiperlipídica com pre-
domínio de ácidos graxos saturados9.

Uma das funções biológicas mais impor-
tantes do selênio é de funcionar como constituinte
da Glutatião Peroxidase (GPx), enzima antioxi-
dante que decompõe peróxidos lipídicos e inor-
gânicos10-12. Concentrações baixas de selênio
foram associadas à ocorrência de aterosclerose e
hiperhomocisteinemia13. Em estudo de observa-
ção de cinco anos em aproximadamente 1.100
homens, com idades entre 55 e 74 anos, baixas
concentrações séricas de selênio (menores de
45µg/L) foram associadas a mortes por doença
cardiovascular e por acidente vascular cerebral14.

Dada a relevância clínica e de saúde públi-
ca da síndrome metabólica e a demonstração
recente de associações entre o selênio e os marca-
dores inflamatórios e de estresse oxidativo, que
constituem fatores de risco no seu desenvol-
vimento, o objetivo dessa revisão foi integrar e
discutir às possíveis interações do selênio com esta
síndrome, bem como seu papel na inflamação e
estado oxidativo.
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M É T O D O S

Este estudo consiste em revisão bibliográ-

fica de artigos contendo estudos nacionais e
internacionais que relacionam os efeitos do selê-
nio na inflamação e síndrome metabólica. A pre-

sente revisão bibliográfica da literatura foi reali-
zada a partir dos periódicos disponíveis no portal
da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal

de Nível Superior (CAPES) e nas principais bases
de dados em saúde: MedLine, Lilacs, PubMed e
SciELO, utilizando as palavras-chave selenium,
oxidative state, inflammation, cytokines, insulin
resistance, metabolic syndrome. A sistematização
utilizada incluiu a análise e interpretação de ma-

terial que contivesse “selenium” mais qualquer
uma das palavras chaves. O período considerado
para inclusão dos artigos levantados foi de 1985

a 2008. Todos os trabalhos que continham o efeito
do selênio nos biomarcadores do estado oxidativo

e inflamatório foram revisados, sendo que somen-

te estudos com PCR, a IL-6, o TNF-α, a inter-

leucina-1β (IL-1β) e a proteína transportadora de

retinol-4 (RBP-4) foram encontrados, indepen-

dente do efeito ser positivo, negativo ou nulo.

Selênio e biomarcadores

A reação de inflamação induzida pelos

fatores de risco pró-oxidativos e a resposta imu-

nológica associada são os principais eventos que

conduzem ao processo de aterogênese conjunta-

mente com a SM15,16. Dentre os biomarcadores

de inflamação e estado oxidativo que se encon-

tram descritos na literatura, sobre os quais o se-

lênio exerce seu efeito protetor, estão a PCR, a

IL-6, o TNF-α, a IL-1β e a RBP-4 (Figura 1).

Proteína C reativa

A Proteína C Reativa (PCR) é uma proteína

de fase aguda, sintetizada pelo fígado, adipócitos,

tecido endotelial vascular, que tem sua expressão/

secreção regulada por citocinas, predominante-
mente a IL-6, TNF-α e IL-14,17-18. A PCR é consi-

derada um biomarcador do processo inflamatório
e oxidativo, e está envolvida na patogênese da
aterosclerose por: a) inibir a transcrição da enzima

sintase do óxido nítrico endotelial (eNOS) nas
células endoteliais e desestabilizar o RNAm da

Figura 1. Visão esquemática da relação entre os componentes

da síndrome metabólica e biomarcadores de inflama-

ção e estresse oxidativo, bem como do papel protetor

do selênio frente à síndrome.

Nota: ingestão adequada do antioxidante selênio exerce seu efeito pro-

tetor por diminuir a expressão e a atividade da PCR, IL-6, TNF-α,

IL-1β, RBP-4 e das CAMs. Por outro lado, concentrações eleva-

das de biomarcadores originados do estresse oxidativo acentua-

do, pode depletar as reservas de selênio corporais, pelo aumento

da demanda metabólica.

PCR: proteína C reativa; IL-6: interleucina-6; TNF-α: fator de necrose

tumoral-α; IL-1β: interleucina-1β; RBP-4: proteína transportado-

ra de retinol- 4; CAM: moléculas de adesão.
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eNOS, o qual leva a um decréscimo na liberação
basal de Óxido Nítrico (ON); b) promover a expres-
são de CAM pelas células endoteliais, induz a
Proteína Quimiotáxica de Monócitos-1 (MCP-1)
e promover a captação de colesterol pelos macró-
fagos4; c) estimular os monócitos a produzir o fa-
tor tissular e citocinas pró-inflamatórias (IL-6
e TNF- α) por meio da estimulação do NF-κβ3,4.

Pessoas com SM apresentam concentra-
ções plasmáticas de PCR significantemente
maiores que pessoas sem SM. Neste estudo, foi
demonstrado que ao usar o primeiro tercil (T1)
da PCR como referência, a odds ratio da PCR para
a SM foi significantemente maior para o segundo
tercil (T2: OR= 2,9 [1,5-5,9]) e terceiro tercil (T3:
OR= 5,7 [3,1-11,0])19. Em estudo com pessoas
saudáveis foi demonstrado que a concentração
sérica de PCR se associou com todos os compo-
nentes da SM: glicemia de jejum, circunferência
da cintura, triglicerídeos, Lipoproteína de Alta
Densidade (HDL-colesterol), pressão arterial sistó-
lica e diastólica, e também com valores de Índice
de Massa Corporal (IMC), insulina, Índice de Sensi-
bilidade à Insulina (SI), colesterol total e Lipopro-
teína de Baixa Densidade (LDL-colesterol). Houve
um aumento linear nas concentrações de PCR
com o aumento do número de desordens meta-
bólicas (dislipidemia, adiposidade central, RI e
hipertensão). Desta forma, a inflamação crônica
subclínica faz parte da SM, porém a PCR é um
preditor de eventos cardiovasculares, indepen-
dentemente de estar relacionada à sensibilidade
insulínica6. Por outro lado, o decréscimo na sensi-
bilidade à insulina pode levar a um aumento da
expressão de PCR pela contra-regulação dos
efeitos fisiológicos da insulina (efeitos antiinfla-
matórios) na síntese hepática de proteínas de fase
aguda3.

Com o objetivo de avaliar a associação
entre a PCR e o selênio, um grupo de pesquisa-
dores analisou dados de 14.364 participantes do
National Health and Nutrition Examination Survey
III (1988-1994)20. Nesse estudo, as concentrações
de PCR foram inversas e significativamente asso-
ciadas com o selênio, de maneira independente
da idade, sexo, etnia, educação, IMC, atividade

física de lazer e uso de aspirina. Quando compa-
rado o maior quartil (Q4) das concentrações de
PCR com o menor quartil (Q1), uma associação
inversa foi notada entre PCR e selênio. De fato, a
inflamação pode diminuir as concentrações de
antioxidantes por estes neutralizarem os Radicais
Superóxidos (ROS) produzidos durante o mesmo
processo inflamatório. Os ROS e a peroxidação
lipídica podem promover a produção de citocinas
pró-inflamatórias (PCR). Assim, neutralizando o
excesso de ROS, bem como a peroxidação lipídi-
ca, poderia ser reduzido o estímulo necessário
para evitar a ativação da cascata de citocinas
pró-iflamatórias20.

Interleucina-6

A IL-6 é uma citocina pleiotrópica que
desempenha uma série de funções nos processos
imunes celulares e humorais relacionados à infla-
mação, defesa do hospedeiro e lesão tecidual4. A
mesma é mediadora central da resposta de fase
aguda e a principal citocina pró-coagulante, pois
determina a produção e elevação das concen-
trações plasmáticas estimuladas pelo fígado de
fibrinogênio, proteína amilóide A (SAA), e em
especial, da PCR4,15,21. Indivíduos com concentra-
ções aumentadas de PCR (>1,35µg/mL) apresen-
tavam valores aumentados de IL-6 (3,22pg/mL),
quando comparados com indivíduos com concen-
trações baixas de PCR (<1,35µg/mL) que apre-
sentavam valores baixos de IL-6 (1,35ng/mL)21.

A IL-6 é produzida e secretada por células
endoteliais, células musculares lisas, monócitos,
macrófagos e tecido adiposo, e pode contribuir
no desenvolvimento da lesão aterosclerótica pelo
seu efeito parácrino, autócrino e endócrino4. No
tecido adiposo, é secretada principalmente pelo
tecido adiposo visceral. A IL-6 é uma citocina pró-
-inflamatória, envolvida no processo de desenvol-
vimento da hiperinsulinemia e SM, pois desem-
penha papel importante no metabolismo de car-
boidratos e lipídeos por aumentar a lipólise, com
inibição da Lipase Lipoproteica (LPL) e aumento
da liberação de ácidos graxos livres e glicerol, e
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redução da expressão do substrato do receptor
de insulina-1 (IRS-1) e GLUT-4 nos tecidos mus-
cular e adiposo18.

Um estudo demonstrou que, em pessoas
saudáveis, a IL-6 correlaciona-se com todos os
componentes da SM (glicemia, circunferência da
cintura, concentrações séricas de triglicerídeos e
de HDL-colesterol, pressão sistólica, pressão dias-
tólica), além da concentração sérica de insulina,
IMC e os marcadores inflamatórios IL-18 e PCR5.
Nesse estudo, quanto maior o número de compo-
nentes da SM apresentados pelos indivíduos
(0, 1, 2 e ≥3), maiores foram os valores da IL-6
(3,08 [2,92-3,26]; 3,47 [3,31-3,65]; 3,93 [3,71-4,15];
4,33 [4,05-4,61]µg/L), respectivamente. Por fim,
em análise multivariada, indivíduos que apresen-
tavam valores de IL-6 no maior tercil (>3,90µg/L)
tinham maior risco para a SM após ajustado para
sexo e idade (T3: OR= 2,58[1,60-4,16]; 95%) e
após ajustado para sexo, idade e insulina (somente
para indivíduos com IMC<30kg/m2) (Q3: OR=2,03
[1,06-3,88]; 95%), quando comparados aos in-
divíduos com valores de IL-6 no menor tercil
(<2,90µg/L)22. Desta forma, concentrações eleva-
das de IL-6 estão associadas com a SM de uma
forma dependente da obesidade.

Concentrações elevadas de IL-6 têm sido
relacionadas com um prognóstico ruim de saúde23,24.
Desta forma, pesquisadores estudam o papel dos
antioxidantes da dieta em relação às concentra-
ções plasmáticas desta citocina. Em um estudo,
foi verificado que o selênio da dieta pode suprimir
a concentração plasmática de IL-6, por desem-
penhar um papel importante no decréscimo do
estado oxidativo e da resposta inflamatória8.
Nesse estudo, indivíduos que possuíam maiores
concentrações séricas de selênio, eram menos
propensos a apresentar maiores concentra-
ções séricas de IL-6 (>4,81pg/mL) (T3: OR=0,65
[0,52-0,80]; 95%). Exceção se fazia aos indivíduos
que apresentavam maiores concentrações séricas
de zinco (T3: OR=0,99 [0,82-1,20]; 95%). Os
autores discutem que, de fato, o selênio é um
constituinte da GPx, a enzima com maior ação
redutora de peróxido de hidrogênio e de peró-
xidos de lipídeos8,25.

O zinco forma parte da enzima antioxi-
dante citosólica, Cobre-Zinco Superóxido Dismu-
tase (CuZn-SOD)8,26. Moléculas de superóxido são
convertidas a peróxido de hidrogênio pela
CuZn-SOD, a qual ativa as vias inflamatórias8,27.

Uma maior atividade da CuZn-SOD em relação a
GPx dependente de selênio está relacionada com
o aumento da peroxidação lipídica e ativação do

NF-κβ, através do aumento de peróxido de hidro-
gênio8,28,29. Embora nesse estudo não tenha sido
encontrada relação entre as concentrações séricas

de zinco e IL-6, os autores sugeriram que o pro-
cesso oxidativo ocorrido pelo aumento de peró-
xido de hidrogênio e peróxidos de lipídeos,

quando comparado aos radicais superóxido pode,
em parte, ter estimulado a geração de IL-68,30.
Por fim, aqueles que possuíam as concentrações

de selênio no tercil mais baixo apresentavam um
alto risco de mortalidade total durante um período
de cinco anos (T1: RR=1,54 [1,03-2,32]; 95%)8.

Fator de necrose tumoral-α

O Fator de Necrose Tumoral-α (TNF-α) é
uma citocina com ação parácrina e endócrina31,32.
É secretado por adipócitos, macrófagos, células
musculares lisas e esqueléticas e células endo-
teliais4,33 e está envolvido no processo de infla-
mação crônica e de baixo grau, pois desempenha
um papel modulador na expressão e secreção de
outras citocinas4. Assim como a IL-6, o TNF-α é
mediador central da resposta de fase aguda, pois

também modula a produção hepática de fibrino-
gênio, SAA, inibidor de plasminogênio ativado-1
(PAI-1) e em especial, da PCR e, consequente-

mente eleva as concentrações plasmáticas dessas
proteínas4,15,21. Ainda, esta citocina é um potente
estimulador da expressão das moléculas de ade-

são: molécula de adesão intercelular-1 (ICAM-1),
molécula de adesão celular vascular-1 (VCAM-1)
e da E-seletina34.

No tecido adiposo, o TNF-α induz a expres-

são de IL-6 e atua no metabolismo lipídico e glicí-
dico32,35,36. Neste sentido, o TNF-α desempenha
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um papel regulador no acúmulo de gordura cor-
poral, através da inibição da lipogênese, com
diminuição da expressão da (LPL), do GLUT-4 e
da acetil-CoA sintetase, bem como aumento da
lipólise32,36. Em indivíduos obesos há uma corre-
lação inversa e significante entre TNF-α e meta-
bolismo da glicose35. Este efeito ocorre devido à
supressão pelo TNF-α da sinalização da insulina,
reduzindo a fosforilação do IRS-1 e a atividade
do receptor insulina quinase (PI3K). Tal fato resulta
em redução da síntese e translocação do transpor-
tador de glicose (GLUT-4) para a membrana com
consequente diminuição na captação de glicose
pelas células mediada pela ação da insulina. Por
sua vez, esta redução da sensibilidade periférica
à insulina ocasiona o aumento da glicogênese
hepática e reduz o clearance de glicose pelo mús-
culo esquelético e tecido adiposo, caracterizando
um quadro de hiperinsulinemia36,37. A expressão
de RNAm e a secreção de TNF-α são elevadas em
obesos, correlacionando-se positivamente com o
aumento do volume dos adipócitos tanto no
depósito visceral quanto subcutâneo32,38. Desta
forma, sua expressão no tecido adiposo tem sido
implicada como o fator causal na patogênese da
obesidade ligada a RI4,33.

Também se têm observado correlações
positivas e significantes entre TNF-α e os compo-
nentes da SM: triglicerídeos, HDL-colesterol e
pressão arterial sistólica, além de uma relação
positiva das concentrações de TNF-α com o IMC,
a sensibilidade à insulina e a concentração circu-
lante de PAI-121. Visto que o TNF-α está associado
com os componentes da SM21, o mesmo pode
predizer risco para doenças cardiovasculares e
infarto4,39. Em estudo com análise univariada,
concentrações séricas de TNF-α no maior quartil
(11,20pg/mL) predizia risco de mortalidade/óbito

dentro de 24 meses (Q4: RR=3,09 [1,42-6,69];
95%) em pacientes com falência cardíaca crônica
(ICC)39.

Por outro lado, as células endoteliais de-

sempenham um papel principal nas reações imu-
nológicas e as CAM como a P-seletina, a ICAM-1,
a VCAM-1 e a molécula de adesão leucocitária

endotelial-1 (ELAM-1) são importantes mediado-
res no recrutamento de leucócitos em inflamações
pulmonares40. Em pacientes que exibem reação
alérgica tardia, foram observadas em seus ma-
crófagos alveolares altas concentrações de IL-6 e
TNF-α. Desta forma, essas duas citocinas podem
estimular a expressão endotelial de CAM que, por
sua vez, participam no desenvolvimento da reação
inflamatória da asma brônquica38. Neste sentido,
foi avaliado o efeito de um sobrenadante de ma-
crófagos de pacientes com asma tardia na expres-
são das moléculas de adesão (ICAM-1 e ELAM-1)
por células endoteliais humanas, estimuladas por
TNF recombinante humano (TNF-hr) (em doses
ótimas de 500U/mL). Os resultados obtidos nesse
estudo mostraram que este sobrenadante aumen-
tou significativamente a expressão nas células
endoteliais de ICAM-1 e ELAM-1 (respectiva-
mente 90,4% e 75,2%). Ainda, ao neutralizar o
efeito do TNF recombinante houve uma dimi-
nuição de 68,0% e 80,0%, respectivamente, na
expressão de ICAM-1 e ELAM-141.

A respeito do efeito do selênio sobre a
atividade do TNF-α, um estudo in vitro demonstra
que o selênio inibe de forma significativa e de
maneira dose-dependente a expressão das CAM:
ICAM-1, VCAM-1 e E-seletina, por meio da inibi-
ção da atividade do TNF-α. Ao mesmo tempo, o
selênio pôde inibir in vitro a expressão dessas
mesmas CAM em situação induzida de hipergli-
cemia e hiperinsulinemia, demonstrando seu po-

tente e promissor papel frente a situações como
a aterosclerose e o diabetes do tipo 241.

Outro estudo in vitro também demonstra
que o selênio pode modular os mecanismos imu-
nológicos da asma, por regular a expressão das
CAM e, consequentemente, o processo de infla-
mação associado40. Asmáticos possuem a ex-
pressão estimulada de P-seletina, VCAM-1 e da

ELAM-1 em células endoteliais. Após a suple-
mentação com selênio, a expressão destes marca-
dores inflamatórios em asmáticos estava significa-
tivamente maior que em indivíduos saudáveis,
enquanto que a produção de ICAM-1 apresentou-
-se também elevada, mas sem significância. De-
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pois de três meses de suplementação de selênio,
os níveis de expressão de VCAM-1 e ELAM-1
estiveram significativamente diminuídos e, depois
de seis meses de suplementação, a intensidade
da expressão da P-seletina e da ICAM-1 também
estavam. Estes resultados foram obtidos de
maneira dose-dependente da suplementação de
selênio, com uma inibição máxima (80%) na
expressão das CAM para uma dose de 10µg/mL
de selênio in vitro40.

Interleucina-1βββββ

A Interleucina-1β (IL-1β) pertence à grande
família das IL-1, que estão envolvidas no processo
inflamatório da aterosclerose e SM. É uma citocina
pró-inflamatória, produzida principalmente por
monócitos e macrófagos, mas também por outras
células como as células endoteliais, musculares
lisas e plaquetas ativadas. A IL-1β induz a ativação
da transcripção do gene NF-κβ para a expressão
das CAM e de citocinas4,42. Ainda, promove o
aumento da expressão das CAM, facilitando o
recrutamento e a agregação de outras células in-
flamatórias no endotélio ativado4.

A IL-1β, conjuntamente com o TNF-α,
estimula a produção de IL-6 por células musculares
lisas e aumenta a expressão de macrófagos, fator
de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) e
fator de crescimento de fibroblastos (FGF), os quais
estão associados com a progressão e desen-
cadeamento do processo inflamatório4.

O selênio pode desempenhar um impor-
tante papel antiinflamatório, pois o mesmo inibe
a ativação do NF-κβ induzido pela IL-1β42. De fato,
estudos in vitro demonstram que uma superex-
pressão da enzima GPx, em  células endoteliais
humanas, inibiu a atividade do NF-κβ43. A modu-
lação da atividade do NF-κβ por antioxidantes tem
estimulado a pesquisa sobre o efeito de sistemas
enzimáticos endógenos na regulação do NF-κβ
(expressão e atividade) in vivo42. Em estudo in vitro
com uma linhagem de células produtoras de insu-
lina, a superexpressão de Mn SOD reduziu de
maneira significativa a ativação do NF-κβ mediada

pela IL-1β e, consequentemente, a indução da
óxido nítrico sintetase (iNOS), indicando a rele-
vância dos radicais superóxidos (ROS) derivados
de mitocôndria em situação de indução de morte
celular promovidas por citocinas. O efeito do
MnSOD poderia prevenir a formação de pero-
xinitrito a partir do O2

- e do NO, o qual é muito
mais reativo que o H2O2, produto da dismutação
do O2

-  promovida pelo MnSOD44.

Proteína transportadora de retinol-4

A Retinol Binding Protein-4 (RBP-4) foi
identificada como uma nova adipocina a qual está
envolvida na modulação do metabolismo da gli-
cose45. A RPB-4 está envolvida na redução da
sensibilidade periférica e hepática à insulina por
favorecer a gliconeogênese hepática46 através da
ativação do fosfoenol piruvato carboxiquinase47.
Desta forma, tem sido proposto como um elo en-
tre a obesidade e a resistência insulínica, visto que
concentrações séricas elevadas de RBP-4 se en-
contram em obesos com resistência insulínica e
diabetes do tipo 245.

Em indivíduos não obesos, não diabéticos,
com hipercolesterolemia, a concentração sérica
de RBP-4 se correlacionou significativamente com
a glicemia de jejum e triglicerídeos, independente
da idade, sexo e IMC. Por outro lado, não houve
relação significativa entre a RBP-4 e a concen-
tração de insulina, HDL-colesterol, LDL-coleste-
rol e valores de HOMA-IR (homeostasis model
assessment: modelo de avaliação da homeostase
de resistência à insulina). Neste estudo, os valores
de RBP-4 foram significativamente associados com
a concentração de adiponectina, independente
da idade, sexo e IMC48.

Recentemente, um estudo demonstrou
que a dieta e o estilo de vida condicionam a con-
centração plasmática de RBP-4 em uma popu-
lação jovem. Nesse estudo, a concentração de
RBP-4 apresentou uma correlação negativa esta-
tisticamente significativa com a ingestão diária de
selênio. Em modelo de regressão linear múltipla,
a ingestão de selênio apresentou uma associação
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negativa com a concentração de RBP-4, de forma
independente do sexo, ingestão calórica diária e
o tempo que fuma ou que fumou49. Nenhum estu-
do até o momento investigou o efeito da suple-
mentação de selênio nas concentrações plasmá-
ticas desta adipocina.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Os resultados discutidos nesta revisão apre-
sentam importância clínica relevante. A aplicação
do selênio sobre os diversos componentes da SM
(adiposidade, dislipidemia, hipertensão, hiper-
glicemia) pode apresentar efeitos benéficos tanto
na prevenção como no tratamento do diabetes
do tipo 2 e das doenças cardiovasculares. Ainda,
a inflamação subclínica é de fato uma outra faceta
da SM, e as condutas de ação antiinflamatória,
como a melhora na sensibilidade à insulina e redu-
ção da expressão e secreção dos biomarcadores
inflamatórios e das moléculas de adesão podem
ser necessárias, incluindo redução de peso,
atividade física e controle na alimentação.

O processo infamatório é uma reação
muito complexa. Nesta revisão pode-se observar
que o selênio ajuda a neutralizar o excesso de
ROS, bem como a peroxidação lipídica, e este
mecanismo está envolvido na redução do estímulo
necessário para evitar a ativação da cascata de

citocinas pró-iflamatórias, dentre elas a PCR, sen-
do sua expressão/secreção regulada por citocinas,
predominantemente a IL-6, TNF-α e IL-1. Ao con-

trário, quando o processo oxidativo advindo pelo
aumento de peróxido de hidrogênio e peróxidos
de lipídios, podem estimular a geração de IL-6, a
qual estimula a produção de PCR. Ainda, pode-
-se notar o efeito modulador do selênio em esta-
dos inflamatórios e imunológicos alterados, como
em situações de alergias e asma, por regular a
expressão das CAM e, consequentemente, o pro-
cesso de inflamação associado. Em outras pa-
lavras, o selênio exerceu efeito sobre a IL-6 e
TNF-α e consequentemente das CAM, pois estas
duas citocinas podem estimular a expressão endo-
telial de CAM que, por sua vez, participam no

desenvolvimento da reação inflamatória da asma
brônquica. Em relação à RBP-4, a ingestão de
selênio apresentou uma associação negativa com
suas concentrações, porém até o momento
nenhum estudo avaliou o efeito da suplemen-
tação de selênio neste biomarcador.

Desta forma, esperam-se mais estudos so-
bre os efeitos antioxidantes do selênio na infla-
mação e SM. O efeito do selênio em relação a
todos estes biomarcadores mencionados parece
desempenhar vários papéis e seguir diversos ca-
minhos metabólicos.

Por fim, algumas questões permanecem
por serem esclarecidas. Não está claro quando
uma baixa ingestão de selênio na dieta, ou um
estado de estresse oxidativo elevado (doenças
crônicas, alergias, asma) ou ambos refletem o
estado inflamatório de um indivíduo, embora a
inflamação apresente algum impacto na concen-
tração sérica de selênio. Mais pesquisas são ne-
cessárias para poder elucidar o quanto o selênio
pode influenciar nas concentrações dos biomar-
cadores inflamatórios, tanto em situações de
saúde quanto em situações de doença.
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REVISÃO | REVIEW

Antropometria como ferramenta de
avaliação do estado nutricional
coletivo de adolescentes

Anthropometry as a tool for assessing the

nutritional status of adolescents

Fabio da Silva GOMES1,2

Luiz Antonio dos ANJOS3,4

Mauricio Teixeira Leite de VASCONCELLOS1

R E S U M O

A antropometria tem sido apontada como o parâmetro mais indicado para avaliar o estado nutricional coletivo.
A avaliação nutricional coletiva de adolescentes possui uma dinâmica muito peculiar por se tratar de um
momento de intensas mudanças fisiológicas e psicossociais, diretamente associadas à dinâmica nutricional
deste grupo. O acompanhamento dessa dinâmica e de suas variáveis intervenientes e interativas é, portanto,
um tema de discussão extremamente relevante. Esta revisão tem por objetivo apresentar as aplicações de
parâmetros antropométricos à avaliação do estado nutricional de adolescentes. Conclui-se que, enquanto não
houver metodologia simples de avaliação da composição corporal, para estudos epidemológicos deve-se manter
o uso do índice de massa corporal, associado ou não às variáveis de dobra cutânea e perímetros. Apesar das
dificuldades e limitações, as evidências apontam para uma fundamental incorporação das informações sobre a
maturação sexual à avaliação do estado nutricional coletivo de adolescentes. Além disso, as investigações
devem atentar mais aos parâmetros de definição da população que estará sendo estudada, cuidando, para
permitir a comparação entre os estudos.

Termos de indexação: Adolescente. Antropometria. Avaliação nutricional. Estado nutricional. Saúde coletiva.

A B S T R A C T

Anthropometry is considered the most appropriate tool for assessing the nutritional status of groups of people.
The nutritional assessment of adolescents has a very peculiar dynamic because adolescence is a period of
intense physiological and psychosocial changes which are directly related to the nutritional dynamic of this
group. The monitoring of this dynamic and its intervening and interactive variables is an extremely relevant
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discussion theme. This review aims to present the applications of anthropometric indicators in the assessment
of the nutritional status of adolescents. While ways to determine body composition are not readily available
for epidemiological studies, the use of body mass index alone or associated with skin fold thicknesses and
circumferences of body segments is convenient. Despite the difficulties and limitations, it seems essential to
incorporate information on sexual maturation in the nutritional status assessment of adolescents. Furthermore,
investigations need to pay closer attention to the parameters of definition for the population that will be
assessed, so that studies can be compared properly.

Indexing terms: Adolescent. Anthropometry. Nutrition assessment. Nutritional status. Public health.

I N T R O D U Ç Ã O

A avaliação nutricional consiste no uso de
indicadores que são capazes de fornecer, de acor-
do com o parâmetro utilizado, informações sobre
a adequação nutricional de um indivíduo ou cole-
tividade em relação a um padrão compatível com
a saúde em longo prazo1. A interpretação dessa
adequação culmina na classificação do estado
nutricional, que será definida de acordo com o
parâmetro utilizado.

A antropometria tem sido apontada como
o parâmetro mais indicado para avaliar o estado
nutricional coletivo, principalmente pela facilidade
de obtenção das medidas que podem ser válidas
e confiáveis, desde que haja treinamento adequa-
do e as aferições sejam devidamente padro-
nizadas2.

O momento epidemiológico de transição
nutricional3 da população brasileira aponta para
a necessidade de se conhecer e monitorar, cada
vez mais precocemente, o estado nutricional, par-
ticularmente o sobrepeso/obesidade. Para tanto,
é necessário empregar métodos de avaliação nu-
tricional que abarquem as peculiaridades da dinâ-
mica nutricional da adolescência.

O presente artigo tem por objetivo docu-
mentar o estado da arte sobre as aplicações da
antropometria à avaliação do estado nutricional
de adolescentes.

A N T R O P O M E T R I A  N A
A D O L E S C Ê N C I A

Adolescência

A adolescência é o período do ciclo vital
marcado pelas mais intensas mudanças de natu-

rezas diversas, ocorrendo de forma concomitante
(fisiológicas, psicossociais, comportamentais,
culturais e emocionais), uma transformação que,
segundo Heald4, só cessa quando culmina no
completo desenvolvimento físico e maturação se-
xual; consolidação da personalidade; indepen-
dência econômica e integração do indivíduo ao
seu grupo.

Apesar de ser caracterizada como o pe-
ríodo compreendido entre a infância e a vida
adulta, o limite etário que define a adolescência
pode variar muito. Para a Organização Mundial
da Saúde (OMS), e para fins do uso da antropo-
metria na avaliação nutricional, padroniza-se ado-
lescência como o intervalo compreendido entre
os dez anos de idade completos e os vinte anos
de vida incompletos5. Entretanto, do ponto de
vista legal, no Brasil, a lei federal que dispõe sobre
o Estatuto da Criança e do Adolescente, considera
adolescente a pessoa com idade entre doze e
dezoito anos de idade6.

A adolescência compreende diversos pro-
cessos fisiológicos, entre os quais destaca-se a
maturação sexual, que marca muito bem o início,
o fim e outras distintas fases desse momento da
vida4. Muitos estudos apresentam os dados de
forma agregada, não separando resultados de
crianças e adolescentes, ou determinam limites
de idade arbitrários ou convenientes7-13, o que difi-
culta a interpretação e comparação internacional
entre os estudos, e eventualmente pode ocasionar
uma inconsistente inferência dos dados à popu-
lação estudada.

Essa diferença entre as faixas etárias ado-
tadas pelos estudos para definir o período da ado-
lescência trazem implicações, principalmente em
relação às comparações internacionais, que classi-
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ficam um grupo de acordo com a idade de ingres-
so à escola (escolares e pré-escolares). Variações
do sistema educacional de diferentes países po-
dem dificultar essas comparações.

Definição e avaliação

Para escolha dos indicadores do estado nu-
tricional a serem utilizados, é necessário definir a
condição que se deseja investigar. Entre os ado-
lescentes, o sobrepeso e, principalmente, a obesi-
dade têm sido apresentados como as mais preocu-
pantes inadequações nutricionais.

Anjos14, observando uma tendência secu-
lar do Índice de Massa Corporal (IMC=massa
corporal/estatura2) em adolescentes brasileiros
bastante diferenciada, não só pela região de mo-
radia, mas também pelo sexo, levanta questões
quanto aos critérios para a identificação de sobre-
peso/obesidade em adolescentes e aponta a ne-
cessidade de pesquisas/informações para o
desenvolvimento de políticas nutricionais e de
saúde para a população adolescente brasileira.

Vale ressaltar que o excesso de peso
preocupante é aquele proveniente do incremento
da Gordura Corporal (GC), e que, apesar dos focos
e esforços terem sido voltados principalmente
para a identificação e combate a essa condição e
seus possíveis desfechos relacionados à saúde15,
as deficiências crônicas de energia e proteína, e
carências de micronutrientes ainda se apresentam
como um agravo a ser cuidadosamente obser-
vado3,15.

Segundo Gorstein & Akre16, dentre os vá-
rios métodos que têm sido empregados para
avaliar o estado nutricional de crianças e adoles-
centes, bem como suas tendências temporais,
incluindo exames clínico e bioquímico, nenhum é
imediatamente aplicável, em termos puramente
práticos, como a antropometria. No entanto,
também se deve atentar aos diversos fatores
não-antropométricos que podem interferir na
identificação e classificação dessas condições nu-
tricionais. A maturação sexual, por exemplo,
possui estreita relação com o crescimento esta-
tural e a Composição Corporal (CC) dos adoles-
centes7.

Indicadores antropométricos

Do ponto de vista da avaliação da CC, a

variável mais frequentemente usada é o percen-
tual de gordura corporal (%GC), que pode ser
acessado por diferentes métodos que variam em

precisão, técnica, aplicabilidade e custo. Os méto-
dos de avaliação vão desde o ‘ouro’, normalmente
mais caro e restrito a laboratórios, aos padrões

mais baratos e operacionalmente mais práticos.
Entretanto, vale ressaltar que toda medida possui
um erro inerente ao processo de obtenção do

dado, portanto, a avaliação do que é aceitável
como erro é decisiva na definição e escolha do
método que se pretende usar. Por exemplo, nu-

ma escala arbitrária progressiva, baseada no
Erro-Padrão da Estimativa (EPE), independente do
método, desenvolvida por Lohman17, o ideal seria

um EPE=2,0% para a estimativa do %GC e um
EPE≥5,0% indicaria um método não recomen-
dável. Em geral, a estimativa do %GC pela massa

corporal e estatura, usadas isoladamente ou em
conjunto, fornece um EPE entre 3,5% e 5,0%17,
o que demonstra que se deve ter cautela no seu

uso em estudos de composição corporal. Em geral,
quando o %GC é estimado por meio de dobras
cutâneas ou bio-impedância, as estimativas me-

lhoram (EPE entre 3,0% e 3,5%)17, mas deve-se
sempre buscar equações apropriadas para a popu-
lação em estudo18.

Índices e indicadores antropométricos
através dos tempos

Em 1977 o Centro Nacional para Estatís-
ticas de Saúde dos Estados Unidos publicou uma

curva de crescimento para crianças e adolescentes
de 0 a 18 anos de idade a ser utilizada como refe-
rência para a população de seu país19, que, mais

tarde, acabou sendo adotada como recomen-
dação internacional por meio da OMS20. Para os
adolescentes, as curvas eram apresentadas para

os índices: Estatura para a Idade (E/I), Massa
Corporal para a Idade (MC/I) e Massa Corporal
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para a Estatura (MC/E) de duas formas: em valores
z (medida-média/desvio-padrão) e em percentis.
Todavia, foram detectados diversos problemas

relacionados, principalmente, à coleta de dados,
à apresentação das curvas (limites de estatura
utilizados) e aos critérios de seleção das unidades

que foram investigadas. Para o índice MC/E, as
curvas foram construídas para a avaliação de me-
ninos com até 145cm e meninas com até 137cm19,

dificultando, dessa forma, seu uso em adoles-
centes. Da mesma forma, questionava-se o uso
dos índices associados à idade (MC/I e E/I) em

adolescentes por dois motivos fundamentais: (1)
como se usava a idade cronológica, não se
considerava a diferença da maturação sexual entre

as regiões/populações do mundo e (2) em popu-
lações em que houvesse redução da velocidade
de crescimento na infância, não se poderia distin-

guir entre qual era o déficit (massa corporal ou
estatura) para os casos de déficits de MC/I. Como
havia limitação para os dados de MC/E o uso dessa

curva ficou prejudicado para a avaliação de ado-
lescentes. Deve-se ter em mente, entretanto, que
na década de setenta do século passado, havia

uma preocupação maior com a desnutrição
energético-proteica em crianças menores de dez
anos, cuja prevalência era bastante alta àquela

época.

Com a redução na prevalência de desnu-
trição em crianças e o aumento do sobrepeso/
obesidade na vida adulta, houve uma mudança

na abordagem para avaliação nutricional de
adolescentes. O referencial populacional para
realização do diagnóstico e acompanhamento do

estado nutricional de adolescentes assume uma
nova padronização, seguindo o modelo de distri-
buição da população investigada pelos ciclos das

pesquisas nacionais americanas denominadas
National Health and Nutrition Examination Surveys
(NHANES). As curvas para a população adoles-

cente passam a ser apresentadas em IMC para
idade, para a determinação do risco de sobrepeso
em adolescentes avaliados em Unidades Básicas

de Saúde naquele país. Isso porque já em 1994

fora sugerido por um Comitê de Especialistas em
Guias Clínicos para Serviços de Prevenção de
Excesso de Peso em Adolescentes a utilização de
IMC específicos para idade e sexo, justificada pela
sua correlação com a gordura subcutânea e cor-
poral e pela possível continuidade de sua utilização
na idade adulta21. Em 1995, a OMS apresenta
uma recomendação adotando o IMC para idade
como o procedimento para o diagnóstico nutri-
cional de adolescentes5.

Em 2002, o Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) publicou, além das tradi-
cionais curvas de E/I, MC/I e MC/E, curvas de IMC
para idade entre dois e vinte anos22, baseadas nos
dados das NHANES das décadas de sessenta a
noventa. Essas novas curvas atualizaram as curvas
do NCHS de 1977 e, apesar da preocupação em
corrigir vários problemas das curvas de 1977 (in-
consistência entre os percentis e os valores z, por
exemplo) e em eliminar os dados dos ciclos mais
recentes da NHAHES (para evitar incluir dados de
adolescentes com maior IMC), essas novas curvas
não foram recomendadas pela OMS para uso
internacional (Tabela 1).

Cole et al.23 publicaram uma curva de
referência construída com base nos dados de IMC
de crianças e adolescentes, obtidos por seis gran-
des estudos transversais de representatividade
nacional, realizados no Brasil, Grã-Bretanha, Hong
Kong, Holanda, Singapura, e Estados Unidos. Ca-
da uma dessas pesquisas possuía mais de 10 mil
indivíduos avaliados, com 6-18 anos de idade, e
controle de qualidade das aferições para mini-
mizar os erros de mensuração. Foram excluídos
da análise dados mais recentes dos Estados Unidos
(1988-94)23, exclusão justificada pelo aumento da
prevalência da obesidade entre crianças e adoles-

centes naquele país24. A proposta dessa curva,
capitaneada pela International Obesity Task Force
(IOTF) e, por isso, chamada de curva da IOTF: 1)

disponibiliza uma definição menos arbitrária e
mais internacional em comparação a outras23 que
se baseiam em populações que pertencem a
um único país, como a do CDC/NCHS22; 2) faci-
lita a comparação direta das tendências da
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obesidade na infância e adolescência entre os
países em todo o mundo; e 3) redefine a classi-
ficação percentilar do sobrepeso e obesidade na
infância e adolescência pareando-a aos padrões
amplamente utilizados para a população adulta23

(Tabela 1).

No Brasil, até o ano de 2002 a E/I era o
único indicador antropométrico recomendado
pelo Ministério da Saúde (MS) para avaliar o
diagnóstico nutricional de adolescentes25, seguin-
do as “Normas de Atenção Básica à Saúde Integral
do Adolescente” publicadas em 199326, que pre-
conizavam a utilização da curva do NCHS de
197719. A partir de 2002 a recomendação interna-
cional da utilização do IMC como indicador do
estado nutricional e distúrbios associados - docu-
mentada em 1995 pela OMS5 - é incorporada ao
Sistema de Vigilância Alimentar Nutricional brasi-
leiro25, permanecendo até o momento, desde a
última publicação do MS27 (Tabela 1).

Em junho de 2007, a OMS publicou as no-
vas curvas de referência para crianças acima de

cinco anos de idade e adolescentes (até 19 anos
completos). A referência foi definida com base
nos dados do NCHS19. Além do IMC para idade
segundo sexo também foram publicadas curvas
para os índices MC para idade e E para idade
segundo o sexo, tanto em centis quanto em
escores-Z28.

Índices antropométricos: escolha

O IMC, também chamado índice de
Quételet29, é o índice antropométrico mais ampla-
mente utilizado, e pode ser acessado por meio
das medidas de massa e estatura corporal e divisão
da primeira em quilogramas pelo quadrado da
segunda em metros. Para os adultos, Anjos30 con-
cluiu que “apesar de não indicar a composição
corporal, a facilidade de sua mensuração e a
grande disponibilidade de dados de massa
corporal e estatura, além da sua relação com
morbi-mortalidade, parecem ser motivos
suficientes para a utilização do IMC como

Tabela 1. Evolução dos principais índices antropométricos utilizados para avaliar o estado nutricional de adolescentes, no Brasil e no

mundo.

E/I, MC/I e MC/E* segundo sexo

MC para idade e sexo

IMC para idade e sexo

IMC para idade e sexo

IMC, E e MC para idade e sexo

E/I segundo sexo

IMC para idade e sexo

IMC para idade e sexo

1977

1994

2000

2002

2007

No Brasil

1993

2002

2004

[2;18]

[10;18[

[2;18]

[2;20[

[5;19]

[2;18]

[10;20]

[10;20]

Estados Unidos

Estados Unidos

Brasil

Grã-Bretanha

Hong Kong

Holanda

Singapura

Estados Unidos

Estados Unidos

Estados Unidos

Estados Unidos

Estados Unidos

Internacional

Internacional

**

Estados Unidos

Internacional

Internacional***

Internacional

NCHS19

Himes & Dietz21****

usando a curva de Must et al.46

Cole et al.23

CDC/NCHS22

De Onis et al.28

NCHS19

Himes & Dietz21****

usando a curva de Must et al.46

Ano

No mundo

Índices
Faixa etária

(anos)

Origem da população

referência
Recomendação Fonte

*Aplicável somente para meninos com 90-145cm de estatura e idade <11,5 anos, e para meninas com 90-137cm de estatura e idade<10 anos;
**Reconhecida e utilizada internacionalmente, mas não recomendada pela Organização Mundial da Saúde; ***A recomendação brasileira só utili-
zava a E/I até 2002; ****Em 1995 a Organização Mundial da Saúde  ratificou esta recomendação para uso internacional5.
IMC: índice de massa corporal; E/I: estatura/idade; MC/I: massa corporal/idade; MC/E: massa corporal/estatura; E: estatura.
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indicador do estado nutricional em estudos
epidemiológicos”. Entre os adolescentes, segundo
Himes & Dietz21 e Barlow & Dietz31, o IMC é um
índice que: 1) possui muitas propriedades
estatísticas que se ajustam bem à detecção de
excesso de peso entre adolescentes, conforme
demonstrou Cole32; 2) apresenta boas correlações
com a GC total e subcutânea (com coeficientes
de correlação variando entre 0,39-0,90 de acordo
com os métodos empregados e a idade e o sexo
dos participantes)33,34; 3) se correlaciona com indi-
cadores de risco para o desenvolvimento de doen-
ças crônicas não-transmissíveis como hipertensão
arterial35,36, dislipidemias35,37; e 4) está associado
com a mortalidade no longo prazo38. Além disso,
a massa corporal e estatura utilizadas para calculá-
-lo são consideradas as variáveis mais fáceis de
serem obtidas21.

O IMC também foi utilizado na construção
de equações de predição do %GC. Um estudo
conduzido por Deurenberg et al.33 com 1.229 indi-
víduos saudáveis (7-83 anos de idade) com IMC
variando entre 13,9 e 40,9kg/m2, permitiu desen-
volver fórmulas de predição de GC para indivíduos
com 15 anos ou menos (até 7 anos) e para indiví-
duos com mais de 15 anos de idade. Essas equa-
ções conduzem a estimativas válidas para cada
um dos grupos aos quais se aplicavam, com erros
comparáveis aos de outros métodos que estimam
o %GC por meio das dobras cutâneas ou impe-
dância bioelétrica.

As dobras cutâneas e os perímetros tam-
bém são bastante utilizados em estudos de ava-
liação de coletividades, porém de forma não tão
abrangente como o IMC. As dobras cutâneas são
mais sensíveis à detecção do %GC8 (segundo
Lohman17 50% a 70% da GC total localiza-se
subcutaneamente), e os perímetros braquial, da

cintura e do quadril respondem, por exemplo, pelo
perímetro muscular braquial (quando associado
à dobra tricipital) e pela distribuição da GC (razão

entre o perímetro da cintura e do quadril). Neovius
et al.39 encontraram correlações positivas entre o
perímetro de cintura e o %GC medido pela densi-
tometria (método referência) entre adolescentes

(17 anos) de ambos os sexos (p=0,68-0,73).
Slaughter et al.40 propuseram fórmulas de predi-
ção de %GC para sexo, grau de maturação sexual

e etnia (i.e. brancos e negros), que requerem ape-
nas a dobra cutânea tricipital e subescapular como
variáveis independentes.

Recentemente, Turconi et al.41 investigan-

do uma população de adolescentes no Norte da
Itália, encontraram correlações positivas do %GC
tanto com o perímetro da cintura, quanto com o

do quadril (p=0,42-0,68), já a razão cintura qua-
dril não se correlacionou com o %GC em nenhum
dos sexos.

Dentre os perímetros e índices baseados

em perímetros, a cintura tem sido apontada como
a melhor preditora do %GC e de outros indica-
dores de morbi-mortalidade11,42, e seu uso com-

plementar às variáveis e índices baseados na mas-
sa corporal e estatura tem sido fomentado43.

Limitações

O IMC para idade, utilizado para os adoles-

centes é: 1) menos sensível a determinação da
CC quando comparado a outras variáveis como
as dobras cutâneas8,44; 2) não permite diferen-

ciar se o excesso de peso é proveniente de uma
maior massa de gordura, massa magra, massa
óssea, ou água corporais; 3) impõe faixas etárias

que não necessariamente condizem com o mo-
mento fisiológico do(a) adolescente; e 4) não
permite localizar a adiposidade central. Daniels

et al.7 encontraram uma relação entre o IMC e a
GC dependente do estágio de maturação sexual,
etnia, sexo e razão cintura quadril em escolares

de Cincinnati, OH, EUA. Ademais, fórmulas que
estimam o %GC por meio do IMC superestimam
os valores em indivíduos obesos33.

No que se refere aos perímetros e dobras

a principal limitação reside na necessidade de
maior treinamento dos antropometristas e de uma
padronização bem definida, a fim de garantir boa

reprodutibilidade e confiabilidade das aferições.
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Pontos de corte

Os pontos de corte direcionarão as análises
e determinarão os resultados e as interpretações
com vistas a intervenções, o que faz com que as
escolhas devam ser válidas e consoantes com as
recomendações vigentes nacionais e/ou inter-
nacionais, para que os estudos gerem respostas
comparáveis entre lugares e pontos no tempo.

IMC e gordura corporal

Apesar da maior correlação da maturação
sexual dos adolescentes com as mudanças na
composição corporal, crescimento estatural e
IMC7, a definição de pontos de corte de IMC por
idade ainda é mais acessível, dada a limitação de
informações sobre o grau de maturação sexual
de uma grande população.

Himes & Dietz21 propuseram uma classi-
ficação de sobrepeso para os adolescentes que
tivessem IMC≥percentil 95 para idade e sexo, ou
mais de 30kg/m2, e em risco de sobrepeso para
os que estivessem entre o percentil 85, inclusive,
e o percentil 95, e 30kg/m2 ou menos. O limite
de 30kg/m2 foi estabelecido porque IMC elevado
entre adolescentes mais velhos (≥17 anos) está
associado com maior risco de doenças relaciona-
das à obesidade e mortalidade entre adultos
jovens36,45.

A OMS, em 1995, passou a recomendar o
uso do IMC para idade e sexo, considerando como
baixo peso, adolescentes que estavam abaixo do
percentil 5 e como sobrepeso os que estavam
acima do percentil 85, utilizando como referência
os valores de distribuição da população ameri-
cana5,46, método baseado na sugestão de Himes
& Dietz21, e que também foi adotado pelo MS
brasileiro. Os valores de IMC no percentil 85 são
mais elevados na população americana do que
na brasileira47-49; o que pode gerar falsos negativos
ao subestimar o diagnóstico de sobrepeso. A pró-
pria OMS reconhece que o uso dos valores de re-
ferência dos Estados Unidos ocasiona esse
problema, não só para o Brasil, mas para os países
em desenvolvimento de forma geral5.

Sichieri & Allam48 estabeleceram uma faixa
de normalidade para o IMC de adolescentes brasi-
leiros, entre os percentis 10 e 90, com base na

população investigada pela Pesquisa Nacional
sobre Saúde e Nutrição (PNSN) realizada em 1989,
porém seu uso não foi validado.

Cole et al.23 apresentam pontos de corte

(masculino e feminino) produzidos a partir das

curvas de distribuição de sobrepeso e obesidade

de seis países (Tabela 1). Essas curvas foram nor-

malizadas pela transformação de Box-Cox, e origi-

naram curvas que, aos 18 anos de idade, inter-

ceptam o IMC 25kg/m2 (curva de sobrepeso) e

30kg/m2 (curva de obesidade). Portanto, para ca-

da sexo e para cada idade entre 2 e 18 anos, as

curvas fornecem valores de corte de IMC para

sobrepeso e para obesidade que seriam equiva-

lentes aos valores de corte de IMC, para essas

condições na idade adulta.

Chinn50 apresentou uma série de limita-

ções das curvas propostas por Cole et al.23, como:

1) a inexistência dos escores-Z do IMC; 2) verifi-

cação de super e subestimações da obesidade em

relação a definições nacionais; 3) a utilização da

média dos dados dos seis países para construção

da curva; e 4) o término da curva aos 18 anos, o

que acarreta problemas para classificação, espe-

cialmente dos adolescentes do sexo masculino,

que apresentam uma desaceleração de cresci-

mento mais tardia50,51. A inexistência de pontos

de corte para definir o baixo peso, que também

havia sido apontada como uma limitação, já foi
superada com a recente publicação das mesmas52.

Conde & Monteiro53, utilizando basica-

mente o mesmo método empregado por Cole

et al.23, delinearam um sistema de classificação

do estado nutricional para crianças e adolescentes

brasileiros, baseado no IMC. Para tanto, utilizaram
dados coletados pela PNSN. As curvas de sobre-
peso e obesidade, no entanto, foram construídas

para interceptar os IMC 25 e 30kg/m2, respecti-
vamente, aos vinte anos incompletos53 e não aos
dezoito como na curva proposta por Cole et al.23.
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Além disso, também foi construída uma
curva para classificação do baixo peso conside-
rando o IMC 17,5kg/m2 como ponto de interseção
da curva aos vinte anos. Segundo os autores53,
esse ponto de corte foi eleito a partir da observa-
ção da distribuição do IMC dentre a população
no início da fase adulta (19,5 - 20,4 anos) perten-
cente ao quarto superior da renda per capita, no
qual seria pouco provável haver déficit nutricional.
O centil 3 do IMC correspondeu a valores de
17,57kg/m2 no sexo masculino e 17,48kg/m2 no
sexo feminino do referido grupo. Entretanto, os
próprios autores ressaltam que a adoção do ponto
de corte proposto para o baixo peso, e consequen-
temente da curva construída com base nesse valor,
requer análises adicionais e discussões mais
amplas53.

As novas curvas de crescimento para as
crianças até cinco anos de idade, recentemente
lançadas pela OMS54, e o aumento global da obe-
sidade na infância motivaram a OMS a pensar
num novo padrão internacional de crescimento
para escolares e adolescentes para fins de triagem,
monitoramento e vigilância28. Um grupo de espe-
cialistas reunido para esse fim recomendou que
um novo padrão fosse construído e que se consi-
derasse a inclusão de indicadores de maturação
e de aptidão física, e dados de composição corporal.
Idealmente, o padrão deveria ser longitudinal e
dever-se-ia ter cuidado na junção com as curvas
de crianças até cinco anos de idade, já publicadas.

Apesar dessas considerações e sugestões
feitas pelo grupo de especialistas consultados pela
OMS, segundo De Onis et al.28, o próprio grupo
concluiu que seria impraticável a realização de
um estudo longitudinal multicêntrico como o que
fora realizado para crianças de zero a cinco anos
de idade54, alegando a impossibilidade de contro-
lar a dinâmica do ambiente, ao qual pertencem/
pertenceriam as crianças e adolescentes que se-
riam estudados. Por isso, decidiu-se, alternativa-
mente, construir a referência utilizando dados já
existentes. No entanto, pela definição dos crité-

rios estabelecidos para seleção dos conjuntos de
dados, e diante da heterogeneidade de métodos

empregados pelas diferentes pesquisas já reali-
zadas em diversos países, optou-se por utilizar os
dados dos Estados Unidos, excluindo outliers para
corrigir a distorção da amostra pelo incremento
precoce e rápido na proporção de indivíduos com
excesso de peso nesta população28.

Com esses princípios, os novos valores crí-
ticos para classificação do estado nutricional de
crianças e adolescentes com idades entre 5 e 19
anos completos foram então produzidos28. As
curvas foram suavizadas visando à coerência com
a referência construída para crianças com idades
entre zero e cinco anos54. No entanto, apesar do
principal objetivo ter sido a coerência com a curva
dos primeiros cinco anos de vida, os valores críticos
da nova curva infanto-juvenil para adolescentes
com 19 anos completos também são equivalentes
(sobrepeso: 25,4kg/m² para meninos e 25kg/m²
para meninas; obesidade: 29,7kg/m² para ambos
os sexos)28 aos valores recomendados para popu-
lação adulta não-asiática5,55.

A OMS, mesmo já tendo reconhecido o
problema da subestimação do excesso de peso
em países em desenvolvimento, resultante de
valores críticos construídos com base na popula-
ção dos Estados Unidos, construiu as novas curvas,
baseando-se no mesmo conjunto de dados utiliza-
dos para elaboração das curvas do NCHS19,28.

Vieira et al.12, estudando uma população
de adolescentes da rede de ensino estadual de
Niterói, Rio de Janeiro, com idades entre doze e
dezenove anos, identificaram que, apesar do IMC
servir como um bom indicador do %GC, a utili-
zação dos valores críticos baseados na população
americana22, ou mesmo os propostos para uso
internacional (IOTF)23, implica classificações incor-
retas de até 60% dos adolescentes com excesso
de gordura corporal (>25%).

Comparando as curvas propostas para
classificação de sobrepeso e obesidade em ado-
lescentes22,23,28,46,53 é possível notar que, tomando-
-se a curva proposta por Conde & Monteiro53

como referência, para o sexo masculino, até os
13,5 anos de idade, as demais curvas identificam
um maior número total de adolescentes obesos
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numa população, sendo que a atual referência
proposta pela OMS28 forneceria a maior estimativa
de prevalência de obesidade para uma população

com idades entre 10 e 14 anos (Figura 1). A partir
dessa idade a situação começa a inverter-se, e é
completamente invertida após os 18,5 anos de

idade. As curvas para obesidade propostas por
Cole et al.23 e por Must et al.46 se aproximam até
tangenciarem-se aos 17 anos, desde os 14 anos

até esse ponto a curva proposta por Cole et al.23

passa a ser a que mais subestima a proporção de
adolescentes obesos do sexo masculino, em com-
paração com as demais. Até os 18,5 anos, des-
de os 15 anos de idade, a curva proposta pelo
CDC/NCHS22 é a que mais superestima a referida
proporção. A partir desse ponto, a curva proposta
por Conde & Monteiro53 passa a liderar a superes-
timação em comparação às demais.

Já a curva de sobrepeso proposta por
Conde & Monteiro53 permanece dos dez aos vinte
anos sempre abaixo das curvas propostas pelo
CDC/NCHS22, Cole et al.23 e Must et al.46 favore-
cendo a identificação de um número maior de
adolescentes do sexo masculino com sobrepeso
em relação às demais curvas, enquanto essas
curvas22,23,46, de um modo geral, apresentam uma
trajetória muito semelhante. Entre os 10 e 13 anos
de idade a curva atualmente recomendada pela
OMS28 apresenta limites de corte para sobrepeso
(masculino) ainda menores que os propostos por
Conde & Monteiro53. Por essa razão, é esperado
que o total de adolescentes masculinos com so-
brepeso estimado segundo a OMS28, nessa faixa
etária (10 a 13 anos), seja maior do que os esti-
mados pelas demais curvas22,23,46,53. A partir do
limite superior dessa faixa etária até os vinte anos
de idade incompletos, a curva proposta por Conde
& Monteiro53 volta a fornecer a maior estimativa
para o total de indivíduos com sobrepeso em
relação às demais curvas (Figura 1).

Em relação ao sexo feminino (Figura 2), a
situação se repete para classificação de sobrepeso,
exceto entre os 15,5 e 18 anos de idade quando
a curva proposta por Conde & Monteiro53 tan-
gencia a curva da IOTF23. A curva proposta por

Conde & Monteiro53 para classificação da obesi-
dade acompanha a mesma situação da curva do
sobrepeso até os 13 anos quando tangencia a
curva do CDC/NCHS22. A partir dessa idade ultra-
passa a curva do CDC/NCHS22, passando a acom-
panhar a curva proposta por Must et al.46. As cur-
vas de classificação da obesidade se tangenciam
entre os 16,5 e 17 anos de idade, e após os 17
anos a curva proposta por Conde & Monteiro53

percorre um platô; o mesmo se repete na curva
de sobrepeso, porém mais tardiamente, os 18
anos marcam a assíntota da curva. A curva da
OMS28 comporta-se de forma muito semelhante
à proposta por Conde & Monteiro53.

Figura 1. Limites superiores de índice de massa corporal propos-

tos para classificação de sobrepeso e obesidade em

adolescentes do sexo masculino.
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Observando as curvas propostas para clas-
sificar o baixo peso/magreza (definidos como
baixo IMC para sexo e idade)22,28,46,52,53 é possível
notar que, para adolescentes do sexo masculino
(Figura 3), os valores críticos propostos por Must
et al.46 e pelo CDC/NCHS22 assemelham-se até os
16 anos de idade. A partir dessa idade uma
pequena bifurcação entre as curvas indica que é
esperada uma prevalência de baixo peso um
pouco maior se a população de adolescentes com
idade entre 17 anos completo e vinte anos incom-
pletos for classificada segundo Must et al.46, com-
parando à proposta do CDC/NCHS22 (Figura 3).

A adoção dos valores propostos pela
OMS28 resultaria em uma proporção esperada de
adolescentes do sexo masculino com baixo peso
superior às obtidas segundo os valores propostos
por Must et al.46 ou CDC/NCHS22, e essa propor-
ção seria ainda maior se fossem empregados os
valores críticos propostos por Cole et al.52 e por

Conde & Monteiro53, consecutivamente, uma su-
perestimação, em relação às demais propostas,

irrestrita a faixas etárias específicas do período
da adolescência (Figura 3).

Enquanto que para o sexo feminino a su-
perestimação seria menos acentuada e restrita à
faixa etária de 10 a 13 anos de idade, quando os
valores propostos por Conde & Monteiro53, Cole
et al.52 e OMS28 se sobrepõem (Figura 4). A partir
dos 15 anos de idade, a proporção de adoles-
centes, do sexo feminino, estimada segundo valo-
res críticos propostos por Must et al.46 superaria
as obtidas a partir das curvas propostas pelo
CDC/NCHS22, Conde & Monteiro53 e Cole et al.52,
e seria ainda maior se fosse estimada segundo a
recomendação atual da OMS28.

Vale ressaltar que o baixo peso/magreza,
definido segundo critérios antropométricos, deve

ser analisado sempre com bastante cautela, distin-

Figura 2. Limites superiores de índice de massa corporal propos-

tos para classificação de sobrepeso e obesidade em ado-

lescentes do sexo feminino.

Figura 3. Limites inferiores de índice de massa corporal propos-

tos para classificação de baixo peso/magreza em ado-

lescentes do sexo masculino.
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guindo-o da má nutrição, definida como qualquer
desvio da nutrição adequada - incluindo uma nu-
trição insuficiente ou excessiva -, e da subnutri-
ção, definida como o desfecho decorrente da
ingestão insuficiente de energia56, que por sua
vez é resultante de uma ingestão alimentar conti-
nuamente insuficiente para atender aos requeri-
mentos energéticos57. Vasconcellos58, comparan-
do dados antropométricos e de consumo ener-
gético, evidenciou que a antropometria não ne-
cessariamente reflete o consumo alimentar ou
adequação energética per si, contrapondo a exclu-
sividade, e ressaltando a complementaridade das
abordagens metodológicas.

Aparentemente, existe consenso de que
o IMC deva ser o índice a ser empregado na ava-
liação coletiva, e talvez individual, do estado nutri-
cional de adolescentes. Entretanto, deve-se aten-
tar para o fato de que se chegou aos pontos de

corte através de valores de distribuição na popu-
lação46,53 ou, então, os projetando até os valores
de adultos28, sem necessariamente estabelecer
uma relação com agravos à saúde. Por exemplo,

nas curvas da IOTF23 e de Conde & Monteiro53,
chegou-se ao valor de IMC durante a adolescên-
cia que representariam o valor de IMC de 25 e

30kg/m2 para sobrepeso e obesidade, respectiva-
mente, na vida adulta. Mesmo em adultos, esses
valores já não são mais considerados imutáveis,

tanto em relação às diversas populações no mun-
do (os valores para população asiática, por exem-
plo, são 23 e 25kg/m2)55, quanto, possivelmente,
entre homens e mulheres.

O ideal seria encontrar os valores de IMC

a partir de um determinado valor do %GC re-
conhecidamente associado a agravos à saúde.
Nesse aspecto, Williams et al.13, investigando uma

população de 3 320 crianças e adolescentes com
idades entre 5 e 18 anos no estudo americano
Bogalusa, demonstraram que %GC superiores a

25% em meninos e a 30% em meninas estão
associados à presença de fatores de risco para
doença cardiovascular como hipertensão arterial

e razões lipoprotéicas desfavoráveis elevadas.
Usando esses pontos de corte, Sardinha et al.10

estimaram os valores de IMC correspondentes, a

partir de uma amostra de adolescentes portu-
gueses. Os valores variaram entre 20 e 24kg/m2

dependendo da idade e sexo, valores que ficaram,

em geral, em torno dos valores de IMC usados
como ponto de corte para sobrepeso em adoles-
centes apresentados nas Figuras 1 e 2.

Mais recentemente, McCarthy et al.9 publi-

caram curvas de referência para %GC de crianças
e adolescentes, com base em um estudo realizado
com 1.985 escolares (5-18 anos de idade) do

sudoeste inglês. Classificando os grupos com “GC
abaixo do normal” (underfat), “normal”, “GC
acima do normal” (overfat), e “obeso” segundo

os centis 2, 85 e 95. No entanto, é ressaltada a
exclusividade do uso da curva para caucasianos,
indicando a necessidade de estudos com outros
grupos étnicos.

Figura 4. Limites inferiores de índice de massa corporal propos-

tos para classificação de baixo peso/magreza em ado-

lescentes do sexo feminino.
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Perímetros e dobras cutâneas

Para o perímetro braquial, uma revisão so-
bre as evidências científicas de seu uso e inter-
pretação, conduzida pela OMS, o apontou

como um bom indicador do estado nutricional
para crianças com menos de cinco anos de
idade59. Para a avaliação dos adolescentes, o

perímetro braquial, assim como o perímetro
muscular braquial - obtido por meio da asso-
ciação com a dobra cutânea tricipital - são reco-

mendados apenas como variáveis complemen-
tares, não devendo substituir a MC e estatura
quando essas puderem ser mensuradas. A popu-

lação referencial é a americana60.

Os pontos de corte recomendados para
razão cintura quadril para localização da distri-
buição da GC e diagnóstico de obesidade central,
só foram definidos para adultos, não há pontos
de corte referendados internacionalmente para
os adolescentes, o mesmo acontece para o perí-
metro de cintura. Em 2004, percentis de perímetro
de cintura para idade, sexo e etnia para crianças
e adolescentes (2 a 18 anos) americanos foram
publicados com base nos resultados do terceiro
ciclo da NHANES, e apresentados como sugestão
de ferramenta de avaliação das condições nutri-
cionais dessa população61. Da Grã-Bretanha, Es-
panha, Nova Zelândia e Holanda também surgi-
ram valores críticos de perímetro de cintura para
crianças e adolescentes, no entanto, específicos
para suas respectivas populações42,62-64.

A ausência de uma referência internacional
direciona o uso desses indicadores para acom-
panhamentos longitudinais, como fizeram McCarthy
et al.62 para avaliar adolescentes (11-16 anos) bri-
tânicos.

Para as dobras cutâneas a OMS reco-
menda o percentil ≥90 das dobras tricipital e
subescapular associado ao percentil ≥85 do IMC
para sexo e idade, como ponto de corte para obe-
sidade entre adolescentes5. Sardinha et al.10 con-
cluíram que a variável dobra cutânea tricipital
forneceu os melhores resultados para a triagem
de obesidade (25 e 30% de %GC para meninos

e meninas, respectivamente) em adolescentes
portugueses de 10 a 15 anos de idade. Os valores
variaram de 17 a 19mm para meninos e 21 a
24mm para meninas.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

As curvas de IMC específicas para idade e
sexo de adolescentes apontam para um índice

consensual. No entanto, como indicador de sobre-
peso e obesidade, permanecem em discussão
algumas questões relativas aos pontos de corte

que devem ser empregados: 1) utilização de
pontos de corte internacionais ou específicos para
região/país; 2) utilização de estudos transversais

ou longitudinais para construir curvas de classi-
ficação; e 3) definição de pontos de corte para o
baixo peso.

Vale ressaltar que dados de inquéritos

nacionais, ou mesmo internacionais, nem sempre
servem à produção de referências populacionais
que, por definição, devem advir de dados de indi-

víduos sadios. O incremento da obesidade obser-
vado em praticamente todos os países do mundo,
nas últimas décadas, torna ainda mais crítico o

uso de medidas antropométricas de inquéritos
populacionais para definição de valores de refe-
rência.

Apesar das dificuldades e limitações, as

evidências indicam que é fundamental incorporar
informações sobre a maturação sexual à avaliação
do estado nutricional de adolescentes.

O acesso à composição corporal por meio

de variáveis antropométricas cria uma oportu-
nidade de se aproximar mais da realidade nutri-
cional de grandes grupos populacionais de adoles-

centes o que, no caso do sobrepeso/obesidade,
pode revelar a subestimação de valores para
muitas populações. A variável perímetro de cintura

poderia aprimorar as informações e predições
acerca da composição corporal e dos riscos à
saúde de adolescentes, como é atualmente reco-
mendado para adultos.
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R E S U M O

O objetivo deste trabalho foi identificar a influência da televisão no consumo alimentar e na obesidade em
crianças e adolescentes. Realizou-se revisão sistemática nas bases MedLine, PubMed, SciELO-Brasil e Lilacs,
capturando-se 73 artigos publicados entre 1997 e 2007. Definiu-se não analisar artigos com adultos ou pré-
-escolares, notas, comunicações, revisões, amostras de população específica (indígenas, por exemplo) e enferma
(exceto obesidade), e estudos de intervenção, selecionando-se vinte artigos para análise. Em seis, dentre oito
estudos brasileiros, observou-se associação significativa entre televisão e obesidade, e, em um destes, também
se verificou associação positiva entre televisão e consumo alimentar. Nas investigações internacionais,
observaram-se seis, dentre dez artigos, evidenciando associação entre televisão e obesidade, além de se identificar
associação inversa entre televisão e tempo de atividade física. Em cinco artigos, do total de seis internacionais
que investigaram o consumo alimentar, observou-se associação significativa entre televisão e ingestão alimentar,
verificando-se que crianças e adolescentes que despendem maior tempo com a televisão tendem a ingerir
menos frutas e verduras, e mais porções de salgadinhos, doces e bebidas com elevado teor de açúcar. A
associação entre televisão e consumo alimentar foi evidente (85% dos artigos), e a associação com obesidade
apareceu em 60% dos artigos. Ao identificar-se que o tempo em frente à TV associa-se à inadequação dos
hábitos alimentares e à redução da atividade física, revela-se o hábito de assistir à televisão como um importante
fator que pode propiciar a obesidade entre crianças e adolescentes.

Termos de indexação: Adolescente. Consumo alimentar. Criança. Obesidade. Sobrepeso. Televisão.
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A B S T R A C T

The objective of this study was to identify the influence that watching television has on food intake and obesity
in children and adolescents. A systematic review of the MedLine, PubMed, SciELO-Brasil and Lilacs databases
was done which resulted in 73 articles published between 1997 and 2007. Articles with adults or preschoolers,
notes, communications, reviews, samples of specific populations (Indians for example) or diseases (except for
obesity) and intervention studies were excluded, resulting in 20 articles for analysis. In six of eight Brazilian
studies, there was a significant association between watching television and obesity. In one of them, there was
also a significant association between watching television and food intake. In six of ten international studies,
there was a positive association between watching television and obesity and a negative association between
times spent watching television and doing physical activity. In five out of six international studies that investigated
food intake, there was a significant association between watching television and food intake. It was also
found that children and adolescents who spend more time watching television tend to consume less fruits and
vegetables and more salty snacks, sweets and sugar-rich beverages. The association between watching television
and food intake was evident, found in 85% of the articles, and the association between watching television
and obesity was found in 60% of the articles. Since time spent watching television is associated with unhealthy
food habits and reduced levels of physical activity, it becomes an important factor in the promotion of obesity
in children and adolescents.

Indexing terms: Adolescent. Food consummation. Child obesity. Overweight. Television.

I N T R O D U Ç Ã O

Entre crianças e adolescentes, altas preva-
lências de obesidade têm sido relatadas em diver-
sos países do mundo1. Na Europa ocorreu um
aumento de dez vezes na taxa de obesidade nes-
tas faixas etárias, desde a década de 1970 até a
atualidade2. Um estudo sobre a tendência de
sobrepeso, obesidade e baixo peso das crianças e
adolescentes nos Estados Unidos da América
(EUA), Brasil, China e Rússia, mostrou um aumen-
to da incidência de sobrepeso no Brasil (4,1 para
13,9%), na China (6,4 para 7,7%) e nos EUA (15,4
para 25,6%)3.

Dentre os motivos para esse aumento
podem-se citar os fatores comportamentais, tais
como o estilo de vida sedentário e o excessivo
consumo de alimentos de alta densidade ener-
gética4-6. Nesse contexto, acredita-se que o tempo
excessivo dedicado a assistir à Televisão (TV) possa
ser um marcador para identificação de baixos
níveis de atividade física e também de práticas
alimentares pouco saudáveis.

Em relação ao sedentarismo, Pimenta &
Palma7 observaram que a média de tempo des-
pendido em frente à TV (2,6 horas/dia) era maior
do que a média de tempo despendido com ativi-
dade física (1,1 hora/dia), entre escolares de dez

e onze anos, matriculados em uma escola no mu-
nicípio do Rio de Janeiro. Em Florianópolis, um
estudo realizado em 2002 revelou que crianças
entre sete e nove anos de idade despendiam, em
média, 3,3 horas/dia em frente à TV, sendo que
somente 35,7% dentre 1 689 crianças realizavam
algum tipo de esporte, além daquele praticado
em horário escolar8.

Quanto às práticas alimentares, Salmon
et al.9 e Almeida et al.10 observaram associação
entre o baixo consumo de frutas e hortaliças e a
elevada audiência de TV, entre adolescentes.
Almeida et al.10, ao analisarem a TV brasileira,
observaram que 27,4% das propagandas refe-
riam-se a alimentos, e que a veiculação desses
comerciais distribuía-se por todos os períodos do
dia. Na TV dos EUA, Story & Faulkner11 identifi-
caram que 60,0% dos comerciais consistiam em
publicidade de refrigerantes e outros produtos
açucarados. Outro estudo, realizado com escola-
res de 3as e 5as séries residentes em uma cidade
dos EUA, mostrou que 16,6% e 26,2% da energia
média consumida por dia era ingerida enquanto
se assistia à TV, em dias de semana e de final de
semana, respectivamente12. Em Florianópolis,
Fiates et al.13 observaram que crianças de sete a
dez anos de idade assistiam à TV diariamente,
em especial durante as refeições, consumindo
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desde balas a refeições inteiras, em qualquer am-
biente da residência onde estivesse a TV (cozinha,
sala ou quarto). Apesar disso, as crianças rela-
taram existir alguma forma de interferência de
seus pais nas escolhas alimentares, mas não no
tempo em frente à TV.

O objetivo deste artigo é verificar se o tem-
po despendido em frente à televisão exerce
influência no consumo alimentar e na obesidade
em crianças e adolescentes, tendo como base
empírica de análise revisão sistemática de artigos
científicos publicados entre 1998 a 2006.

M É T O D O S

Realizou-se revisão sistemática de artigos
científicos que analisaram a associação entre há-
bito de assistir à TV, consumo alimentar e obe-
sidade em crianças e adolescentes. A identificação
dos artigos foi realizada nas bases eletrônicas de
dados MedLine, PubMed via Scientific Eletronic
Library Online (SciELO-Brasil) e Literatura Latino-
-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde
(Lilacs).

A busca foi conduzida no mês de março
de 2007. Os unitermos utilizados no MedLine e
PubMed foram: television combinado com food
intake e obesity. No SciELO-Brasil as palavras-
-chave utilizadas foram: televisão, consumo ali-
mentar e obesidade, enquanto que no Lilacs
utilizou-se a combinação dos unitermos televisão

e obesidade.

Estabeleceram-se os seguintes critérios de
inclusão: artigos de livre acesso e disponíveis na
íntegra; em inglês e português; pesquisas reali-

zadas com ambos os sexos; crianças e adoles-
centes de 6 a 19 anos de idade; e artigos publi-
cados nos últimos dez anos. Definiu-se não anali-

sar artigos que apresentassem dados referentes
a populações adultas ou pré-escolares, artigos não
disponíveis na íntegra, notas científicas, comu-

nicações, artigos de revisão, amostras represen-
tativas de população indígena e de apenas um
dos sexos, amostra contendo sujeitos portadores

de outras enfermidades além da obesidade, e arti-
gos de intervenção.

Na busca realizada no MedLine, PubMed
encontrou-se um total de 49 artigos. Destes, 19
foram selecionados a partir dos títulos, de acordo
com os critérios de inclusão e exclusão estabe-
lecidos. No levantamento realizado no SciELO-
-Brasil foram encontrados dez artigos, sendo oito
selecionados. No Lilacs foram encontrados 16 arti-
gos referentes ao tema, selecionando-se dois,
visto que 12 não se enquadravam nos critérios
de inclusão, e dois já haviam sido selecionados
no SciELO-Brasil.

Ao total, selecionaram-se vinte artigos
sobre a associação entre o hábito de assistir à TV
com o consumo alimentar e/ou com a obesidade
em crianças e adolescentes, sendo que o termo
obesidade foi predominantemente usado neste
artigo em referência tanto ao diagnóstico de so-
brepeso como de obesidade, para fins de padro-
nização de nomenclatura e mais fácil entendi-
mento.

Elaborou-se um roteiro de análise, desta-
cando-se: autoria, país, ano de publicação, deli-
neamento dos estudos, características e tamanho
da amostra, principais variáveis desfecho e expo-
sição, principais testes estatísticos e resultados
mais importantes.

A partir das variáveis investigadas em cada
artigo, os estudos foram agrupados em quatro
categorias: a) consumo alimentar em frente à TV
e obesidade (três artigos)12,14,15; b) TV e consumo
alimentar (dois artigos)16,17; c) TV e obesidade
(treze artigos)9,18-29; e d) TV, consumo alimentar e
obesidade (dois artigos)7,30.

R E S U L T A D O S

O Anexo sumariza os dados dos vinte arti-
gos selecionados, destacando-se os principais
aspectos dos estudos, conforme delineado no
roteiro de análise.

Dos artigos analisados, oito foram realiza-
dos no Brasil7,15,21-23,25,29,30, seis nos EUA12,16,17,19,20,26,
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um em Porto-Rico18, um no Canadá24, um na
Austrália9, um na Suíça14, um na China28 e um
em Dinamarca, Estônia e Portugal27. Em relação
ao desenho dos estudos, dezessete são de corte
transversal7,9,12,14-16,20-30, dois são longitudinais17,19

e um é de caso-controle18. A idade dos sujeitos
participantes dos estudos variou entre 5 e 19 anos.

Consumo alimentar em frente à TV e
obesidade

Matheson et al.12 aplicaram três Recor-
datórios de 24 horas (R24h), em dias não conse-
cutivos em crianças de 3as séries e adolescentes
de 5as séries, residentes na Califórnia. Os autores
observaram que o valor energético consumido em
frente à TV em dias de final de semana foi cerca
de 9% maior se comparado a dias de semana, e

frutas e vegetais foram menos consumidos em
frente à TV quando comparados a refeições com
a TV desligada. A correlação entre Índice de Massa

Corporal (IMC) e densidade energética dos ali-
mentos consumidos em frente à TV não foi signi-
ficativa para os adolescentes, porém, a correlação

entre IMC e percentual de energia proveniente
de gorduras dos alimentos consumidos em frente
à TV, apesar de fraca, foi significativa nas crianças,

em dias de semana.

Stettler et al.14 investigaram a associação
entre fatores comportamentais e a presença de
obesidade em 870 crianças suíças de 6-10 anos.

Os autores avaliaram o desfecho obesidade
diagnosticado com a presença de sobrepeso pelo
critério de Cole et al.31, mais a soma das dobras

cutâneas subescapular e tricipital igual ou acima
do percentil 85, de referência dos EUA. Observou-
-se que a realização de eventos alimentares (re-

feições e lanches) em frente à TV não se associou
ao estado nutricional. Porém, o tempo diário em
frente à TV e o tempo gasto com jogos eletrônicos

tiveram associação significativa com a obesidade,
em modelo multivariado. Também se observou
associação significativa e inversa entre atividade
física e obesidade.

Frutuoso et al.15 avaliaram o hábito de pra-
ticar atividades passivas (assistir à TV, brincar com
jogos eletrônicos e usar a Internet) associado ao
consumo alimentar e ao sobrepeso e obesidade
(definidos pelo critério Cole et al.31) entre 155
crianças e adolescentes de 7-14 anos, residentes
em São Paulo. As autoras encontraram associação
significativa entre consumo alimentar em frente
à TV e sobrepeso e obesidade em ambos os sexos.
Os alimentos consumidos com mais frequência
em frente à TV foram: biscoitos, refrigerantes, sal-
gadinhos, pipoca e pães. Praticar atividades passi-
vas teve associação com sobrepeso e obesidade,
também em ambos os sexos. Ressalta-se que as
análises realizadas nesse estudo foram univariadas
e que, em modelos multivariados, possibilita-se
mostrar as variáveis independentes mais forte-
mente associadas a um desfecho, especialmente
quando se procede ao controle do modelo para
variáveis de confusão. Neste artigo, portanto, não
se levou em conta a possível interação de outras
variáveis à obesidade, tais como as socioeconô-
micas, comportamentais e biológicas.

TV e consumo alimentar

Com o objetivo de avaliar o consumo ali-
mentar de crianças e adolescentes com média de
idade de dez anos, Coon et al.16 aplicaram três
R24h em dias não consecutivos, indagando aos
seus pais as atividades realizadas durante as
refeições. A quantidade dos alimentos ingeridos
foi mensurada por meio de um pôster contendo
figuras dos tamanhos das porções, sendo que o
primeiro recordatório foi aplicado pessoalmente,
e os demais via telefone, pois as crianças rece-
beram os pôsteres. Observou-se associação signifi-
cativa e inversa entre assistir à TV durante as re-
feições e nível socioeconômico, escolaridade
materna e nível de conhecimento dos pais sobre
nutrição. Encontrou-se também associação signifi-
cativa entre assistir à TV durante as refeições e
consumo de carnes vermelhas, pizzas, salgadinhos
e refrigerantes, e associação significativa e inversa
entre assistir à TV durante as refeições e consumo
de frutas e vegetais.
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No estudo de Boynton-Jarret et al.17, a
energia proveniente do consumo de frutas e
verduras apresentou associação inversa com o
hábito de assistir à TV, em adolescentes de 10 a
12 anos residentes em Massachuchets (EUA),
mesmo após ajuste para variáveis antropométri-
cas, demográficas, consumo percentual de ener-

gia proveniente de lipídeos e atividade física.

TV, consumo alimentar e obesidade

Salmon et al.9, avaliando 613 crianças de
5-6 anos e 947 adolescentes de 10-12 anos, matri-
culados em 24 escolas de Melbourne (Austrália),

encontraram associação significativa entre hábito
de assistir à TV por um tempo igual ou maior do
que duas horas por dia (≥2h/dia) e consumo de

bebidas altamente energéticas e de petiscos sal-
gados. Observou-se também associação signifi-
cativa e inversa entre assistir à TV ≥2h/dia e consu-

mo de frutas. Os autores utilizaram questionário
de frequência alimentar aplicado aos pais para
avaliar os alimentos consumidos. O questionário

continha 83 alimentos e bebidas, além de frutas
e vegetais, todos previamente identificados em
pesquisa anterior. O hábito de assistir à TV

≥2horas/dia não apresentou associação signi-
ficativa com obesidade (definida segundo o cri-
tério de Cole et al.31) quando o modelo de re-

gressão logística foi ajustado por nível socioeco-
nômico, idade, sexo e nível educacional dos pais.

Tanacescu et al.18 realizaram estudo de
caso-controle com 53 crianças e adolescentes de
7-11 anos, comparando grupo de indivíduos não
obesos (IMC/Idade<percentil 85 da população de
referência do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC32) com grupo de obesos (IMC/Ida-
de≥percentil 85 do center for disease control32).
Os autores encontraram associação significativa
entre obesidade e tempo em frente à TV, asso-
ciação significativa entre ingestão de doces, salga-
dinhos, pipoca e amendoins e o hábito de assistir
à TV, no sexo masculino, e relação entre ver TV e
baixa atividade física no sexo feminino.

TV e obesidade

No estudo de Stettler et al.14, com as crian-
ças suíças de 6-10 anos, apesar de os autores não
terem observado relação entre consumo alimentar
em frente à TV, encontraram associação signi-
ficativa entre hábito de assistir à TV e obesidade,
e tempo com jogos eletrônicos e obesidade, em
modelo de análise multivariado.

Frutuoso et al.15, ao avaliarem as 155 crian-
ças e adolescentes de São Paulo, além de terem
encontrado associação significativa entre consu-
mo alimentar em frente à TV e sobrepeso e obesi-
dade em ambos os sexos, observaram que a
prática de atividades passivas (assistir à TV, brincar
com jogos eletrônicos e usar a Internet) teve asso-
ciação com sobrepeso e obesidade, também em
ambos os sexos.

O principal objetivo de Rose & Bodor19 era
avaliar o nível de segurança alimentar e sua rela-
ção com a frequência de sobrepeso (percentil
85≤IMC/Idade<percentil 95) e obesidade (IMC/
Idade≥percentil 95, de acordo com o Centers For
Disease Control32, em 16.889 crianças de 6-7
anos, através de questionário aplicado aos pais.
Os autores avaliaram também, de modo pros-
pectivo, a relação entre a segurança alimentar e
o ganho de IMC ao longo de um ano. Baseados
em 18 questões da escala Household Food
Security Scale - Departamento de Agricultura dos
EUA - os autores classificaram as moradias em
três grupos: a) segurança alimentar, b) insegu-
rança alimentar sem fome e c) insegurança ali-
mentar com fome. Em análise multivariada, os
autores também avaliaram a relação da obesidade
com outras variáveis, tais como as sócio-demo-
gráficas e comportamentais. Assim, foi relatado
que 54% das crianças que sofriam com a insegu-
rança alimentar apresentavam tempo de perma-
nência em frente à TV>2h/dia. A associação entre

assistir à TV>2h/dia e obesidade foi significativa,
mas de maneira independente da segurança
alimentar.

Mcmurray et al.20 avaliaram a influência
de atividades físicas e sedentárias, bem como a
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associação da etnia e do nível socioeconômico,
no estado de sobrepeso (IMC/Idade≥percentil 85
conforme National Centers for Health Statistics33),
em 2.389 adolescentes de 10-16 anos. Os autores
observaram associação significativa e inversa entre
nível socioeconômico e hábito de assistir à TV.
Assistir à TV≥2h/dia e jogar videogame≥2h/dia,
entretanto, não se associaram significativamente
ao sobrepeso, em ambos os sexos, quando foram
incluídas, no modelo multivariado, as variáveis
etnia e nível socioeconômico.

No estudo de Terres et al.21, com adoles-
centes de 15-18 anos, o tempo gasto com a TV
foi categorizado em <2, 3-4, 5-7 e ≥8 horas/dia.
Não se encontrou associação univariada, através
do teste do qui-quadrado, entre essas categorias
e sobrepeso e obesidade definidos pelo critério
de Cole et al.31. No modelo multivariado, as razões
de prevalência não mostraram associação para
sobrepeso, em nenhuma das categorias de tempo
de audiência à TV. Os adolescentes que relataram
estar sob dieta apresentaram prevalência de so-
brepeso 1,72 vezes maior, e o fato de omitir re-
feições também esteve associado. Quanto à obesi-
dade, adolescentes com cinco a oito anos de esco-
laridade apresentaram prevalência 2,53 vezes
maior quando comparados àqueles que possuem
segundo grau ou mais. A presença de pais obesos
e fazer dieta e omitir refeições também se asso-
ciaram à obesidade.

No estudo de Oliveira et al.22, com crianças
de 5-9 anos, também não foi observada asso-
ciação significativa entre assistir à TV e obesidade.
Vale ressaltar que Oliveira et al.22 relataram ter
definido sobrepeso e obesidade a partir de IMC
igual ou superior aos percentis 85 e 95, respecti-

vamente, adotando os pontos de corte obtidos
no estudo de Cole et al.31. Destaca-se, entretanto,
que percentis e valores de IMC/Idade de Cole

et al.31 constituem-se em métodos de avaliação
de diferentes naturezas classificatórias, não sendo
conjugáveis. Os pontos de corte de Cole et al.31

foram desenvolvidos com base no método mate-
mático LMS, utilizando-se os pontos de corte de
IMC usados para classificação de adultos (25 e

30kg/m2, para sobrepeso e obesidade, respectiva-
mente), enquanto as distribuições percentilares
são construídas a partir de conceitos de média e
mediana oriundos de dados de alguma amostra
estudada. Tais métodos não têm equivalência e,
portanto, os valores de IMC/Idade propostos por
Cole et al.31 não representam os percentis 85 e
95 de quaisquer outros critérios de classificação.
Acredita-se, portanto, que o método escolhido
por Oliveira et al.22 para avaliar o estado nutri-
cional não tenha sido adequado.

Fonseca et al.23, avaliaram 391 adolescen-
tes de 15-17 anos, residentes em Niterói (RJ),
investigando a relação de fatores comportamen-
tais e biológicos com o índice de massa corporal.
As autoras encontraram associação significativa

entre hábito de assistir à TV/jogar videogame/ver
vídeos e IMC, no sexo masculino. As variáveis obe-
sidade familiar e fazer dieta para emagrecer, en-

tretanto, foram as mais fortemente associadas ao
IMC, em ambos os sexos.

Hanley et al.24 avaliaram 242 adolescentes
de 10-19 anos, residentes numa comunidade iso-

lada no Canadá. Essa comunidade apresenta alta
prevalência de obesidade e diabetes tipo 2 em
adultos, por isso, os autores investigaram a preva-
lência de sobrepeso em adolescentes e os fatores
associados à mesma. Observou-se um maior risco
de desenvolver sobrepeso (IMC/Idade ≥ percentil
85 conforme National Centers for Health
Statistics33) nos adolescentes que assistiam à
TV≥5h/dia. Para a variável assistir à TV entre 2 e
5h/dia não foram encontradas associações
significativas.

Dutra et al.25 avaliaram a associação do
sobrepeso com variáveis demográficas, socioeco-
nômicas, comportamentais e biológicas, em estu-
do realizado com 810 adolescentes de 10-19 anos
residentes em Pelotas (RS). As autoras encontra-
ram que, concomitantemente ao aumento do
tempo despendido em frente à TV, ocorreu um
incremento da prevalência de sobrepeso (IMC/Ida-
de≥percentil 85 conforme Must et al.34). No sexo

feminino, assistir à televisão≥4 horas por dia se
associou significativamente ao sobrepeso.



TELEVISÃO, CONSUMO ALIMENTAR E OBESIDADE | 613

Rev. Nutr., Campinas, 23(4):607-620, jul./ago., 2010 Revista de Nutrição

Eisenmann et al.26 observaram resultados
similares, sendo que ao aumentar o tempo em
frente à TV elevou-se a frequência de sobrepeso
(IMC/Idade ≥ percentil 85 do Center For Disease
Control32) e o IMC em adolescentes de 14 a 18
anos, residentes nos EUA. Destaca-se que o estu-
do desses autores avaliou amostra representativa,
abrangendo 15.143 adolescentes. Eisenmann et
al.26 verificaram que ver TV≥4h/dia (dummy) se
associou a sobrepeso, em ambos os sexos. Assim,
adolescentes que permanecem de duas a três
horas em frente à TV têm 20% a 25% menos
chance de apresentar sobrepeso, e essa chance
aumentou para 40% nos adolescentes que assis-
tiam uma ou menos horas de TV por dia.

No estudo de Ekelund et al.27, o tempo
destinado a assistir à TV e à atividade física e sua
associação com obesidade (definida pela soma
das dobras cutâneas tricipital, subescapular, su-
prailíaca e bicipital), e medidas bioquímicas fo-
ram avaliados em crianças (9-10 anos) e adoles-
centes (15-16 anos) residentes em três regiões
europeias. Os autores não observaram correlação
entre tempo dedicado a ver TV e tempo de ativi-
dade física, pois o tempo de atividade física foi
similar entre os que assistiam pouco (<0,5h/dia) e
muito (>2,5h/dia) à televisão. Observou-se asso-
ciação significativa entre hábito de assistir à TV e
obesidade, e TV e insulina de jejum em modelo
multivariado ajustado para sexo, idade, maturação
sexual, atividade física, peso ao nascer e nível
socioeconômico dos pais. Entretanto, ao inserir a
atividade física no modelo ajustado, a associação
entre ver TV e a insulina de jejum perdeu a signi-
ficância estatística.

Waller et al.28 estudaram o padrão de ati-

vidade física e de consumo alimentar e a relação
desses fatores com o sobrepeso (incluindo obesi-
dade), em 1.385 crianças e adolescentes chineses

de 6-11 anos. O R24h aplicado em três dias foi o
instrumento utilizado para avaliar o consumo
alimentar, e para investigar questões sobre ativi-
dade física e atividades sedentárias os autores
utilizaram um questionário sobre os sete dias ante-
riores à entrevista (semanário). Em relação à TV,

observou-se se as crianças e adolescentes ava-
liados permaneciam pouco tempo em frente à
mesma, já que o tempo semanal médio foi de
5,1 horas (eutróficos: Média - M=5,5, Desvio-Pa-
drão - DP=5,1h/semana e sobrepeso: M=3,7,
DP=4,3h/semana). O fato de permanecer em fren-
te à TV, portanto, não é fator associado ao sobre-
peso, já que as crianças eutróficas assistiam signi-
ficativamente mais à TV do que as com sobre-
peso. Vale ressaltar, também, que a prevalência
de sobrepeso encontrada foi relativamente baixa
se comparada àquela encontrada em outros estu-
dos com crianças e adolescentes, totalizando
9,4%.

O estudo de Silva & Malina29 mostrou que
323 adolescentes de 10-19 anos residentes em
Niterói despendiam, em média, 4,7h/dia em frente
à TV, identificando associação significativa entre
o tempo de TV e sobrepeso (IMC/Idade>percentil
85 de acordo com critério de classificação de
Himes & Dietz35).

Baruki et al.30, em município do Estado de
Mato Grosso do Sul, verificaram a associação
entre o estado nutricional de 403 crianças de
7-10 anos e a prática de atividades ativas e seden-
tárias. Os autores constataram correlação fraca e
positiva entre tempo despendido em frente à TV
e IMC e tempo despendido em frente à TV e per-
centual de gordura corporal. Os resultados indica-
ram que as crianças eutróficas passavam menos
tempo em frente à TV quando comparadas às
com sobrepeso. Resultados semelhantes foram
encontrados por Pimenta & Palma7, que avaliaram
o hábito de assistir à TV e a prática de atividade
física de adolescentes de 10-11 anos. Os autores
observaram associação significativa entre hábito
de assistir à TV e percentual de gordura corporal,
e a média de tempo de assistência à TV foi maior
do que o tempo destinado à prática de atividades
físicas.

D I S C U S S Ã O

Em relação à influência da TV no consumo
alimentar, foi possível observar que seis estudos
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(cinco estrangeiros e um brasileiro), dentre nove
(85% dos artigos), apontam uma interferência
negativa da TV. Três estudos identificaram que
quanto maior é o tempo dedicado em frente à
mesma, menor é o consumo de frutas e vegetais
por crianças e adolescentes. Em quatro dos seis
estudos observou-se que o consumo de doces,
salgadinhos, refrigerantes e alimentos gordurosos
é maior quanto maior é o tempo despendido com
a TV. Em dois estudos, dentre três que avaliaram
o hábito de assistir à televisão durante as refeições,
observou-se que se alimentar em frente à TV asso-
ciou-se à obesidade. É provável que essa inter-
ferência seja devida, em boa parte, à publicidade
relativa a alimentos de baixo valor nutricional. Por
outro lado, a aquisição de alimentos pelas famílias
pode ser outro determinante.

No Brasil, dados da Pesquisa de Orçamen-
tos Familiares (POF) 2002-200336 mostraram que
a aquisição de açúcar e refrigerantes pelas famílias
brasileiras compreendeu 13,4% do valor ener-
gético, enquanto que o percentual relativo a
frutas, verduras e legumes totalizou apenas 2,3%.
Considerando essa realidade, aliada ao fato da
TV influenciar o consumo de alimentos ricos em
gorduras e açúcares, faz-se necessário regula-
mentar o marketing sobre alimentos nos canais
de TV, já que frutas e hortaliças indubitavelmente
não são anunciadas enfaticamente. Chaud &
Marchioni37, ao analisarem estudos sobre os ali-
mentos alvo de publicidade, identificaram que é
forte o apelo de marketing sobre produtos de
saúde e alimentação, e essa ênfase por muitas
vezes é realizada sobre características nutricionais
que não são exclusivas dos produtos anunciados,
mas podem ser encontradas em alimentos in
natura.

Vale ressaltar, nos estudos sobre o consu-
mo alimentar, que o QFA e o R24h foram os instru-

mentos mais utilizados. Ambos os inquéritos dieté-
ticos apresentam limitações, como a possibilidade
de ocorrência de erro por sub ou suprarregistro
por parte do entrevistado38. Segundo a World
Health Organization39, para se conhecer a inges-
tão média de forma mais precisa, seria necessário

aplicar o R24h de três a quatro vezes, em dias
não consecutivos, em função da variabilidade
intraindividual da dieta. Apenas três, dentre seis
artigos que utilizaram o R24h, aplicaram três vezes
esse inquérito, e em dias não consecutivos. Quan-
to ao QFA, quando aplicado em crianças e adoles-
centes, deve listar os alimentos que habitualmente
são consumidos por estes grupos40, assim como
fizeram Salmon et al.9 em seu estudo com os
escolares de Melbourne, na Austrália. Lanches
feitos fora de casa e guloseimas como salga-
dinhos, biscoitos, balas, doces e refrigerantes,
também devem ser listados. Dessa maneira, estu-
dos com inquéritos dietéticos devem ser realizados
mediante rigoroso planejamento metodológico,
incluindo o treinamento da equipe de entrevista-
dores/coletores de dados para a aplicação dos
instrumentos escolhidos, a fim de evitar viés por
erro de aferição de dados.

Apesar das limitações metodológicas dos
artigos, é importante apontar que as constatações
relativas à influência da TV no consumo alimentar
de crianças e adolescentes levaram à adoção de
distintas iniciativas que visam à promoção da
saúde e à prevenção de doenças associadas ao
estilo de vida. A American Academy of Pediatrics,
por exemplo, sugere que pais ou responsáveis não
permitam que suas crianças e adolescentes per-
maneçam em frente à TV mais que 2 horas/dia41.
No Brasil, sob a direção da Agência Nacional de
Vigilância Sanitária (ANVISA), órgão vinculado ao
Ministério da Saúde, foi sancionada a Lei nº 11 265,
no ano de 2006, que regulamenta a publicidade
de alimentos para lactentes e crianças da primeira
infância42. O objetivo dessa lei é regulamentar a
publicidade de fórmulas lácteas, mamadeiras,

chupetas e similares, para que não haja deses-
tímulo à amamentação materna. Esse foi o pri-
meiro passo para a que a publicidade não inter-

fira de maneira inadequada nas escolhas alimen-
tares dos indivíduos, sugerindo que outras medi-
das semelhantes podem ser tomadas quanto ao
anúncio de alimentos de baixo valor nutricional.

A associação entre o tempo despendido
em frente à televisão e a ocorrência da obesidade
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apareceu em 60% dos artigos. A maioria dos estu-
dos brasileiros, seis estudos dentre oito, encontrou
associação significativa entre horas assistindo à
TV e sobrepeso/obesidade, e em um destes, tam-
bém se verificou associação positiva entre TV e
consumo alimentar. Nas investigações estran-
geiras, seis dentre dez estudos, apresentaram re-
sultados positivos para a associação entre TV e
obesidade ou consumo alimentar em frente à TV
e obesidade, além de se identificar associação
inversa entre televisão e tempo de atividade física.
Quanto à avaliação nutricional, cita-se que a com-
paração entre os estudos analisados ficou preju-

dicada devido aos diversos critérios diagnósticos
aplicados para a estimativa da prevalência de
sobrepeso e/ou obesidade. Sabe-se que até

mesmo numa mesma população diferentes crité-
rios podem gerar dados distintos43,44 e, por isso,
apesar de parecer haver associação entre essas

variáveis, vale destacar que um estudo de revisão
mais vasto, utilizando artigos com o mesmo crité-
rio diagnóstico traria resultados mais consistentes

sobre essa associação. Além disso, as diferentes
maneiras de se categorizar e analisar a medida
de ver TV, pode ter gerado essas discrepâncias.

Outro fator a ser analisado é o fato de a

maior parcela dos artigos descritos apresentarem
delineamento transversal. Apesar de serem mais
rápidos, de menor custo e terem melhor opera-

cionalidade, estudos dessa natureza podem não
demonstrar relação de causa e efeito. Para se indi-
car uma causalidade em estudos epidemioló-

gicos, um conjunto de condições e critérios deve
ser atendido pela investigação45. Assim, os resul-
tados encontrados em 16 dos vinte estudos anali-

sados podem estar mostrando apenas relações
estatísticas de dependência entre variáveis, sem,
no entanto, estabelecer o hábito de assistir à TV

como causa direta do desenvolvimento do sobre-
peso ou da obesidade.

Apesar dessas limitações metodológicas,
observou-se também que os estudos analisados

apontam associação inversa entre tempo em fren-
te à TV e tempo dedicado à atividade física, o

que sugere a substituição das práticas de exercí-
cio físico pelo tempo em frente à TV, fatos que,
estando presentes no estilo de vida, podem pro-
piciar o sobrepeso e obesidade. Na sociedade
contemporânea, parece haver uma tendência a
se usar cada vez menos os espaços públicos de
lazer, o que pode ser devido ao problema da
violência, principalmente em grandes aglome-
rados urbanos. Em uma amostra de pré-escolares,
investigada em uma cidade dos EUA, observou-
-se associação significativa e positiva entre a per-
cepção de mães a respeito da segurança na vi-
zinhança e o tempo que seus filhos despendiam
em frente à TV, mostrando que se permanecia
mais em frente à TV quando o nível de segurança
não permitia que se brincasse fora de casa46.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Por fim, salienta-se que os resultados dos
estudos apontam a permanência em frente à TV
como fator que influencia crianças e adolescen-
tes a desenvolverem hábitos alimentares menos
saudáveis, e também reduz o tempo dedicado à
atividade física.

Apesar de não haver concordância entre
os estudos internacionais a respeito da influência
da TV na obesidade, destaca-se que as mudanças
comportamentais provocadas por ela no hábito
alimentar e no tempo dedicado à atividade física
são determinantes que podem propiciar o sobre-
peso ou a obesidade, indicando a TV como va-
riável que pode estar indiretamente associada. Por
isso, em estudos epidemiológicos nutricionais, é
de grande valia analisar o tempo dedicado a assis-
tir à TV, em crianças e adolescentes.

Esses achados devem alertar as autori-
dades públicas, para que programas e políticas
continuem enfatizando a promoção da alimen-
tação saudável e a prevenção da obesidade nas
mais tenras idades, podendo incluir medidas que
estimulem o lazer ativo e a redução do tempo
que crianças e adolescentes permanecem em
frente à TV, bem como a regulamentação da
publicidade de alimentos, tais como aquelas já
adotadas por órgãos de saúde nos EUA e no Brasil.
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ANEXO

RELAÇÃO DOS ESTUDOS SOBRE HÁBITO DE ASSISTIR À TELEVISÃO, CONSUMO ALIMENTAR E OBESIDADE EM CRIANÇAS E
ADOLESCENTES, PUBLICADOS NO PERÍODO DE 1998 A 2006, EM ORDEM CRONOLÓGICA E DE ACORDO COM: AUTORIA/ANO

DE PUBLICAÇÃO E LOCAL DE REALIZAÇÃO, DESENHO DO ESTUDO, FAIXA ETÁRIA E TAMANHO DA AMOSTRA, VARIÁVEIS

DESFECHO E PRINCIPAIS VARIÁVEIS EXPOSIÇÃO, RESULTADOS PRINCIPAIS E ANÁLISE ESTATÍSTICA

Baruki et al.30

2006 Brasil

Dutra et al.25

2006 Brasil

Ekelund et al.27 2006
Dinamarca, Estônia e
Portugal

Rose & Bodor19 2006
Estados Unidos da
América

Salmon et al.9

2006 Austrália

Terres et al.21

2006 Brasil

Autoria/Ano de

publicação/local

Transversal

Transversal

Transversal, de
base
populacional

Principal análise:
Longitudinal;
Para a análise do
desfecho com o
tempo de
televisão:
Transversal
aninhado em
longitudinal

Transversal

Transversal, de
base
populacional

403 crianças
(7-10 anos)

810 adolescentes
(10-19 anos)

1.092 crianças
(9-10 anos) e
829 adolescentes
(15-16 anos)

16 889 crianças
(6-7 anos)

2 460 escolares
(5-6 anos e
10-12 anos)

960 adolescentes
(15-18 anos)

Desfecho: risco de sobrepeso se
IMC/Idade ≥percentil 85 e <95
e sobrepeso se IMC/Idade
≥percentil 95 do CDC32

Exposição: tempo de TV e de
jogos eletrônicos/dia

Desfecho: sobrepeso se IMC/
Idade de Must et al.34 >percentil
85

Exposição: variáveis demográ-
ficas, socioeconômicas, compor-
tamentais e biológicas,dentre
elas o tempo de TV/dia

Três modelos:
a) TV e adiposidade como des-
fechos e medidas bioquímicas e
adiposidade como exposições;
b) medidas bioquímicas como
desfechos e ver TV como expo-
sição;
c) análise post hoc: comer assis-
tindo à TV na associação entre
TV e adiposidade

Desfecho: sobrepeso se IMC/
Idade de do CDC32 ≥ percentil
85 e < 95 e obesidade se IMC/
Idade ≥ percentil 95

Exposição:Segurança alimentar
e varáveis comportamentais,
como >2h/dia de TV

Desfecho: sobrepeso e obesida-
de conforme Cole et al.31

Exposição: Consumo alimentar
e tempo de TV

Desfecho: sobrepeso e obesida-
de conforme Cole at al.31

Exposição: variáveis socioeco-
nômicas, comportamentais e
demográficas, dentre elas o tem-
po de TV em horas/dia (3-4h,
5-7h ou >8h/dia)

Crianças com sobrepeso perma-
neciam mais tempo na TV e nos
jogos eletrônicos se comparadas
às eutróficas e com risco de
sobrepeso (p<0,05)./Teste de
Tukey

O sobrepeso foi maior confor-
me aumentou o tempo de TV.
No sexo feminino, a variável
manteve a associação em aná-
lise multivariada (p=0,006 para
TV≥4h/dia; RP=2,24; 95%
IC=1,24-3,96)./Regressão de
Poisson

Associação entre TV e adiposi-
dade (β=0,06; 95% IC=0,009-
0,11; p<0,05) e TV e insulina de
jejum (β=0,067; 95% IC= 0,014-
0,12; p<0,05).
Associação não significativa en-
tre TV e medidas bioquímicas
(β=0,026; p=0,053)./Regressão
linear multivariada.

Associação entre insegurança
alimentar e ver TV>2h/dia
(p<0,05). Qui-quadrado.
Associação entre ver TV>2h/dia
e obesidade (OR=1,24; 95%
IC=1,12-1,38; p<0,001)./Re-
gressão logística multivariada.

Associação entre TV≥2 h/dia e
consumo de bebidas muito
energéticas (OR=2,31; 95%
IC=1,61-3,32) e de salgadinhos
≥1 porção/dia (OR=1,50; 95%
IC=1,04-2,24).TV≥2h/dia e obe-
sidade não se associaram
(OR=1,37; 95% IC=0,94-2,00)./
Regressão logística multiva-
riada.

Fazer dieta (RP=1,72; IC 95%:
1,24-2,38), e omitir refeições
associaram-se a sobrepeso
(RP=1,69; IC 95%: 1,29-2,21).
TV não se associou a sobrepe-
so e obesidade./Qui-quadrado e
Regressão de Poisson multiva-
riada.

Desfecho e exposiçãoDesenho Amostra
Resultados principais e

análise estatística
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Matheson et al.12

2004 Estados Unidos
da América

Stettler et al.14

2004 Suíça

Boynton-Jarrett
et al.17 2003 Estados
Unidos da América

Frutuoso et al.15

2003 Brasil

Oliveira et al.22

2003 Brasil

Silva & Malina29

2003 Brasil

Waller et al.28

2003 China

Autoria/Ano de

publicação/local

Transversal, com
duas diferentes
amostras

Transversal

Longitudinal
prospectivo
Baseline em 1995
e follow-up em
1997

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal
aninhado em
longitudinal

1ª amostra: 91
crianças de 3ª série

2ª amostra: 124 ado-
lescentes de 5ª série
(7-12 anos)

870 crianças
(6-10 anos)

548 adolescentes
(10-12 anos)

155 crianças e ado-
lescentes
(7-14 anos)

699 criança
(5-9 anos)

323 adolescentes
(10-19 anos)

1.385 crianças e
adolescentes
(6-11 anos)

Desfecho: IMC
Exposição: Percentual de ener-
gia proveniente de gordura in-
gerida em frente à TV, tipos de
alimentos consumidos em fren-
te à TV

Desfecho: obesidade se há
sobrepeso por Cole et al.31 e
soma das dobras cutâneas trici-
pital e subescapular ≥ percentil
85
Exposição: tempo diário em
frente à TV, tempo diário em jo-
gos eletrônicos, e assistir à TV
durante as refeições e lanches
em dias de semana

Desfecho: consumo de frutas e
verduras
Exposição: consumo de frutas
e verduras no baseline, tempo de
TV e mudanças no tempo em
frente à TV no período de dois
anos

Desfecho: sobrepeso e obesida-
de conforme Cole at al.31

Exposição: Consumo alimentar
em frente à TV, e prática de ati-
vidades passivas: ver TV, brincar
com jogos eletrônicos e perma-
necer na Internet

Desfecho: sobrepeso se IMC/
Idade
≥percentil 85 e obesidade se
IMC/Idade≥percentil 95, adotan-
do-se os pontos de corte de Cole
et al.31

Exposição: Tempo de TV, de
videogame e de computador

Desfecho: sobrepeso se IMC/
Idade>percentil 85 de Himes &
Dietz35

Exposição: tempo de TV/dia
Desfecho: sobrepeso se IMC/
Idade>percentil 85 do CDC32

Exposição: Atividades sedentá-
rias, como tempo de TV e de jo-
gos eletrônicos em horas/sema-
na

Correlação fraca entre IMC e
consumo de gorduras em fren-
te à TV, em dias de semana
(r=0,25 e p<0,04)./Correlação
de Sperman, Análise de variân-
cia multinível.

Consumo em frente à TV e so-
brepeso não se associaram. As-
sociação entre TV e sobre-peso
(OR=2,83; 95% IC=2,08-3,86),
e jogos eletrônicos e obesida-
de (OR=2,03; IC 95% =1,57-
2,61; p<0,001). Associação in-
versa entre atividade física e
obesidade (OR=0,80; IC
95%=0,72-0,88; p<0,001)./Re-
gressão logística multivariada.

Associação inversa entre con-
sumo diário de frutas e verdu-
ras e TV (baseline: β= -0,16;
95%IC=0,22-0,10; p<0,008;
follow-up: β=-0,16; 95%
IC=0,22-0,07; p<0,025)./Re-
gressão linear multivariada.

Associação entre sobrepeso e
obesidade e consumo alimen-
tar em frente à TV para meni-
nos e meninas (p<0,001). Asso-
ciação entre atividades passivas
e sobrepeso e obesidade (pa-
ra os meninos se 14 a 28h/se-
mana; p=0,04; e para as me-
ninas se + 28 h/semana;
p=0,02)./Qui-quadrado e t de
Student.

Ver TV, usar computador e jo-
gar videogame não se asso-
ciaram à obesidade (p = 0,17;
0,10; 0,84, respectivamente)./
Regressão logística multiva-
riada.
As razões de chance e Interva-
los de confiança não foram
mostrados.

Associação entre TV > 3 horas e
sobrepeso (OR=1,17; p<0,05)./
Regressão logística multivariada.

A exposição não teve relação
com o desfecho, pois os eutró-
ficos passavam somente cerca
de 15 minutos/dia a mais assis-
tindo à TV do que os com
sobrepeso (p<0,02)./Teste t de
Student.

Desfecho e exposiçãoDesenho Amostra
Resultados principais e

análise estatística

Continuação
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Eisenmamm et al.26

2002 Estados Unidos
da América

Coon et al.16

2001 Estados Unidos
da América

Pimenta & Palma7

2001 Brasil

Hanley et al.24

2000 Canadá

Mcmurray et al.20

2000 Estados Unidos
da América

Tanacescu et al.18

2000 Porto Rico

Fonseca et al.23

1998 Brasil

Autoria/Ano de

publicação/local

Transversal

Transversal
(setembro de
1993 a junho de
1995)

Transversal

Transversal

Transversal
aninhado em
longitudinal

Caso-controle

Transversal

15 143 adolescen-
tes
(14-18 anos)

91 crianças  (idade
média dez anos)

56 crianças e
adolescentes
(10-11 anos)

242 adolescentes
(10-19 anos)

2.389 adolescentes
(10-16 anos)

53 crianças e
adolescentes
(7-11 anos)
31 meninas, 19
obesas e 12 con-
troles, e 22 meni-
nos, dez obesos e
12 controles

391 adolescentes

(15-17 anos)

Desfecho: sobrepeso se IMC/
Idade ≥ percentil 85 do CDC32

Exposição: tempo de TV em dia
escolar e tempo de atividade fí-
sica

Desfecho: comer enquanto se
assiste à TV
Exposição: frequência do con-
sumo de alguns alimentos e
percentual de energia proveni-
ente de alguns alimentos

Desfecho:percentual de gordu-
ra pelas fórmulas de Slaughter
et al. (1988) e Lohman (1987)
Exposição: tempo de TV

Desfecho: sobrepeso se IMC/
Idade ≥ percentil 85 do NANHES
III (1998)
Exposição: TV < 2h, 3-4 h e ≥
5h/dia.

Desfecho: sobrepeso se IMC/
Idade ≥ percentil 85 do NCHS33

Exposição: ver TV>2 h/dia e jo-
gar videogame>2 h/dia, etnia e
nível educacional dos pais

Desfecho: obesidade se IMC/
Idade ≥ percentil 85 das referên-
cias do NANHES
Exposição: variáveis biológicas,
socioeconômicas e comporta-
mentais, entre elas: consumo em
frente à TV, horas/dia de TV,
computador e videogames

Desfecho: IMC como variável
contínua

Exposição: variáveis comporta-
mentais e biológicas, dentre elas
o tempo de TV/videogame/
vídeos por dia

IMC e tempo de TV foram dire-
tamente proporcionais, em am-
bos os sexos (p<0,01)./Análise
de covariância.
Ver TV ≥4 h/dia se associou a
sobrepeso, em ambos os sexos
(    2-3 h/dia OR=0,78; 95%
IC=0,61-0,99; p=0,04; e
OR=0,74; 95% IC=0,54-1,01;
p=0,0001)./Regressão logística
multivariada.

Associação entre o desfecho e
consumo de carnes vermelhas
(β=0,14; p < 0,01), pizzas e sal-
gados (β=0,12; p <0,05), e re-
frigerantes (β=0,15; p<0,05); e
inversa com o consumo de fru-
tas (β=-0,01, p≤0,05) e vegetais
(β=-0,01, p≤0,01)./Regressão li-
near multivariada.

Associação entre TV e percen-
tual de gordura corporal
(r= 0,51 e p<0,01)./Teste t de
Student.

TV ≥ 5h/dia se associou a so-
brepeso (p=0,03; OR=2,52;
95% IC=1,06-5,98)./ Regressão
logística multivariada.

Associação não significativa en-
tre TV e sobrepeso (meninos: OR
= 1,07; IC 95% = 0,73-1,55;
meninas: OR 1,424; IC 95% =
0,969-2,091)./Associação não
significativa entre jogar
videogame e sobrepeso (meni-
nos: OR = 1,08; IC 95%=0,76-
1,51; meninas: OR = 0,68; IC
95%=0,415-1,17)./Regressão
logística multivariada.

Associação entre ingerir doces,
salgadinhos, pipoca e amen-
doins e ver TV em dias de se-
mana (r=0,57; p=0,007) e final
de semana (r=0,60; p=0,003),
nos meninos. Relação inversa
entre TV e atividade física no
sexo feminino (p<0,05)./Corre-
lação de Spearman.

Associação entre obesidade e
TV (OR=1,86; 95% IC=1,02-
3,42; p=0,04)./Regressão logís-
tica multivariada.
Associação entre TV/videogame/
vídeos e IMC (β=0,27; R2=0,24
e p=0,02), no sexo masculino./
Regressão linear multivariada.

Desfecho e exposiçãoDesenho Amostra
Resultados principais e

análise estatística

Conclusão
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Elementos traço e complicações obstétricas
na gestação na adolescência

Trace elements and obstetric complications

in teenage pregnancy

Milena Lima de MORAES1

Lívia Belcastro de ALMEIDA2
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Renata de Faria BARBOSA3

Maria das Graças Tavares do CARMO1,2

R E S U M O

Minerais estão relacionados com todas as etapas de crescimento e diferenciação celular. Quando a gestação
coincide com a adolescência a demanda nutricional necessária para ótimo desenvolvimento e crescimento
materno e fetal aumenta consideravelmente. Apesar de existirem muitos estudos sobre as funções destes
micronutrientes, pouco se sabe sobre suas atuações no resultado da gestação. Este trabalho objetivou revisar
na literatura o papel do cobre, ferro, e zinco no resultado da gestação, em especial de gestantes adolescentes,
focando intercorrências como baixo peso ao nascer, partos pré-termo, pré-eclampsia, abortos, dentre outras
complicações associadas à gestação na adolescência. Os estudos já realizados são limitados, há a necessidade
de promovê-los em países em desenvolvimento, onde a deficiência de micronutrientes e intercorrências possuem
altos índices. Os benefícios da suplementação de minerais na redução da prevalência de déficits e na melhora
dos estoques maternos têm sido demonstrados, mas dados sobre os benefícios potenciais para o feto são
pouco conclusivos.

Termos de indexação: Cobre. Complicações na gravidez. Ferro na dieta. Gestação na adolescência. Zinco.

A B S T R A C T

Minerals are associated with all stages of growth and cellular differentiation. When gestation coincides with
adolescence, the nutritional requirements for optimal development of the mother and fetus increase significantly.
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Although there are many studies on the function of micronutrients, little is known about their influence on
pregnancy outcome. This work aimed to review studies that investigated the influence of copper, iron and zinc
on pregnancy outcome, especially in teenagers, focusing on intercurrences such as low birth weight, preterm
births, pre-eclampsia, miscarriages and other complications associated with teenage pregnancy. There are only
a few studies on this topic and a need to promote them in developing countries, where high rates of micronutrient
deficiencies and intercurrences are common. The efficacy of mineral supplementation in reducing deficiency
rates and improving maternal reserves has been demonstrated but data on potential benefits for the fetus are
not very conclusive.

Indexing terms: Copper. Pregnancy complications. Iron dietary. Pregnancy in adolescence. Zinc.

I N T R O D U Ç Ã O

A gestação já é bem reconhecida como
um período vulnerável, durante o qual a saúde
da mãe e do concepto correm risco1. O estado
nutricional da mulher está crescentemente sendo
reconhecido como um fator determinante do des-
fecho da gestação. Muitos estudos têm estabe-
lecido a importância da adequada nutrição duran-
te este período em relação a resultados como o
baixo peso ao nascer2-4. Apesar da nutrição ma-
terno-fetal ser tradicionalmente focada para
transferência de macronutrientes, o papel dos mi-
cronutrientes é vital para o crescimento e diferen-
ciação celular. Mas, pouco ainda são os estudos
sobre minerais na gestação, principalmente com
mães adolescentes.

Novas evidências sugerem que a deficiên-
cia de micronutrientes pode ser uma importante
causa do baixo peso ao nascer5-7. Dados represen-
tativos da prevalência de deficiência de vários
micronutrientes em mulheres em idade reprodu-
tiva têm sido mostrados, e tem-se observado que
múltiplas deficiências de micronutrientes são mais
comuns que deficiências isoladas, e que baixas
ingestões e uma pobre biodisponibilidade apon-
tam para a alta prevalência de complexas e
múltiplas deficiências8-10.

Escassos são os estudos que correlacionam
o estado nutricional de elementos traço e a ges-
tação, uma vez que há poucas referências na
literatura, mas com dados que estimulam a pes-
quisa da temática, já que, quanto mais se conhe-
cer sobre o papel dos nutrientes para o binômio
mãe-filho maior será a influência sobre os des-
fechos obstétricos.

Os elementos traço só tiveram sua impor-
tância reconhecida na saúde humana pela Orga-
nização Mundial da Saúde em 1973 com a elabo-

ração do documento que estabeleceu suas impor-
tâncias, requerimentos e metabolismo em seres
humanos, sendo atualizado de 1988 a 1990, em

colaboração com a Organização de Alimentação
e Agricultura das Nações Unidas e com a Agência
Internacional de Energia Atômica, evidenciando

as relações dos elementos traço na nutrição e
saúde humana11.

A gravidez na adolescência é um grave
problema de saúde, no mundo, segundo a Orga-
nização Mundial de Saúde, adolescentes de 15 a
19 anos tornam-se mães de cerca de 15 milhões
de crianças, anualmente; e pelo menos sessenta
mil adolescentes morrem em decorrência de com-
plicações na gravidez e no parto12.

Do ponto de vista biológico as conse-
quências da gravidez para a adolescente são:
maior incidência de Síndrome Hipertensiva da Gra-
videz (SHG), anemia, complicações do parto pela
desproporção cefalo-pélvica, diabetes gesta-
cional, determinando aumento da mortalidade
materna e infantil13-17. No tocante aos problemas
com o recém-nato, a gravidez na adolescência
está associada a taxas mais elevadas de Baixo Peso

ao Nascer (BPN)18, parto pré-termo, doenças respi-
ratórias, trauma obstétrico, além de maior fre-
quência de doenças perinatais e mortalidade

infantil16.

Gestantes adolescentes apresentam maior
risco nutricional, pois na adolescência ocorre nor-
malmente um aumento dramático no crescimento
e desenvolvimento físico, além da mudança do
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estilo de vida e hábitos alimentares, que na gravi-
dez ainda é acompanhado com maior necessidade
de nutrientes para suportar o crescimento e de-
senvolvimento fetal19.

Nos últimos anos nosso grupo de pesquisa
tem estudado diversos aspectos relacionados à
importância de alguns nutrientes para o processo
gestacional adolescente, dentre eles, dos elemen-
tos traço. Pois, apesar de a importância destes
micronutrientes ser bem conhecida, ainda são
poucos os estudos que associam o papel desses
elementos com a morbimortalidade da população
materno-infantil, principalmente tratando-se de
gestantes adolescentes. Dentre os inúmeros mi-
nerais importantes no processo de crescimento e
desenvolvimento dar-se-á ênfase ao cobre, ferro
e zinco.

Realizou-se pesquisa nas bases de dados
MedLine, Science Direct e SciELO. Com período
de abrangência de 1973 a 2006. Foram sele-
cionados os estudos que analisaram os elementos
cobre, ferro e zinco e seu envolvimento no pro-
cesso gestacional e adolescência. Sendo também
incluídos resultados de estudos recentes de nosso
grupo de pesquisa.

Cobre

É um micronutriente essencial para diver-
sas funções orgânicas, como a mobilização do
ferro para síntese de hemoglobina20. Como há

aumento significativo do peso corpóreo na adoles-
cência e gestação também haverá maior necessi-
dade de síntese de hemoglobina para atender

todo corpo e o feto.

O cobre faz parte de várias proteínas como
a eritrocupreína, a hepatocupreína e a cerebrocu-
preína. Ainda, este é componente das seguintes

metaloenzimas: citocromo C-oxidase (papel im-
portante na fosforilação oxidativa, essencial para
integridade estrutural do tecido vascular e ósseo);
tirosinase (essencial na síntese de melanina);
ferroxidase I e a ferroxidase II (catalisam a oxida-
ção do íon ferroso em férrico); superóxido desmu-

tase (de catalisadora de proteção); dopa-β-hidro-
xilase (ação no sistema adrenérgico, no cérebro,
nas terminações nervosas e na medula adrenal)20.

O cobre tem importância no desenvolvi-
mento fetal e embrionário tanto pelas funções
descritas anteriormente como nos mecanismos
de defesa imunológica, em enzimas, na formação
da resistência óssea e crescimento21. Estudos evi-
denciam defeitos de desenvolvimento possivel-
mente devido à inadequada nutrição, incluindo
microelemento cobre, durante o desenvolvi-
mento fetal e embrionário em humanos22. Foi
documentado que a gestação é associada com o
aumento da retenção de cobre, o que pode ser
parcialmente devido à diminuição da excreção de
cobre biliar induzida por mudanças hormonais,
típicas durante a gestação23.

Observou-se que, em países desenvolvidos,
há uma significante correlação entre o baixo teor
de cobre na água e a ocorrência de defeitos no
tubo neural de recém-natos24. Em outro estudo
foi observado que a baixa concentração sérica de
cobre em mulheres grávidas durante a metade
da gestação foi associado com um risco aumen-
tado de anencefalia25.

Um estudo da Finlândia sugeriu uma possí-
vel participação do cobre em prematura ruptura
de membrana e partos pré-termo26. Outro estudo
transversal mensurou a concentração plasmática
de cobre, sendo esta positivamente correlaciona-
da ao perímetro cefálico dos neonatos27. Em um
estudo observacional polonês, encontrou-se que
a concentração de cobre no plasma de pré-termos
era significativamente maior que em a termos28.
Contudo, a mensuração de cobre sérico no mo-
mento do nascimento foi negativamente asso-
ciada com peso ao nascer em outro estudo trans-
versal29. Estes conflitos provenientes destes traba-
lhos com humanos, necessitam de estudos futuros
para melhor entendimento.

Durante a gestação a concentração sérica
materna de cobre é aumentada devido ao aumen-
to dos níveis de ceruloplasmina, resultante da ele-
vação de estrogênio6. Alebic-Juretic & Frkovic30

ao investigarem, em mulheres, a concentração
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de cobre no plasma materno em relação a várias
doenças durante a gestação, observaram uma re-
dução na concentração de cobre plasmático em
condições patológicas diagnosticadas durante o
primeiro trimestre da gestação. Nenhuma diferen-
ça significante foi encontrada na concentração
de cobre no plasma no segundo trimestre de ges-
tação em condições patológicas. Foi observado
no terceiro trimestre, sem significância estatística,
um aumento no cobre plasmático materno em
algumas condições patológicas (retardo de cresci-
mento intrauterino e parto pré-termo).

Em estudo recente do nosso grupo31 com-
parando mães adolescentes com adultas, obser-
vou-se que os teores de cobre na porção placen-
tária fetal, tanto de adultas como de adolescen-
tes, foram significativamente maiores que na por-
ção da placenta materna, no entanto, os teores
de cobre na placenta fetal de adultas (me-
diana=2,8µg/g; n=40) mostrou-se significativa-
mente maior que na placenta fetal de adoles-
centes (mediana=0,8µg/g; n=40 p<0,05). A partir
destes dados sugere-se que as adolescentes não
promovem o mesmo acúmulo de cobre na pla-
centa fetal que as adultas, visto que também estão
em fase de crescimento e assim como seus con-
ceptos precisam maiores demandas desses mi-
nerais.

Ferro

Os adolescentes incorporam duas vezes a
quantidade de alguns minerais, dentre eles estão
o ferro e o zinco. Adolescentes de ambos os sexos
têm altas necessidades de ferro devido ao cres-
cimento intenso na formação de tecidos. As fun-
ções do ferro resultam de sua habilidade de
participar das reações de oxidação e redução, tais
como transporte e armazenamento de oxigênio,
síntese de enzimas ferro-dependentes, que são
requeridas para o transporte de oxigênio para a
produção celular de energia, conversão de ribose
a desoxirribose, co-fator de algumas reações enzi-
máticas e inúmeras outras reações metabólicas
essenciais32,33.

O ferro é o elemento essencial da hemo-
globina, proteína responsável pelo transporte do
oxigênio dos glóbulos vermelhos do sangue. O
ferro também é encontrado na mioglobina, inclu-
sive é um componente ativo dos citocromos
(enzimas) envolvidos no processo de respiração
celular e de muitas enzimas no cérebro necessitam
de ferro para serem ativas32,33.

O pouco ferro leva à produção precária
de hemoglobina, seguida de liberação compro-
metida de oxigênio ao útero, placenta e feto em
desenvolvimento. Entre as consequências da ane-
mia por deficiência de ferro durante a gestação
estão o baixo peso ao nascer e o aumentado risco
cardiovascular quando adulto6.

Em estudo que avaliou a ingestão de ferro
em gestantes adolescentes, obtiveram-se como
resultados valores bastante inferiores aos 27mg
diários de ferro recomendados para adolescentes
grávidas34. Esse desequilíbrio entre ingestão e
necessidade de ferro durante o período gesta-
cional tem sido responsabilizado pela elevada
prevalência de anemia e deficiência de ferro en-
contrada nesse grupo populacional5.

Estudo realizado por Fujimori et al.35 reve-

lou que a ferro-depleção afetava 25,0% das ges-
tantes adolescentes no primeiro trimestre, passando
a afetar 48,4% no segundo e 60,6% no terceiro

trimestre. Corroborando com este achado um
estudo com mulheres em idade reprodutiva
revelou que grande parte delas possuía reserva
mínima de ferro, que girava em torno de 200 a
300mg36.

Em estudo transversal com 168 gestantes,
objetivando avaliar o estado nutricional e a preva-
lência de anemia durante a gestação e corre-
lacioná-los com o peso do recém-nascido, va-
riáveis antropométricas maternas apresentaram

correlação com o peso ao nascer, todavia não
houve relação entre o estado nutricional de ferro
das gestantes e o peso de nascimento37.

Contudo, Shobeiri et al.38 em outro estu-
do com quinhentas gestantes indianas obser-
varam que as mães que apresentavam maiores
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níveis de hemoglobina exibiam uma menor por-
centagem de filhos com baixo peso ao nascer.
Ainda, alguns estudos sugerem que a suplemen-
tação de ferro pode reduzir a prevalência de par-
tos pré-termos e baixo peso ao nascer ao comba-
ter casos de anemia39, 40.

Numa comparação entre o status de ferro
de 356 puérperas de bebês com retardo de cresci-
mento intrauterino com 356 puérperas de bebês
adequados para idade gestacional, Rondó &
Tomkins41 observaram que níveis maiores de he-
matócrito e hemoglobina foram das mães de
filhos com retardo de crescimento intrauterino.
A baixa concentração de ferritina em gestantes
jovens já foi associada com aumento da vascula-
rização da placenta no parto42.

Já existem estudos demonstrando os bene-
fícios da suplementação de ferro na redução da
prevalência de anemia e melhora dos estoques
maternos, mas dados sobre os benefícios poten-
ciais para o feto são pouco conclusivos.

Recentemente comparou-se o teor de fer-
ro do plasma materno e do cordão de quarenta
mães adolescentes com de quarenta mães adul-
tas, ambos foram maiores em adolescentes que
em adultas. Além disso, observou-se que a porção
da placenta fetal de adolescentes apresentou
menor teor de ferro que de adultas31. Estudos so-
bre o transporte de ferro através da placenta de
adolescentes são necessários, a fim de se observar
se há diferenças quantitativas e qualitativas no
transporte de ferro placentário de adolescentes
em comparação com adultas.

Zinco

O zinco é o segundo microelemento mais
encontrado no organismo humano. Encontra-se
envolvido no metabolismo (síntese e degradação)
de proteínas, carboidratos e lipídeos, sendo essen-
cial nos processos de diferenciação e replicação
celulares, assim como na função fagocitária e de
imunidade celular. Este mineral constitui muitas
enzimas envolvidas em processos metabólicos, tais
como a síntese e degradação de ácidos nucleicos

e no metabolismo dos micronutrientes43. Além
disso, o zinco é um importante estabilizador da
membrana celular, o que favorece a integridade
da célula e do órgão e exerce ainda papel funda-
mental no processo de expressão genética, na
mobilização de vitamina A, na maturação sexual,
fertilidade e reprodução43.

Tem-se mostrado a importância do zinco
no resultado da gestação. A deficiência de zinco
foi associada com complicações da gravidez e
parto, e também com retardo de crescimento e
anormalidades congênitas em fetos44.

Há diminuição do zinco circulante devido
ao aumento da transferência do zinco da mãe
para o feto no decorrer da gestação45. Muitos
estudos globalmente têm documentado relação
entre baixas concentrações de zinco durante a
gravidez e baixo peso ao nascer46,47. Segundo
Masters et al.48, a deficiência de zinco durante a
gestação pode resultar em má formação fetal e
outros efeitos adversos em ratos.

As concentrações de zinco foram signifi-
cantemente reduzidas durante o começo da ges-
tação em mulheres com complicações como parto
anormal ou hemorragia. Mulheres que também
tiveram parto pré-termo ou pós-termo também
tiveram menores níveis de zinco49.

Encontrou-se que os níveis de zinco leuco-
citário eram significantemente menores em mães
com bebês pequenos para idade gestacional com-
paradas com mães com bebês normais50. Contudo
o zinco plasmático era similar em ambos os gru-
pos.

Outros consistentes achados propõem o
relacionamento entre o status marginal de zinco
e o peso ao nascer29,45,51. Em humanos, a suple-
mentação de zinco foi bem associada com redu-
ção de complicações na gestação52,53.

A suplementação de zinco foi associada
com redução na incidência de bebês grandes para
idade e de pequenos para idade, partos pré-termo
e hemorragia vaginal na Alemanha54. Simmer et
al.53 demonstraram que a suplementação de zinco
foi benéfica para mulheres grávidas com alto risco
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de parir bebês pequenos (como as adolescentes).
Cherry et al.55 também demonstraram evidências
de interação entre o peso materno e a suplemen-
tação de zinco num ensaio duplo-cego entre ges-
tantes adolescentes com baixa ingestão. A prema-
turidade foi reduzida no grupo de adolescentes
suplementadas e o comprimento ao nascer tam-
bém foi melhor comparado ao grupo controle.

Dois ensaios duplo-cegos objetivavam
comprovar os benefícios da suplementação de
zinco. No primeiro, filhos de mães suplementadas
tinham melhor peso ao nascer e maior perímetro
cefálico, os valores de prematuridade também
foram menores, ainda, mulheres com Índice de
Massa Corporal (IMC) menor que 26 foram mais
beneficiadas49. No segundo, nenhuma diferença
significativa foi encontrada no grupo suplemen-
tado com relação ao placebo56, contudo estas
eram mulheres saudáveis, de classe média, e de-
viam ter aporte adequado de zinco na dieta. Esses
achados sugerem que os benefícios da suplemen-
tação de zinco podem ser limitados em certos
grupos.

Em estudo recente31, observou-se que os
teores de Zn na placenta fetal foram menores nas
adolescentes do que nas mães adultas. Sugere-

-se que o menor acúmulo de zinco na placenta
fetal se dá nas adolescentes já que estas também
se encontram em fase de crescimento e necessi-

tam mais de zinco do que adultas para algumas
funções, como para síntese de enzimas associadas
à síntese de DNA e RNA.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Mais estudos são necessários em países

em desenvolvimento onde a deficiência de micro-
nutrientes e intercorrências como baixo peso ao
nascer têm maiores índices. Muitos estudos têm

demonstrado os benefícios da suplementação de
minerais na redução da prevalência, déficits e
melhora dos estoques maternos, mas dados sobre

os benefícios potenciais para o feto são pouco
conclusivos. Ainda são poucos os estudos focando

gestantes adolescentes, grupo este associado à
elevada prevalência de parto pré-termo, baixo
peso ao nascer e síndromes hipertensivas gesta-
cionais. Condições estas que atualmente estão
crescentemente sendo ligadas aos papéis dos
minerais no resultado da gestação.

Ressalta-se a importância de estudos sobre
estes elementos em gestantes adolescentes, já
que maus resultados obstétricos requerem mais
cuidados hospitalares, o que aumenta os gastos
no sistema de saúde, que em países em desen-
volvimento já é deficiente.

Sugere-se a execução de estudos futuros
pesquisando a transferência materno-fetal de mi-
nerais em gestante adolescente em comparação
com gestantes adultas, para melhor avaliar se essa
transferência ocorre na mesma proporção nos
dois grupos e sobre a participação dos minerais
nas intercorrências gestacionais em adolescentes.
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R E S U M O

O estresse oxidativo decorre de um desequilíbrio entre a geração de compostos oxidantes e a atuação dos
sistemas de defesa antioxidante. A geração de radicais livres e/ou espécies reativas não radicais é resultante do
metabolismo de oxigênio. A mitocôndria, por meio da cadeia transportadora de elétrons, é a principal fonte
geradora. O sistema de defesa antioxidante tem a função de inibir e/ou reduzir os danos causados pela ação
deletéria dos radicais livres e/ou espécies reativas não radicais. Esse sistema, usualmente, é dividido em enzimático
(superóxido dismutase, catalase e glutationa peroxidase) e não-enzimático. No último caso, é constituído por
grande variedade de substâncias antioxidantes, que podem ter origem endógena ou dietética. Objetivou-se
revisar os principais mecanismos de geração de radicais livres, bem como a ação dos agentes mais relevantes
do sistema de defesa antioxidante, ressaltando suas implicações sobre os marcadores do estresse oxidativo.
Também serão abordados os principais fatores exógenos moduladores do estresse oxidativo.

Termos de indexação: Antioxidantes. Espécies reativas de nitrogênio. Espécies reativas de oxigênio. Estresse
oxidativo. Radicais livres.

A B S T R A C T

There is evidence that oxidative stress, defined as a persistent imbalance between the production of highly
oxidative compounds and antioxidant defenses, leads to tissue damage. Oxygen metabolism generates free
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radicals and/or non-radical reactive oxygen species. The mitochondria, through the electron transport chain,
are the main generator of these species. The antioxidant defense system has the function of inhibiting and/or
reducing the damage caused by the deleterious free radicals and/or non-radical reactive oxygen species. This
system is divided into enzymatic (superoxide dismutase, catalase and glutathione peroxidase), and nonenzymatic.
The nonenzymatic system consists of a variety of antioxidant substances, which may be endogenous or dietary.
This study proposed to review the main mechanisms of reactive oxygen species generation and the role of the
most relevant agents of the antioxidant defense system on the biomarkers of oxidative stress. The main exogenous
factors that modulate oxidative stress will also be discussed.

Indexing terms: Oxidative stress. Free radicals. Reactive oxygen species. Antioxidants. Reactive nitrogen species.

I N T R O D U Ç Ã O

A geração de radicais livres constitui, por
excelência, um processo contínuo e fisiológico,
cumprindo funções biológicas relevantes. Durante
os processos metabólicos, esses radicais atuam
como mediadores para a transferência de elétrons
nas várias reações bioquímicas. Sua produção, em
proporções adequadas, possibilita a geração de
ATP (energia), por meio da cadeia transportadora
de elétrons; fertilização do óvulo; ativação de
genes; e participação de mecanismos de defesa
durante o processo de infecção. Porém, a produ-
ção excessiva pode conduzir a danos oxidativos1,2.

A produção contínua de radicais livres du-
rante os processos metabólicos culminou no
desenvolvimento de mecanismos de defesa an-
tioxidante. Estes têm o objetivo de limitar os níveis
intracelulares de tais espécies reativas e controlar
a ocorrência de danos decorrentes1,3.

A instalação do processo de estresse oxida-
tivo decorre da existência de um desequilíbrio
entre compostos oxidantes e antioxidantes, em
favor da geração excessiva de radicais livres ou
em detrimento da velocidade de remoção desses.
Tal processo conduz à oxidação de biomoléculas
com consequente perda de suas funções bioló-
gicas e/ou desequilíbrio homeostático, cuja mani-
festação é o dano oxidativo potencial contra célu-
las e tecidos4. A cronicidade do processo em
questão tem relevantes implicações sobre o pro-
cesso etiológico de numerosas enfermidades

crônicas não transmissíveis, entre elas a ateros-
clerose, diabetes, obesidade, transtornos neuro-
degenerativos e câncer5. Ferrari6, em estudo de
revisão, ratifica que a geração de radicais livres
desencadeia eventos patológicos que, por sua vez,

estão envolvidos nos processos cardiovasculares,
carcinogênicos e neurodegenerativos.

Diante do exposto, objetivou-se nesse es-
tudo revisar os principais mecanismos de geração
de radicais livres, bem como a ação dos agentes
mais relevantes do sistema de defesa antioxidante,
ressaltando suas implicações sobre os marcadores
do estresse oxidativo. Também serão abordados
os principais fatores exógenos intervenientes no
processo de instalação do estresse oxidativo.

Essa revisão de literatura foi realizada utili-
zando-se os termos “estresse oxidativo”, “radicais
livres”, “espécies reativas”, “antioxidantes”,
“dano oxidativo” e “biomarcadores”, bem como
seus correspondentes em inglês. A variedade dos
termos utilizados permitiu uma abrangência signi-
ficativa, com o intuito de realizar uma ampla busca
sobre o tema. Procedeu-se à consulta por meio
das bases de dados PubMed, HighWire e SciELO,
abrangendo os anos de 2000 a 2009, incluindo
também os artigos relevantes ao tema, publicados
anteriormente, citados nos artigos previamente
selecionados. Foram incluídos, sobretudo, estudos
de intervenção, randomizados e controlados, além
de estudos com animais de experimentação. Os
estudos com desenhos metodológicos distintos
foram utilizados, predominantemente, para a ela-
boração de conceitos, bem como para a descrição
de mecanismos de ação.

M E C A N I S M O S  D E  G E R A Ç Ã O
D E  R A D I C A I S  L I V R E S

Os mecanismos de geração de radicais li-
vres ocorrem, normalmente, nas mitocôndrias,
membranas celulares e no citoplasma. Tais meca-
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nismos podem, especialmente, ser favorecidos
pelos íons ferro e cobre7. A mitocôndria, por meio
da cadeia transportadora de elétrons, é a principal
fonte geradora de radicais livres5.

Em condições fisiológicas, os organismos
aeróbicos metabolizam 85% a 90% do oxigênio
(O2) consumido na mitocôndria, por meio da ca-
deia transportadora de elétrons. Os restantes 10%
a 15% são utilizados por diversas enzimas
oxidases e oxigenases e, ainda, por reações quí-
micas de oxidação direta8.

Na mitocôndria, o O2 sofre redução tetra-
valente, com aceitação de quatro elétrons, resul-
tando na formação de água (Figura 1). A enzi-
ma catalisadora dessa reação é a citocromo oxi-
dase. Na parte terminal da cadeia transportadora
de elétrons, a referida enzima oxida quatro molé-
culas de citocromo c removendo um elétron de
cada uma delas. Esses elétrons são adicionados
ao O2 para formar água. A ação da citocromo
oxidase controla a geração de radicais livres,
impedindo sua geração excessiva na mitocôndria.
No entanto, cerca de 2% a 5% do oxigênio meta-
bolizado nas mitocôndrias são desviados para
outra via metabólica, e reduzidos de forma univa-
lente, dando origem aos radicais livres2,7,8.

Em face da redução univalente do O2 são
gerados os radicais superóxido (O2

•), hidroxila
(OH•) e, ainda, peróxido de hidrogênio (H2O2). Esse
processo se dá mediante reações específicas, cata-
lisadas por enzimas e com a participação dos íons
ferro e de cobre (Figura 1). O H2O2, apesar de
não ser um radical livre, por não ter um elétron
desemparelhado na sua última camada eletrônica,
é uma espécie com alto potencial reativo. Por
participar da reação de geração de OH• tem ação
deletéria potencial, uma vez que esse se constitui
no mais reativo dos radicais livres, pois pode alterar
qualquer estrutura celular que se encontre próxi-
ma. Diferente dos radicais livres, o H2O2 tem vida
longa e é capaz de atravessar as membranas
celulares apresentando-se potencialmente tóxico
para as células. Esta toxicidade pode ser aumen-
tada em dez mil vezes pela presença de ferro2,8.

Além da capacidade do O2
• em participar

de reações de geração de OH•, pode ainda, por

meio da reação com o radical livre óxido nítrico
(NO•), gerar a espécie reativa de nitrogênio, pero-
xinitrito (ONOO), também potencialmente reati-
va5,8 (Figura 1).

Os íons ferro e cobre são muito ativos em
reações de óxido-redução, o que os capacitam
como potentes catalisadores das reações de gera-
ção de radicais livres. A participação desses metais
se dá, especialmente, por meio das reações de
Fenton e Haber-Weiss. A primeira diz respeito à
geração de radical OH•, por meio da reação do
H2O2 com os íons em questão, ao passo que, na
segunda, estes íons catalisam a reação entre o
H2O2 e o radical O2

•, a fim de gerar, da mesma
forma, o radical OH•7,8 (Figura 1).

A ligação do ferro e cobre às proteínas
específicas: transferrina, ferritina e ceruloplas-
mina, por meio da quais estes são transportados,
utilizados e estocados, previne e/ou minimiza as
reações de geração de radicais livres catalisadas
por esses metais. No citoplasma de células hepá-
ticas, o ferro livre (não ligado à ferritina) é facil-
mente dissociado na forma de íon, o que o torna
cataliticamente ativo e apto para participar de
reações de óxido-redução e, consequentemente,
de geração de radicais livres7,9.

Os ácidos graxos poli-insaturados contidos
nas membranas celulares fazem com que essas
sejam potentes geradoras de radicais livres, alco-
xila (LO•) e peroxila (LO2

•), por meio da lipopero-
xidação.  Tal processo constitui-se de reações em
cadeia, representadas pelas etapas de iniciação,
propagação e terminação2.

O radical OH•, por meio da retirada de um
átomo de hidrogênio dos ácidos graxos poli-
-insaturados da membrana celular, desempenha
importante papel na lipoperoxidação, sendo consi-
derado o principal iniciador de tal processo9.
Entretanto, a participação do ferro também é con-
siderada fator determinante, ressaltando-se a im-
portância da relação equimolar entre Fe3+/ Fe2+,
para possibilitar a iniciação desse processo. Os íons
ferro agem como catalisadores da conversão de
hidroperóxidos lipídicos (LOOH) em radicais LO• e
LO2

•, que, por serem potencialmente reativos,
iniciam uma nova cadeia de reações, as quais po-
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dem ser rápidas ou lentas, de acordo com a valên-
cia do ferro2.

Outra importante fonte geradora de radi-
cais livres são as enzimas NADPH oxidases
(Nicotinamide Adenine Dinucleotide Phosphate
Oxidases). Essas se referem a proteínas transmem-
brana que têm, por excelência, a função de trans-
ferir os elétrons através das membranas celulares.
Geralmente, o aceptor de elétrons é o oxigênio
e, dessa forma, em decorrência desse processo,
gera-se o radical O2

•. Tais enzimas existem em
pelo menos seis isoformas, diferindo quanto ao
local de expressão e co-fatores necessários para
a sua ativação10.

Sistema de defesa antioxidante

O sistema de defesa antioxidante tem a
função de inibir e/ou reduzir os danos causados

pela ação deletéria dos radicais livres ou das espé-
cies reativas não-radicais. Tais ações podem ser
alcançadas por meio de diferentes mecanismos
de ação: impedindo a formação dos radicais livres
ou espécies não-radicais (sistemas de prevenção),
impedindo a ação desses (sistemas varredores) ou,
ainda, favorecendo o reparo e a reconstituição
das estruturas biológicas lesadas (sistemas de
reparo)7,11.

Usualmente, esse sistema é dividido em
enzimático e não-enzimático. No último caso, é
constituído por grande variedade de substâncias
antioxidantes, que podem ter origem endógena
ou dietética (Tabela 1). Os antioxidantes são defi-
nidos como qualquer substância que, presente
em menores concentrações que as do substrato
oxidável, seja capaz de atrasar ou inibir a oxidação
deste de maneira eficaz. Tais substâncias podem
agir diretamente, neutralizando a ação dos radi-

Tabela 1. Ações e mecanismos de diversas substâncias antioxidantes.

Não enzimáticos (de origem dietética)

Vitamina A (β-caroteno)

Vitamina C (ácido ascórbico)

Vitamina E (α-tocoferol)

Cu, Zn, Mn, Se

Otros carotenóides (licopeno)

(Autor, é otros em español ou outros em por-

tuguês?)

Fitoquímicos (resveratrol, catequinas, querce-

tinas, ácidos fenólicos e outros)

Enzimáticos

SOD

CAT

GPx

Proteção contra a oxidação de lipídeos e DNA

Inibição das EROs (agente reductor). Estimula o poder antioxidante

da vitamina E e selênio. Proteção contra danos causados pela

LDL-ox

Protección contra la peroxidación de los  ácidos grasos insaturados

de la membrana celular y de las LDL. Converte O2
• e H2O2 em for-

mas menos reactivas

Cofatores das enzimas antioxidantes SOD-Cu/Zn, SOD-Mn e

GSH-Pox

Proteção contra a oxidação de lipídeos, LDL, proteínas e DNA. Se-

questra e inativa os radicais livres

Proteção contra a oxidação de lipídeos e DNA

SOD-Cu/Zn (citoplasma), SOD-Mn (mitocôndria). Catalisa a con-

versão do radical superóxido (O2
•) em peróxido de hidrogênio (H2O2)

Catalisa a conversão de H2O2 em O2 e H2O

Catalisa a redução do H2O2  a H2O

Rodrigo et al.12

Rodrigo et al.12

Rodrigo et al.12

Vincent et al.13

Visioli et al.14

Fito et al.15

Vincent et al.13

Vincent et al.13

Vincent et al.13

Antioxidantes ReferênciasAção

DNA: ácido desoxirribonucléico; CAt: catalase; GPx: glutationa peroxidase; Cu: cobre; ERO’s: espécies reativas de oxigênio; H2O2: peróxido de

hidrogênio; LDL: lipoproteína de baixa densidade; LDL-ox: lipoproteína de baixa densidade oxidada; Mn: magnésio; O2
•: radical superóxido; Se:

selênio; SOD: superóxido dismutase; Zn: zinco.

Fonte: Adaptado de Barbosa et al.16.
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cais livres e espécies não-radicais, ou indireta-
mente, participando dos sistemas enzimáticos
com tal capacidade4.

Sistema enzimático

O sistema de defesa enzimático inclui as

enzimas Superóxido Dismutase (SOD), Catalase
(CAT) e Glutationa Peroxidase (GPx) (Tabela 1).
Essas enzimas agem por meio de mecanismos de

prevenção, impedindo e/ou controlando a forma-
ção de radicais livres e espécies não-radicais,
envolvidos com a iniciação das reações em cadeia

que culminam com propagação e amplificação
do processo e, consequentemente, com a ocor-
rência de danos oxidativos2,8.

As enzimas CAT e GPx agem com o mesmo

propósito, ou seja, o de impedir o acúmulo de
peróxido de hidrogênio. Tal ação integrada é de
grande importância, uma vez que essa espécie

reativa, por meio das reações de Fenton e Haber-
-Weiss, mediante a participação dos metais ferro
e cobre, culmina na geração do radical OH• (Figura
1), contra o qual não há sistema enzimático de
defesa2,8.

O referido radical (OH•) vem sendo indica-
do como o de maior potencial reativo e com extre-
ma instabilidade (vida média de 10-9 segundos).
Essas características os capacitam como o radical
livre mais propício na produção de danos oxida-
tivos. Além de ser o principal iniciador do processo
de peroxidação lipídica, tendo como consequência
a alteração da função biológica das membranas
celulares, esse radical é capaz de agir sobre as
proteínas, alterando-as em relação à sua estrutura
e/ou função biológica. Seu ataque ao DNA possi-
bilita a ocorrência de mutações9.

Considerando a potencialidade do radical
OH• e o fato da não existência de defesa enzi-
mática especializada, é de extrema importância a
manutenção do perfeito equilíbrio entre as enzi-
mas antioxidantes, com o propósito de promover
a manutenção da integralidade celular. Assim, a
GPx merece atenção especial, uma vez que sua
ação depende da manutenção do ciclo redox da
glutationa, por meio do controle da relação entre
glutationa reduzida (GSH) e oxidada (GSSG)2,8,17

(Figura 2).

A atividade das enzimas em questão
muitas vezes depende da participação de cofa-
tores enzimáticos, especialmente antioxidantes de
origem dietética. Tais co-fatores podem diferir de
acordo com os compartimentos celulares de ação
das enzimas. A SOD pode ser encontrada sob duas
formas: no citoplasma, é dependente de cobre e
zinco (SOD-Cu/Zn), enquanto na mitocôndria, ne-
cessita do manganês como co-fator (SOD-Mn). A
GPx também existe sob duas formas: dependente
e independente de selênio e pode apresentar-se
no citoplasma ou na mitocôndria2,5.

Sistema não-enzimático

O sistema de defesa não-enzimático inclui,
especialmente, os compostos antioxidantes de ori-

gem dietética, entre os quais se destacam: vita-
minas, minerais e compostos fenólicos. O ácido
ascórbico (vitamina C), o α-tocoferol e β-caroteno,
precursores das vitaminas E e A, respectivamente,
são compostos vitamínicos potencialmente an-
tioxidantes. Outros carotenóides sem atividade de

Figura 1. Formação mitocondrial de radicais livres via cadeia trans-

portadora de elétrons.

Nota:1) Redução tetravalente do oxigênio, por meio da qual recebe
quatro elétrons (e-) e quatro íons de hidrogênio (H+), formando
duas moléculas de água (H2O) e liberando energia. 2) Geração
do radical superóxido (O2

•) pela adição de um elétron a uma
molécula de oxigênio no estado fundamental (O2). 3) Por meio
de um processo denominado dismutação, o radical O2

•, ao rece-
ber íons de hidrogênio, gera peróxido de hidrogênio (H2O2). Tal
reação é catalisada pela superóxido dismutase (SOD), que acele-
ra a reação na ordem de 104 vezes. 4) Reação de Fenton: quando
o H2O2 reage com íons ferro (Fe2+) ou cobre (Cu+) é gerado o
radical hidroxila (OH•). 5) Reação de Haber-Weiss: os referidos
íons também podem catalisar a reação entre H2O2 e O2

• gerando,
da mesma forma, OH•. 6) O radical O2

• pode também reagir com
o óxido nítrico (NO•) gerando peroxinitrito (ONOO)8.

2) O  + e O2 2

- •

3) 2O 2H H O2 2 2
• +
+

SOD

4) Fe /Cu + H O          OH + OH + Fe /Cu2+ • 3+ 2++ -
2 2

5) H O  + O           OH + OH + 02 2 2 2
• -Fe/Cu

6) O + NO ONOO2
• • -

1) O + 4e + 4H 2H O + energia2 2

- +
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vitamina A, como licopeno, luteína e zeaxan-tina,
também o são. Entre os minerais destacam--se o
zinco, cobre, selênio e magnésio3,18 (Tabela 1).

Usualmente, os estudos que se referem à
ação de compostos antioxidantes limitam-nos à
avaliação de nutrientes e/ou alimentos isola-
dos19-28, em detrimento da consideração dos pa-
drões dietéticos. Tal fato consiste em relevante li-
mitação metodológica, uma vez que não se consi-
dera a interação entre os vários nutrientes e ali-
mentos que podem atuar em sinergia na proteção
contra os danos oxidativos às células e aos tecidos.
Assim, pode-se incorrer em erros na interpretação
dos resultados referentes ao potencial antioxi-
dante dos compostos estudados.

A vitamina C é, por excelência, um antioxi-
dante em potencial. No entanto, a presença de
metais de transição como o ferro possibilita sua

ação oxidante, tornando-a capaz de produzir es-
pécies radicais (OH•) e não-radicais (H2O2)

3.

Estudo realizado com cultura de células
mostrou que essas, quando incubadas em H2O2,
sofreram danos em resposta à ação oxidativa
dessa espécie. A vitamina C, em presença de ferro,
aumentou a expressão dos danos referidos. Os
autores sugerem o envolvimento da vitamina C
na regulação do metabolismo de ferro, aumen-
tando sua absorção e tornando-o mais apto a de-
sempenhar sua ação catalítica sobre as reações
de Fenton, resultando na conversão do H2O2 em
radicais OH•, potencialmente mais reativos. Tam-
bém ressaltaram que, concomitantemente, ocorre
a modulação da expressão de dois genes rela-
cionados aos receptores de transferrina e ferri-
tina29.

Outra interação diz respeito ao composto
quercetina, flavonóide amplamente encontrado
no vinho tinto. Tal composto é potencialmente
antioxidante. Entretanto, pode reagir com ferro
e tornar-se um pró-oxidante3.

As vitaminas C e E, por sua vez, demons-
tram interação cooperativa na inibição da peroxi-
dação lipídica e na proteção contra danos oxida-
tivos ao DNA3. No entanto, Huang et al.22 não
encontraram efeito sinérgico (p=0,12) entre a
ação das vitaminas C (500mg/dia) e E (400 IU de
α-tocoferol/dia) suplementadas durante dois me-
ses, nos níveis urinários de PGF2-alfa-8-isopros-
tano, marcador da peroxidação lipídica.

A avaliação do potencial antioxidante in
vivo dos compostos não-enzimáticos depende de
algumas variáveis, entre elas: absorção e biodispo-

nibilidade em condições fisiológicas; concentração
plasmática ideal para desempenhar sua atividade
antioxidante; tipos de radicais livres gerados no
processo oxidativo; em qual compartimento celu-
lar foram gerados e como foram gerados3.

A ação de determinado antioxidante pode,
portanto, variar de acordo com o compartimento
celular ou tecido no qual atua. A vitamina C apre-
senta intensa atividade antioxidante contra radi-
cais livres gerados em meio hidrofílico. No entan-
to, tal vitamina pode não ser capaz de inibir os

Figura 2. Integração dos sistemas de defesa enzimático.

Nota:Por meio da reação de dismutação, a superóxido dismutase (SOD)
catalisa a geração de peróxido de hidrogênio (H2O2) a partir do
radical superóxido (O2

•). As enzimas catalase (CAT) e glutationa
peroxidase (GPx) se integram para impedir o acúmulo de H2O2

que, apesar de não ser um radical livre, é igualmente reativo e
capaz de promover danos potenciais. O acúmulo dessa espécie
reativa (H2O2) possibilita, por meio das reações de Fenton e Haber-
Weiss, a geração do radical hidroxila (OH•), contra o qual não
existe defesa enzimática. A GPx reduz o H2O2 à água, no entanto
o faz à custa da conversão da glutationa reduzida (GSH) em oxi-
dada (GSSG), essa última que promove ação oxidante em função
da ligação dissulfeto existente em sua estrutura. Assim, é de ex-
trema importância a ação da glutationa redutase (GRd), respon-
sável pela recuperação da glutationa reduzida (GSH), possibili-
tando a manutenção da integralidade do ciclo redox da glutationa
e, consequentemente, do equilíbrio adequado entre os sistemas
de defesa enzimáticos17.
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radicais livres que propagam as reações de pero-
xidação lipídica em meios lipofílicos. Já os flavo-
nóides são capazes de agir como antioxidantes,
inativando radicais livres em ambos os compar-
timentos celulares, hidrofílico e lipofílico3. Moreira
& Mancini Filho30 sugerem que a atividade antioxi-
dante de compostos fenólicos presentes em espe-
ciarias (canela, erva doce e mostarda) difere entre
sistemas aquoso e lipídico.

Segundo Huang et al.,22 a vitamina C
(p=0,01) mostrou-se capaz de aumentar a capa-
cidade antioxidante total do soro (serum oxygen-
radical absorbance capacity - ORAC), o que não
ocorreu com a vitamina E (p=0,52). Os autores
ressaltam que esse resultado reflete o fato de a
vitamina C, ao contrário da E, desempenhar me-
lhor atividade antioxidante em meios hidrofílicos.

Marcadores do estresse oxidativo

Quando a produção de radicais livres e/ou
espécies reativas supera a capacidade de ação dos
antioxidantes, se favorece a oxidação de biomo-
léculas, gerando metabólitos específicos, os mar-
cadores do estresse oxidativo, que podem ser
identificados e quantificados. Tais marcadores são
derivados, sobretudo, da oxidação de lipídeos,
proteínas e Ácido Desoxirribonucléico (DNA), sen-
do os primeiros os de maior expressão4,13,31. Outra
forma de abordar a avaliação do estresse oxidativo
é a que emprega métodos indiretos, baseados na
capacidade antioxidante32 (Tabela 2).

Cada vez há maior evidência científica de
que o estresse oxidativo desencadeia relevantes
implicações sobre os mecanismos que culminam

Tabela 2. Alguns dos marcadores do estresse oxidativo: descrição e fundamento.

Derivados da oxidação de lipídeos

MDA

TBARS

8-epiPGF2α

Etano e Pentano

LDL-ox

Derivados da oxidação de proteínas

Carbonilos

3-Nitrotirosina

Derivados da oxidação de DNA

8-OHdG

5-HMdU

Capacidade antioxidante

TAS

FRAP

ORAC

Aldeídos: produtos da oxidação de lipídeos, o mais abundante, o
MDA, resulta da oxidação dos ácidos graxos AA, EPA e DHA

Quantificação da formação de MDA

F2-isoprostanos: derivados del AA, o mais representativo é o
8-epiPGF2α

Hidrocarbonetos voláteis, produtos da oxidação dos ácidos graxos
n-3 e n-6

Dano oxidativo à molécula transportadora de colesterol

Resultado da ação das espécies reativas sobre as cadeias laterais
dos aminoácidos

Resultado da ação das ERON’s sobre as proteínas

Resultado da oxidação do ácido nucleico, guanina

Resultado da oxidação do ácido nucleico, timina

Antioxidantes totais presentes na amostra

Antioxidantes que não contêm ligações S-H

Antioxidante específico, avaliado por meio de provas de

fluorescência

Halliwell & Whiteman4;
Mayne31

Vincent et al.13

Mayne31

Mayne31

Mayne31

Halliwell & Whiteman4

Halliwell & Whiteman4;
Mayne31

Halliwell & Whiteman4;
Vincent et al.13; Mayne31

Mayne31

Vincent et al.13

Vincent et al.13

Vincent et al.13

Marcadores ReferênciasDescrição/Fundamento

5-HMdU: 5-Hidroxymetil-2’-Desoxyuridine; 8-epiPGF2α: Prostaglandin F2-Alfa-8 Isoprostane;  8-OHdG: 8-Hidroxyl-2’-Deoxyguanosine; AA  ácido
araquidônico (C20:4); DNA: ácido desoxirribonucléico; DHA: ácido docosahexanóico (C22:6); EPA: ácido eicosapentanóico (C20:5); ERON’s: espé-
cies reativas de óxido de nitrogêno; FRAP: ferritin-reducing antioxidant power; LDL-ox: lipoproteína de baixa densidade oxidada; MDA: malondialdeído;
n-3: ácidos graxos da série ômega 3; n-6: ácidos graxos da série ômega 6; ORAC: oxygen-radical absorbance capacity; S-H: pontes de hidrogênio;
TAS: total antioxidant status; TBARS: thiobarbituric reactive acid susbstances.
Fonte: Adaptado de Barbosa et al.16.
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com o desenvolvimento da sindrome metabó-
lica33. Dentre os vários fatores que modulam o
estresse oxidativo, destaca-se a dieta31. Assim, os
marcadores do estresse oxidativo constituem
ferramentas notáveis na avaliação dos possíveis
efeitos e implicações da dieta sobre o referido
processo.

F A T O R E S  E X Ó G E N O S
M O D U L A D O R E S  D O
E S T R E S S E  O X I  D A T I V O

Dieta

Paniz et al.25 demonstraram que os níveis
plasmáticos de vitamina C correlacionaram-se
positivamente com os de albumina (r=0,317;
p=0,009) e com a ALA-D (δ-aminolevulinate
dehydratase activity) (r=0,308; p=0,011). Confor-
me supõem esses autores, a vitamina C tem ação
protetora sobre os grupos tiol (-SH) dessas pro-
teínas, uma vez que esses são suscetíveis de oxi-
dação. Observou-se, ainda, correlação negativa
(r=-0,241; p=0,042) entre a ALA-D e os grupos
carbonila. Esses últimos, segundo Halliwell &
Whiteman4, consistem nos marcadores de maior
relevância da oxidação de proteínas.

A suplementação de vitamina C (1,5g/dia)
em indivíduos diabéticos, por três meses, não
foi capaz de reduzir os níveis plasmáticos de
PGF2-alfa-8-isoprostano (Média-M=95, Desvio-
-Padrão-DP=4 versus M=99, DP=5pg/mL;
p>0,05), apesar do aumento significativo nos
níveis plasmáticos da referida vitamina (M=58,
DP=6 versus M=122, DP=10µmol/L; p<0,01)21. O
PGF2-alfa-8-isoprostano é o composto mais abun-
dante entre os F2-isoprostanos, marcadores da
peroxidação lipídica, derivados da ação de radi-
cais livres sobre os ácidos graxos poli-insatu-
rados, especialmente o ácido araquidônico34.

Em estudo com cultura de células, foram
administradas as vitaminas C (60mM) e E (2mM)
a eritrócitos de ratos previamente incubados com
H2O2. Os resultados mostraram que ambas as
vitaminas diminuíram efetivamente (p<0,05) a

concentração plasmática de malondialdeído, tam-
bém marcador da peroxidação lipídica26.

Huang et al.22 avaliaram, em adultos não
fumantes, o efeito isolado das vitaminas C

(500mg/dia) e E (400 IU de α-tocoferol/dia), suple-
mentadas durante dois meses, bem como o efeito
da interação entre elas. Não foi observado efeito

sinérgico entre a ação das vitaminas C e E em
nenhum dos marcadores avaliados: malondial-
deído (p=0,46), F2-isoprostanos (p=0,23) e capa-

cidade antioxidante total do soro (ORAC)
(p=0,13). Em relação ao efeito isolado, a vitamina
C e não a E se mostrou capaz de agir em pelo

menos um dos marcadores em questão, aumen-
tando a ORAC (M=194, DP=75µmol Trolox/L;
p=0,01).

Meagher et al.20 avaliaram, em adultos

saudáveis, o efeito da suplementação de vitamina
E durante oito semanas, em diferentes dosagens:
200, 400, 800, 1.200 e 2.000 IU/dia. Nenhuma
das dosagens relacionadas foi capaz de exercer
efeito sobre os níveis urinários de F2-isoprostanos.

Roberts et al.27 observaram que, em indiví-
duos hipercolesterolêmicos (colesterol total
>200mg/dL), a vitamina E (3.200 IU/dia) reduziu
os níveis plasmáticos de F2-isoprostanos após 16
semanas de suplementação (p<0,005). Diante
desse resultado, os autores testaram diferentes

doses de vitamina E (0, 100, 200, 400, 800, 1.600
e 3.200 IU/dia), durante 16 semanas de suplemen-
tação, e verificaram uma tendência linear entre o
aumento das doses e a redução percentual nos
níveis de F2-isoprostanos. Tal tendência alcan-
çou significância estatística a partir da dose de
1.600 IU/dia (35 ± 2%; p<0,03), seguida da de
3.200 IU/dia (M=49, DP=10%; p<0,005).

Ainda em relação à vitamina E, Devaraj et
al.24 testaram a suplementação de 1.200 IU/dia,
durante dois anos, em indivíduos com doença
arterial coronariana. Seus níveis plasmáticos corre-
lacionaram-se negativamente com os níveis uriná-
rios de F2-isoprostanos (r=-0,57; p<0,0001) e
liberação de radicais superóxido pelos monócitos
(r=-0,57; p<0,0001).
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Prasad et al.18 referem-se ao zinco como
um agente antioxidante altamente eficiente. Estes
autores testaram, em indivíduos entre 55 e 87
anos de idade, o efeito antioxidante da suple-
mentação de zinco (45mg de zinco elementar).
Após seis meses de suplementação, o zinco
mostrou-se capaz de diminuir os níveis plasmáticos
de malondialdeído (M=1,66, DP=0,34 versus
M=1,35, DP=0,18; p=0,002) e 8-hidroxil-2’-deoxi-
guanosina (8HdG) (M=0,63, DP=0,16 versus
M=0,50, DP=0,14; p=0,030). O composto 8-OHdG

tem sido apontado como o marcador de maior
relevância na avaliação do dano oxidativo ao
DNA4,31,35.

Bruno et al.23 testaram, em ratos Sprague
Dawley, o efeito de dietas adequadas (AZ; 50mg
de Zn/kg de dieta; n=12) e deficientes em zinco
(DZ; <0,05mg de Zn/kg de dieta; n=12), admi-

nistradas por 21 dias. O grupo DZ mostrou meno-
res níveis plasmáticos de F2-isoprostanos (p<0,05)
e menor Ferritin-reducing Ability of Plasma (FRAP)
(p=0,039). Além do efeito sobre esses marcadores,
associaram-se à DZ menores níveis plasmáticos
dos antioxidantes: vitamina C (p=0,003) e α-toco-
ferol (p<0,001). O FRAP diz respeito a uma medida
da capacidade antioxidante do plasma, pois me-
nor FRAP indica menor capacidade de ligação da
ferritina ao ferro e, consequentemente, maior
quantidade de ferro livre, capaz de catalisar a
geração de radicais OH•, por meio das reações
de Fenton e Haber-Weiss7,9.

Oteiza et al.19 também testaram em ratos
Sprague Dawley o efeito de dieta deficiente em
zinco (DZ; 0,5µgZn/g de dieta; n=10) sobre mar-
cadores do estresse oxidativo. Após 14 dias, o
grupo DZ, quando comparado ao que recebeu
dieta adequada em zinco (AZ; 25µgZn/g de dieta;
n=10), mostrou maiores níveis plasmáticos de
grupos carbonila (M=3,6, DP=0,2 versus M=2,4,
DP=0,2; p<0,05) e TBARS (Thiobarbituric Acid-
Reative Substances) (M=39, DP=3 versus M=25,
DP=2; p<0,05). No entanto, não houve efeito
significativo sobre o marcador da oxidação ao
DNA, o composto 8-hidroxil-2’-deoxiguanosina
(M=8,9, DP=1 versus M=6,8, DP=1; p>0,05). O

TBARS, teste das substâncias que reagem com o
ácido tiobarbitúrico, dosa os aldeídos, substâncias
que se destacam como metabólitos secundários
da oxidação de lipídeos. Dentre esses, o malon-
dialdeído é um dos mais abundantes4,31,36.

Karlsen et al.28 avaliaram o efeito da inges-
tão diária de uma taça de vinho tinto sobre mar-

cadores do estresse oxidativo. Sugere-se que a
ação protetora do vinho sobre o estresse oxidativo
se dá, especialmente, pela presença dos compos-

tos fenólicos. O estudo foi realizado com 94 indi-
víduos (31 homens e 57 mulheres) com idade
entre 37 e 70 anos. Estes foram divididos em dois

grupos: teste (150mL/dia de vinho tinto) e contro-
le. Independente do sexo, o vinho tinto não foi
capaz de exercer efeito sobre nenhum dos mar-

cadores avaliados: FRAP e níveis plasmáticos dos
antioxidantes, α-tocoferol, β-caroteno, gluta-
tiona e compostos fenólicos totais. Cabe ressaltar
que tal estudo teve os seguintes critérios de exclu-
são: presença de doenças crônicas não transmis-

síveis, tabagismo, uso de medicamentos (estatinas
e aspirinas) e consumo de álcool além do presente
no vinho. Estes foram estabelecidos com o obje-

tivo de promover maior homogeneidade da
amostra e minimizar os efeitos de possíveis vieses.
Destaca-se, aqui, a ampla faixa etária da popu-

lação estudada e a ausência de controle dos hábi-
tos dietéticos e de atividade física.

Outros fatores dietéticos que não a suple-
mentação de antioxidantes também se mostraram

capazes de exercer efeitos sobre o estresse oxi-
dativo. Dentre esses, o de maior expressão é a
adequação da ingestão energética37,38.

Burneiko et al.37 destacam que a ingestão
de dietas hiperenergéticas se associa com o de-
senvolvimento de câncer, doenças degenerativas
relacionadas ao envelhecimento, dislipidemia, ate-
rosclerose e doenças cardiovasculares. Os autores
ressaltam que o estresse oxidativo vem sendo
considerado importante elo em tais associações
e que os efeitos benéficos da restrição energética
podem estar associados à redução do peso
corporal.
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Avaliou-se em ratos Wistar o efeito de
Dieta Hiperenergética (DH) sobre marcadores do
estresse oxidativo. Após oito semanas de experi-
mentação, comparam-se os grupos DH e controle,
não havendo diferenças em relação aos marca-
dores avaliados: níveis plasmáticos totais de com-
postos antioxidantes e atividades das enzimas
catalase e glutationa peroxidase. Nesse mesmo
estudo, os autores encontraram que a interação
entre DH e atividade física (natação 2 e 3 vezes/
semana) tiveram efeito pró-oxidante, diminuindo
a atividade enzimática da catalase mediante aná-
lise do fígado dos animais37.

Johnson et al.38 investigaram o efeito da
ingestão de dieta com restrição energética sobre
marcadores do estresse oxidativo. Participaram do
estudo dez indivíduos obesos (IMC>30 kg/m2), os
quais receberam, em dias alternados, Dieta Res-
tritiva (DR) com 20% de redução da ingestão ener-
gética normal e Dieta Normal (DN), irrestrita. O
grupo DR, comparado ao DN, mostrou meno-
res níveis plasmáticos de grupos carbonila e
F2-isoprostanos, após 2, 4 e 8 semanas de inter-
venção.

Atividade física

Durante uma atividade física intensa, o

consumo total de oxigênio é aumentado em,
aproximadamente, dez a vinte vezes. A captação
do oxigênio pelo tecido muscular também sofre

aumento relevante, da ordem de cem a duzentas
vezes. Tais alterações no metabolismo de oxigênio

favorecem a geração de radicais livres e/ou espé-

cies reativas não-radicais. A atividade física intensa

é capaz de gerar as espécies em questão, por meio

da ativação de, pelo menos, três mecanismos

principais: produção mitocondrial, citoplasmática

e favorecida pelos íons ferro e cobre7.

A atividade física intensa, em razão do

incremento do consumo de oxigênio, é um fator

que predispõe à geração de agentes oxidantes.

No entanto, é também hábil em promover meca-

nismos de adaptação capazes de mitigar os danos

oxidativos causados pela ação de tais agentes.
Esses mecanismos estão relacionados ao sistema
de defesa enzimático e não-enzimático8.

Em decorrência da resposta adaptativa
mediada pela atividade física, as espécies reativas
geradas têm ação de sinalizadores celulares capa-
zes de ativar vias de regulação de genes rela-
cionados à expressão de enzimas e proteínas
específicas responsáveis por manter o equilíbrio
intracelular entre oxidantes e antioxidantes. A
enzima xantina oxidase está envolvida na produ-
ção do radical superóxido (O2

•). No entanto, a
geração de proteínas com atividade quinase36,
entre outras ações, é responsável pelo aumento
da expressão da superóxido dismutase, defesa
antioxidante contra o radical O2

•.

Souza et al.36 ao testar o efeito da atividade
física intensa sobre marcadores do estresse oxida-
tivo, observaram que, comparado ao repouso, a
corrida em esteira rolante determinou aumento
nos níveis plasmáticos de malondialdeído, princi-
palmente decorridos 23 (M=0,21m DP=0,012
versus M=1,5, DP=0,009; aumento de 714%;
p<0,01) e 26 minutos (M=0,21, DP=0,012 versus
M=1,6, DP=0,013; aumento de 761%; p<0,01).
Os autores ainda ressaltaram que os níveis de
malondialdeído relacionaram-se negativamente
com a capacidade total do plasma, sendo que
esta sofreu redução de 52% (M=483, DP=88
versus M=233, DP=12); p<0,01) e 59% (M=483,
DP=88 versus M=200, DP=14; p<0,01), aos 23 e
26 minutos, respectivamente.

Clarkson & Thompson11 ressaltam que a
atividade física intensa exerce efeitos sobre os
aumentos dos níveis plasmáticos de malondial-
deído e concentração de pentano exalado no ar
expirado. Esse último marcador, segundo Knutson
et al.39, decorre da quantificação de compostos
voláteis que constitui em outra técnica de aferição
da oxidação lipídica. Entre tais compostos des-
tacam-se, principalmente, os hidrocarbonetos
etano e pentano, formados mediante peroxidação
lipídica dos ácidos graxos poli-insaturados da série
ômega 3 e 6, respectivamente.

Burneiko et al.37 estudaram, em ratos
Wistar, o efeito da atividade física sobre o estresse
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oxidativo. Os ratos foram distribuídos em três
grupos (n=8): sedendário (S), praticantes de ati-
vidade física por dois dias/semana (AT2) e cinco
dias/semana (AT5). A atividade física eleita foi a
natação. Após oito semanas de experimentação,
independentemente da frequência de realização
da atividade física, o grupo dos ratos ativos mos-
trou maiores níveis séricos totais de substâncias
antioxidantes: AT2 versus S (M=24,5, DP=2,8
versus M=18,9, DP=1,4; p<0,05) e AT5 versus S
(M=30,4, DP=4,4 versus M=18,9, DP=1,4;
p<0,05). Tais resultados (aumento dos níveis séri-
cos totais de substâncias antioxidantes) sugerem
a ocorrência da resposta adaptativa mediante a
realização de atividade física.

Clarkson & Thompson11 ainda destacam
que, mediante a realização de atividade física
intensa, a suplementação de antioxidantes, espe-
cialmente as vitaminas C e E, é capaz de exercer
efeitos sobre a redução de marcadores do estresse
oxidativo. No entanto, esses autores discutem a
necessidade de tais suplementos diante da exis-
tência de resposta adaptativa mediada pela ati-
vidade física, hábil em promover mecanismos de
proteção contra a geração excessiva de espécies
reativas capazes de causar danos às células e aos
tecidos.

Tabagismo, álcool e outros fatores

Segundo Park et al.40, o fumo é capaz de
alterar os marcadores da peroxidação lipídica,
oxidar os grupos tiois das proteínas e aumentar
os níveis plasmáticos dos grupos carbonila. Sua
ação sobre a oxidação do DNA promove o aumen-
to da geração dos compostos 8-hidroxil-2’-deoxi-
guanosina. Ressaltam ainda que os níveis plasmá-
ticos de vitamina C e E encontram-se reduzidos
em indivíduos fumantes.

A fumaça do cigarro contém mais de 4
mil compostos, incluindo espécies reativas de oxi-
gênio e nitrogênio, com ação potencialmente de-
letéria sobre as macromoléculas, especialmente
sobre os lipídeos41. Hu et al.42, por meio de método
ultra-sensível de quimiluminescência seletiva,

confirmaram a presença de níveis consideráveis
de peróxido de hidrogênio na fumaça do cigarro.
Esta ainda, por ser rica em ferro, pode catalisar a
oxidação da Lipoproteína de Baixa Densidade
(LDL)43. A presença da LDL oxidada (LDLox), agen-
te pró-aterogênico, é evidenciada desde a pri-
meira fase da lesão aterogênica (formação das
estrias gordurosas) até a ruptura das lesões na
parede vascular,  por meio da produção de citoci-
nas específicas que sinalizam a expressão de pro-
teínas quimiotáticas, fatores de crescimento e
moléculas de adesão, fatores que implementam
o processo inflamatório crônico, característico da
aterosclerose44.

Park et al.40, testaram, em ratos Sprague
Dawley, o efeito do fumo sobre marcadores do
estresse oxidativo. Os ratos foram submetidos à
inalação de fumaça de cigarro, durante um mês,
com a frequência de três vezes ao dia. A análise
de tecidos de pulmão de ratos do grupo-teste,
quando comprado ao controle, mostrou maiores
níveis de glutationa oxidada (GSSG; M=0,74,
DP=0,06 versus M=0,09, DP=0,05; p<0,001), con-
trastando com menores níveis de glutationa redu-
zida (GSH; M=7,92, DP=0,83 versus M=14,40,
DP=0,58; p<0,001). O composto 8-hidroxil-2’-
deoxiguanosina esteve presente em maiores
quantidades nos tecidos de pulmonares (p<0,05),
hepáticos (p<0,005) e cardíacos (p<0,05) de ratos
do grupo teste.

Lykkesleldt41, em estudo de revisão, apon-
tou que os níveis dos marcadores de peroxidação
lipídica, Thiobarbituric Acid-Reative Substances
(TBARS) e malondialdeído, correlacionaram-se po-
sitivamente com o hábito de fumar. Entre os 45
estudos revisados, 33 revelaram resultados com
significância estatística, a pelo menos, 5% de pro-

babilidade. Tais resultados referem-se aos maiores
níveis dos marcadores em questão, no grupo de
indivíduos fumantes quando comparado aos

não-fumantes. Os referidos estudos foram todos
realizados em humanos. No entanto, variaram
quanto ao número de indivíduos participantes,
tempo de acompanhamento, número de cigarros,
métodos de aferição dos marcadores e fluido
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biológico no qual estes foram medidos (plasma,
soro, saliva ou urina).

Os efeitos do álcool sobre o estresse oxida-
tivo podem ser diretos ou ainda mediados por
seus metabólitos secundários, sendo marcante sua
atuação sobre a redução dos níveis plasmáticos
ou séricos dos antioxidantes dietéticos, entre eles:
α-tocoferol, ácido ascórbico e selênio45. Das &
Vasudevan46, sugeriram que o metabolismo do
etanol está diretamente envolvido na geração de
espécies reativas de oxigênio e nitrogênio, bem
como na depleção dos componentes do sistema
antioxidante e aumento nos níveis de marcadores
específicos, sobretudo malondialdeído.

Lecomte et al.47, demonstraram que, inde-
pendente do estado nutricional, o álcool exerce
efeito sobre os níveis plasmáticos de vitaminas e
minerais antioxidantes, bem como sobre marca-
dores específicos. Foram estudados 417 homens,
entre 29 e 49 anos de idade, consumidores leves

(<33g/dia; M=1, DP=10,6 - 9,2g/dia) e moderados
(>33g/dia; M=1, DP=59,0 - 25,7g/dia) de álcool.
Comparados a 102 pacientes alcoólatras sem

complicações hepáticas, as concentrações plas-
máticas de α-tocoferol, ácido ascórbico e selênio
foram maiores (p≤0,001) nos bebedores leves, ao

passo que as de malondialdeído foram menores
(p≤0,001).

Huang et al.48 ratificaram o efeito do álcool
sobre o estresse oxidativo, analisando em 76 indi-

víduos alcoólatras, marcadores específicos. Tal
análise, quando comparada a do grupo controle
(19 indivíduos saudáveis, não bebedores), mostrou
níveis séricos significativamente maiores de ma-
londialdeído, enquanto que menor atividade da
SOD.

Entre os fatores exógenos, potencialmente
geradores de radicais livres, destacam-se ainda
os xenobióticos, radiações ionizantes, metais pesa-
dos, entre outros41.

Os xenobióticos promovem, via citocromo
P-450 ou ciclo redox, a produção de espécies
reativas de oxigênio. Um mediador de baixo peso
molecular do ciclo redox, usualmente flavina ade-

nina dinucleotídeo, age como aceptor de elétrons
do xenobiótico em questão e sequencialmente,
transfere este elétron a outro aceptor, desta vez
o oxigênio, gerando assim radicais superóxido. Na
presença de antimicina A (antibiótico produzido
por bactérias do gênero Streptomyces), alguns
intermediários da cadeia transportadora de
elétrons, como a ubiquinona, se auto-oxidam
dando lugar à perda de elétrons e consequente
formação de radicais superóxido49. Os anti-infla-
matórios não-esteróides (AINEs) induzem a gera-
ção de radicais superóxido, via ativação da NADPH
oxidase, complexo enzimático transmembrana ge-
rador do radical superóxido. Li et al.50,  demons-
traram que mediante a administração AINE houve
aumento na expressão de NADPH oxidase e
P22phox (subunidade necessária a ativação enzi-
mática) em tecido cardíaco e aorta de ratos hiper-
tensivos. Os autores ainda evidenciaram tais resul-
tados em células endoteliais humanas.

As radiações ionizantes promovem a ins-
tauração do estresse oxidativo, entre os meca-
nismos propostos destacam-se: a ativação das
NADPH oxidases, a disfunção da cadeia transpor-
tadora de elétrons mitocondrial e a redução da
atividade das enzimas antioxidantes, sobretudo
da SOD-Mn. Lemon et al.51 demonstraram
maiores níveis de 8-Hidroxyl-2’-Deoxyguanosine
(8-OHdG), marcador de dano oxidativo ao DNA
(ácido nucléico guanina), em ratos submetidos à
radiação gama (yH2AX) proveniente de uma fonte
radiotiva de césio (137Cs). Outros estudos ratificam
o efeito das radiações ionizantes sobre marca-
dores do estresse oxidativo, sobretudo os refe-

rentes ao dano oxidativo ao DNA52-54, decorrentes
dos processos mutagênicos, aberrações cromossô-
micas, instabilidade genômica e alterações telo-

méricas51.

O acúmulo de metais pesados em um siste-
ma biológico propicia a catálise de reações que

culminam na geração de espécies reativas de
oxigênio, e ainda pode exercer influência sobre
os mecanismos de defesa antioxidante, sobretudo
o enzimático43,55. Farombi et al.55, por meio de
espectrofotometria de absorção atômica, eviden-
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ciaram a presença de altos níveis de metais pesa-
dos (arsênio, chumbo, cádmio, cobre e zinco) nas

águas do rio Ogun (Nigéria, África). Posterior-
mente, demonstraram que nos peixes nativos des-
te rio houve diminuição da atividade das enzi-

mas superóxido dismutase e catalase, alterações
no ciclo redox da glutationa e, ainda, indução da
peroxidação lipídica.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

A instalação do estresse oxidativo se dá
por meio de um desequilíbrio entre os fatores

pró-oxidantes e antioxidantes, em favor dos pri-
meiros. O sistema de defesa antioxidante tem o
objetivo primordial de manter o processo oxidativo

dentro dos limites fisiológicos e passíveis de regu-
lação, impedindo que os danos oxidativos se am-
plifiquem, culminados em danos sistêmicos irrepa-

ráveis. Os mecanismos de geração de radicais li-
vres ocorrem, sobretudo, nas mitocôndrias, mem-
branas celulares e no citoplasma.

A dieta é, sem dúvida, um fator de grande

importância na modulação do estresse oxidativo.
Os efeitos da suplementação de vitaminas e mi-
nerais antioxidantes sobre o estresse oxidativo não

são ainda conclusivos, sobretudo em relação à
dose e ao tempo de suplementação. No entanto,
os estudos de suplementação têm conseguido

demonstrar efeitos positivos sobre biomarcadores
específicos, sendo os relacionados à oxidação de
lipídeos (malondialdeído e isoprostanos) os de
maior relevância. Tais divergem em relação às con-
dições dos indivíduos (sexo, idade, índice de massa
corporal, estado de saúde, uso de fármacos,
hábitos de vida, entre outros) e também existe a

variabilidade relacionada à intervenção (dose e
tempo de suplementação, conteúdo dos com-
ponentes antioxidantes e administração de um
componente isolado ou em combinação com
outros). Tais fatores dificultam a interpretação dos
resultados destes estudos, bem como podem ser
determinantes dos resultados ainda não conclu-
sivos.

O efeito da dieta hiperenergética sobre a
instauração do estresse oxidativo, possivelmente,
é mediado pela redução do peso corporal. Existem
evidências de que os fatores exógenos tais como:
xenobióticos, radiações ionizantes, metais pesa-
dos, tabagismo e ingestão de álcool agem sobre
a geração de radicais livres, bem como sobre a
atuação dos sistemas de defesa antioxidante, no
entanto, ainda não é possível determinar com se-
gurança, sobretudo em humanos, os níveis de
exposição que seriam potencialmente nocivos.
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R E S U M O

Apresenta-se uma classificação de vegetais utilizados no processo produtivo de refeições comerciais e coletivas,
correlacionando concomitantemente as características nutricionais, sensoriais e técnicas de processamento.
Esta classificação foi concebida para utilização inicial no sistema de Avaliação da Qualidade Nutricional e
Sensorial, desenvolvido para ser utilizado em paralelo ao Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle,
visando garantir a qualidade nutricional e sensorial de refeições. A pesquisa iniciou-se com a identificação das
classificações de vegetais disponíveis na literatura científica e sua análise, verificando a possível adequação às
necessidades do sistema Avaliação da Qualidade Nutricional e Sensorial. Como nenhuma das classificações
apresentou as características necessárias, partiu-se para a concepção de uma nova classificação de vegetais,
denominada Classificação de Vegetais Avaliação da Qualidade Nutricional e Sensorial. Para tanto, foram sendo
realizados cruzamentos entre as características identificadas nas classificações, até associar simultaneamente
as características desejadas. A nova classificação resultou da associação entre a classificação pela parte botânica
comestível e a classificação segundo o teor de carboidratos, considerando-se, também, as técnicas de preparação.
Como resultado, foram analisados 99 vegetais, divididos em sete grupos. Evidencia-se que o controle da
interação entre aspectos nutricionais, sensoriais e de técnicas de processamento desde a aquisição até a
distribuição do alimento pronto poderá, potencialmente, resultar em alimentos mais saudáveis. Além disso, o
controle da qualidade sensorial dos alimentos pode influenciar a escolha e consumo dos alimentos preparados.

Termos de indexação: Classificação. Conservação de alimentos. Normas da qualidade de alimentos. Proteínas
vegetais. Vegetais. Tecnologia de alimentos.
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A B S T R A C T

This paper presents a classification of vegetables used in foodservices and large-scale meal production,
concomitantly correlating nutritional and sensory characteristics and processing techniques. This classification
was conceived to be used initially in the Nutritional and Sensory Quality Assessment and together with the
Hazard Analysis and Critical Control Points, in order to guarantee the nutritional and sensory quality of meals.
The research began by identifying the vegetable classifications available in the literature and their analysis,
verifying if it is possible to adjust them to the requirements of the Nutritional and Sensory Quality Assessment
system. As none of the classifications presented the necessary characteristics, a new classification of vegetables
was conceived and named Nutritional and Sensory Quality Assessment Vegetable Classification. For this purpose,
the characteristics identified in the classifications were crossed until the desired characteristics were
simultaneously associated. Thus, the new classification resulted from the association between the classifications
of the edible plant part and the carbohydrate content, in addition to the preparation techniques. A total of 99
vegetables were then analyzed and divided into 7 groups. Controlling the interaction between nutritional and
sensory aspects and processing techniques, from the purchase to the distribution of the foods, can result in
healthier meals. Furthermore, controlling the sensory quality of the foods can influence the selection and
consumption of the prepared foods.

Indexing terms: Classification. Food preservation. Food quality standards. Vegetables. Food technology.

I N T R O D U Ç Ã O

Em 1996, os Estados Unidos e a Comu-
nidade Europeia lançaram o Rome Declaration on
World Food Security and World Food Summit Plan
of Action com o compromisso comum de atingir
a segurança alimentar para todos1. Mesmo antes
dessa declaração, no Brasil, o conceito de segu-
rança alimentar já englobava a quantidade de
produção e acesso aos alimentos; as doenças de
origem alimentar e nutricional; bem como a quali-
dade dos alimentos: nutricional, físico-química e
microbiológica. Outros aspectos ressaltados são
os cuidados com relação às técnicas de produção
para a garantia da qualidade nutricional e os
efeitos do tratamento culinário sobre o alimento.
O País adotou esse conceito a partir de 1986, o
qual se consolidou em 1994 com a realização da
I Conferência Nacional de Segurança Alimentar2.

Em 2004, a Organização Mundial da
Saúde adotou a Global Strategy on Diet, Physical
Activity and Health, a qual, com relação à nutrição,
recomenda uma dieta saudável. Essas recomen-
dações devem servir como referência para elabo-

ração de políticas públicas, levada em conside-
ração a situação do local3.

Em 2006, com a sanção da Lei Orgânica
de Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN),

há a criação do Sistema Nacional de Segurança
Alimentar e Nutricional (SISAN), com o objetivo
de assegurar o direito humano à alimentação ade-
quada, o qual reforça o conceito de segurança
alimentar e nutricional já adotado no Brasil4.

Nesse sentido, o controle de qualidade do
alimento não se dá unicamente pela inocuidade,
mas pelas formas de processamento desse ali-
mento, que podem comprometer as suas quali-
dades naturais, afetando o princípio de uma ali-
mentação saudável5.

Seguindo essa lógica, a qualidade na pro-
dução de refeições pode ser implementada por
meio de metodologias que visem ao controle dos
processos de produção de alimentos seguros e
sensorialmente adequados. Assim, a utilização de
técnicas de manipulação e processamento, bem
como o equilíbrio entre os componentes são fun-
damentais. Além desses, a preocupação com a
apresentação final começa com os cuidados du-
rante o armazenamento, pré-preparo, preparo,
espera e distribuição desses alimentos. Para a
gestão de uma Unidade Produtora de Refeições
(UPR), torna-se necessário cumprir requisitos, tais
como: os técnicos, os operacionais, os sanitários
e os culinários com o objetivo de atingir os resul-
tados esperados5.

Nesse contexto, foi desenvolvido o sistema
de Avaliação da Qualidade Nutricional e Sensorial
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(AQNS) que busca o controle do processo pro-
dutivo de refeições para monitoramento da
qualidade nutricional e sensorial dos alimentos.
O AQNS foi desenvolvido para ser utilizado em
paralelo à Análise de Perigos e Pontos Críticos de
Controle (APPCC) que visa ao controle higiênico-
-sanitário. Para a utilização do AQNS, é necessária
a definição dos critérios nutricionais e sensoriais
para os diferentes grupos de alimentos preparados
para compor uma refeição6.

A qualidade nutricional pode ser definida
como a capacidade de um alimento em atender
um indivíduo com os nutrientes necessários para
sua manutenção, desenvolvimento e funciona-
mento orgânico normal7.

O conceito de qualidade sensorial engloba
um conjunto de características que são percebidas
pelos cinco sentidos, ao se degustar um alimento,
quais sejam: aspecto, cor, sabor, aroma e consis-
tência. Os parâmetros relativos aos sentidos po-
dem ser identificados em microestruturas do ali-
mento e levar a ações estimulantes ou inibitórias
percebidas por vários fatores metabólicos e sensi-
tivos8.  A qualidade sensorial de um alimento rela-
ciona-se, ao mesmo tempo, com o alimento e

com as características fisiológicas, psicológicas e
sociológicas do indivíduo que o avalia9.

O processo produtivo de refeições em uma
Unidade Produtora de Refeição (UPR) consiste nas
etapas de planejamento do cardápio, aquisição
dos gêneros necessários, recebimento e armaze-
namento de acordo com a característica de cada
produto, pré-preparo dos gêneros (higienização,

descasque, fracionamento e mistura), preparo
(tratamento térmico), espera para distribuição,
distribuição e destino de sobras e restos10.

Complementando essa ideia, com um pla-

nejamento competente, um conhecimento apro-
fundado dos processos executados e a dissemi-
nação do conceito de alimentação saudável, a UPR
estará visando à melhoria dos serviços prestados11.

Destaca-se que a lógica de implantação
do sistema APPCC em UPR determina que, na
etapa de elaboração dos fluxogramas, há a

necessidade de agrupamento das receitas consi-
derando as igualdades ou semelhanças, tanto de
matérias-primas quanto de etapas de processa-
mento12. Assim, para a implantação e aplicabili-
dade do sistema APPCC em uma UPR, os alimen-
tos são agrupados pelas características semelhan-
tes com relação às possibilidades de contamina-
ção. No sistema AQNS, o processo é semelhante,
havendo a necessidade de formar grupos dos dife-
rentes alimentos utilizados na preparação de re-
feições, buscando a interação entre seus aspectos
nutricionais, seus aspectos sensoriais e suas técni-
cas de processamento, conforme esquematizado
na Figura 1.

Caso esse agrupamento não possa ser
determinado, tanto no APPCC quanto no AQNS,
a especificação dos pontos críticos de controle,
para posterior monitoramento, não será possível,
porque em nenhum dos sistemas se trabalha com
o alimento sozinho. Como se busca trabalhar com
conjunto de critérios que atendam a um determi-
nado grupo de alimentos, se esse agrupamento
não for realizado, teremos um conjunto de crité-

rios para cada alimento ou preparação, tornando
os sistemas praticamente inviáveis de serem apli-
cados no processo produtivo de refeições. Nesse

caso, como o sistema funciona a partir da realiza-
ção de medições e observações do fluxo produtivo
das refeições, se essas atividades tiverem que

obedecer a critérios específicos para cada alimen-
to, a quantidade de documentos e monitora-

Figura 1. Esquema das necessidades de interação de característi-

cas nutricionais, sensoriais e de técnicas de processa-

mento para o desenvolvimento de critérios e aplicação

do sistema Avaliação da Qualidade Nutricional e Sen-

sorial de refeições (AQNS).

AQNS

Características
Nutricionais

Técnicas de
Processamento

Características
Sensoriais
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mentos certamente atrapalhará o andamento do
processo.

Salienta-se que a recomendação com rela-
ção aos processos de garantia de qualidade é no
sentido de que os procedimentos de monito-
ramento e controle sejam incorporados às ativida-
des diárias13. Na gestão da produção de refeições,
nessa mesma lógica, os sistemas APPCC e AQNS
devem ser estruturados de maneira que seja possí-
vel realizá-los como parte da rotina da UPR.

Esse estudo objetivou conceber uma classi-
ficação de vegetais que se adequasse às necessi-
dades do sistema AQNS, associando as caracterís-
ticas nutricionais, as características sensoriais e as
características de técnicas de processamento em
refeições.

M É T O D O S

Foi realizada um levantamento bibliográ-
fico no banco de dados PubMed, da National
Library of Medicine, na Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e na biblioteca da Universidade
Federal de Santa Catarina, utilizando-se os seguin-
tes descritores: vegetables classification, vegetables,
vegetables and nutritional quality, vegetables and
sensorial quality e vegetables and food processing.

Identificaram-se, então, as seguintes classi-
ficações de vegetais: classificação botânica e pela

família; classificação de vegetais pela parte botâ-
nica; classificação de vegetais pela cor e pigmen-
tos; classificação de vegetais segundo teor de

carboidratos.

Considerando-se um conjunto de 99 vege-
tais utilizados na produção de refeições no Brasil,
foi confeccionado um quadro, conforme exemplo

constante no Quadro 1 para Abóboras, contendo
as seguintes colunas: nome botânico, família14-17,
parte botânica10,18, teor de carboidratos10,19,

pigmentos e classificação pela cor10,20,21.

Empregando a ferramenta de classificação
de texto de tabela do programa Word 2000,
experimentaram-se todas as possibilidades de

cruzamento entre as colunas, com relação aos
diferentes vegetais. Após várias tentativas, che-
gou-se a uma classificação considerada adequada
à aplicação do sistema AQNS, que será exposta.

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

Vegetal (do latim vegetale) é relativo ou
procedente de plantas. De acordo com o Codex
Alimentarius, a categoria de vegetais inclui tam-
bém: cogumelos e fungos, raízes e tubérculos,
grãos e legumes, aloe vera, algas, nozes e semen-
tes22. Conforme o Guia Alimentar Americano, ve-
getais podem ser crus ou cozidos, frescos, con-
gelados, enlatados ou desidratados; e pode ser
inteiro, picado ou triturado23. Em se tratando de
alimentos, esse termo se torna bastante gené-
rico, por isso alguns autores utilizam o termo hor-
taliça para designar os vegetais cultivados em
hortas ou como nome genérico das verduras e
legumes. Verduras e legumes, por sua vez, são
definidos como a parte comestível das plantas10.

Classificação é o ato de classificar, distri-
buindo em classes e/ou grupos segundo sistema
ou método pré-definido24. Os sistemas de classifi-
cações de vegetais encontrados na literatura e a
sua análise para auxiliar a atingir os objetivos pro-
postos neste estudo são expostos a seguir.

Classificação botânica e pela família

A classificação botânica e pela família
resulta em 17 grupos de vegetais14-17. Na sua aná-
lise, percebeu-se que não seria viável a sua aplica-

bilidade ao sistema AQNS, pois, como comentado,
o número de formulários e medições seria muito
grande para ser incorporado às rotinas das UPR,

dificultando ou, mesmo, inviabilizando a utilização
do sistema AQNS.

Além disso, algumas famílias contêm vege-
tais que não apresentam semelhanças no processo

de produção de refeições, apresentando dife-
rentes técnicas de preparo ou diferentes caracte-
rísticas para a mesma técnica de preparo. Um
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exemplo são as solanáceas, representadas por
batata-inglesa, tomate e berinjela. Em termos de
consistência, a batata apresenta características
diferentes devido à sua estrutura química, apre-
sentando um teor elevado de amido comparado
aos outros dois vegetais. Já a berinjela e o tomate
apresentam características semelhantes em sua
estrutura química e podem ser preparados utili-
zando-se técnicas de preparo semelhantes com
relação ao tempo e à temperatura de cocção25.
Contudo, a utilização culinária é bastante diferen-
ciada, haja vista a utilização do tomate como
tempero e base de molhos bastante difundidos.

Outro exemplo são as umbelíferas, repre-
sentadas por cenoura, aipo e batata-baroa. Ape-
sar de estes vegetais apresentarem a vitamina A
como uma característica comum, existem muitas
características distintas, entre elas o teor de car-
boidratos, principalmente o amido, presente na
batata-baroa, mas praticamente ausente no aipo.
Além disso, são diferentes os tipos de pigmentos
e as estruturas vegetais que esses vegetais apre-
sentam, pois o aipo é um caule e os outros dois
são raízes. Com essas diferentes características,
os processos de cocção são diversos, tanto com
relação ao tempo e temperatura, quanto nas
técnicas utilizadas. O aipo é utilizado em refogado,
em sopas, cozidos, caldos e tortas, enquanto que
a cenoura e a batata-baroa podem ser utilizadas
em sopas, cozidas, refogadas e em purês. Destaca-
-se, ainda, a possibilidade de utilização do aipo e
da cenoura crus, em contraposição à impossibili-
dade de utilização da batata-baroa crua26.

Classificação de vegetais pela parte
botânica

Observando-se a classificação pela parte
botânica, podemos identificar semelhanças quan-
to à forma de preparo dos diversos vegetais, devi-
do a características da estrutura química do tecido
vegetal.  Por exemplo, o brócolis e a couve-flor,
ambos flores, podem ser preparados da mesma
maneira, isto é, cozidos com os talos para baixo
para obter um abrandamento uniforme. Outro

exemplo seriam as folhas, couve-manteiga,
mostarda, repolho e acelga. Todos eles devem ser
preparados cozidos em pouca água, com panela
sem tampa, ou refogados pelo menor tempo pos-
sível. Entretanto, não houve associação em alguns
componentes nutricionais, como é o caso das
raízes e tubérculos, por exemplo, cenoura e bata-
tas, que apresentam diferentes teores de car-
boidratos, principalmente de amido. Devido a
essas diferenças, o tempo de cocção desses vege-
tais é diferente. Além disso, a cenoura é um vege-
tal rico em carotenoide e a batata contém anto-
cianidina, o que exige diferentes cuidados na
cocção. Então, como aspecto positivo dessa classi-
ficação, tem-se a questão da estrutura do tecido
vegetal, que, sendo semelhante conforme a parte
da planta, pode resultar em processamentos
também semelhantes. Em contrapartida, a com-
posição química de nutrientes tradicionais e não
tradicionais apresenta aspectos distintos, apesar
de a estrutura química do tecido vegetal ser se-
melhante.

Classificação de vegetais pela cor e
pigmentos

Ao se analisar a classificação pela cor e
pigmentos21,24,27 observou-se que esta também
não atendeu às necessidades do sistema AQNS,
pois muitos vegetais, embora com a mesma cor,
apresentam características diferentes, principal-
mente nas formas de preparo. Tem-se, por exem-
plo, o grupo da cor roxa, representado por re-
polho-roxo, berinjela e alcachofra. Embora esses
vegetais possuam os mesmos pigmentos, as suas
estruturas vegetais são distintas, pois se apresen-
tam como folhas, frutos e flores, respectivamente.
Consequentemente, as suas formas de preparo,
bem como as características sensoriais também
serão distintas.

Outro exemplo de mesmo pigmento com
estrutura vegetal diferente podem ser os vegetais
de cor verde, grupo no qual também existem as
flores (brócolis), folhas (couve, mostarda, espi-
nafre) e frutos (abobrinha e pimentão verde). Já
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para a cor branca temos couve-flor, aipo ou salsão
e aipim ou mandioca. Nesse caso, além da estru-
tura vegetal diferente, representada por flor, caule
e raiz, respectivamente, a composição química,
principalmente em amido, é muito distinta. Con-
sequentemente, as características nutricionais e
sensoriais serão distintas, bem como as técnicas
de processamento. Analisando-se, por exemplo,
o tempo de cocção desses vegetais, quais sejam:
couve-flor (8 - 16’), aipo ou salsão (20 - 25’) e
aipim ou mandioca (30 - 35’), pode-se identificar
a dificuldade em colocá-los num mesmo grupo
para definir critérios de qualidade nutricional e
sensorial10.

Além dessas questões, a classificação dos
vegetais pela cor e pigmentos pode variar de acor-
do com países e/ou regiões. Isso pode ocorrer, de
um lado, pelas variações de cor causadas por espé-
cies diferentes ou áreas de cultivo distintas, que
poderão resultar em alimentos com nomes seme-
lhantes, mas cores diferentes. Por outro lado, con-
siderando que a percepção de cor pode ter um
componente cultural, dependente também dos
modos de preparo tradicionais de determinados
vegetais, esses podem ser classificados em grupos
diferentes. Assim, por exemplo, o aipo, o alho-
-poró e o aspargo são classificados no grupo dos
brancos no Brasil21 e no grupo dos verdes nos
Estados Unidos27. Nesse sentido, essas razões
justificam a não adequação da classificação de
vegetais pela cor e pigmentos para utilização no
sistema AQNS.

Classificação de vegetais segundo teor
de carboidratos

A classificação de acordo com o teor de
carboidratos disponível na literatura científica é a
que consta no clássico livro brasileiro de Técnica
Dietética10, sendo a mesma desde a primeira edi-
ção publicada em 1963. Entretanto, conside-
rando-se a origem dessa classificação, discutida
pessoalmente com a autora do livro, ela prova-
velmente originou-se de dados de composição de
alimentos norte-americanos disponíveis na década

de 1930. Além disso, destaca-se que os métodos
de identificação de nutrientes do ponto de vista
laboratorial evoluíram desde aquela época.

Por isso, para analisar a viabilidade atual
dessa classificação, realizamos um exercício de
atualização desta, considerando os dados brasi-
leiros, disponíveis na Tabela Brasileira de Compo-
sição de Alimentos (TACO)19. Quando se compa-
rou a classificação original10 com o resultado da
TACO - Tabela Brasileira de Composição de Ali-
mentos, observou-se que a maioria dos vegetais
analisados encaixava-se na mesma classificação
como A, B ou C, de acordo com o teor de car-
boidratos. Na análise da adequação desta classifi-
cação para utilização no sistema AQNS, observou-
-se, contudo, que alguns vegetais do mesmo
grupo não apresentaram as mesmas caracte-
rísticas quanto ao modo de preparo. Por exemplo,
a abobrinha e o espinafre fazem parte do mesmo
grupo (Grupo A), possuem o mesmo pigmento,
mas possuem estrutura vegetal diferente, o que
altera as técnicas de preparo e o tempo de cocção.
Outro exemplo é o repolho-roxo e as abóboras
(Grupo B), que apresentam diferentes pigmentos
e estruturas vegetais. Ao analisar essa classifi-
cação, observou-se, como aspecto positivo, que
ela apresenta grupos de vegetais com composição
nutricional semelhante. Entretanto, uma defi-
ciência para utilizá-la no sistema AQNS seria a
consistência dos vegetais componentes dos gru-
pos, devido às diferenças de estrutura dos tecidos
celulares.

Concepção de um novo referencial da
classificação dos vegetais para a
aplicação do sistema AQNS

Nessa etapa do trabalho, buscou-se o cru-
zamento das classificações expostas ante-
riormente, utilizando-se os 99 alimentos trabalha-
dos como no exemplo do Quadro 1 para abóboras
e realizando-se os cruzamentos conforme já expli-
citado.

A classificação considerada adequada ao
sistema AQNS originou-se da utilização da classi-
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ficação pela parte botânica, associada à classi-
ficação pelo teor de carboidratos, atualizada se-
gundo a Tabela Brasileira de Composição de
Alimentos19. Além dessas duas classificações,
quando necessário, adequaram-se os grupos de
acordo com as características de processamento
e utilização dos vegetais em UPR.

Sendo assim, a classificação proposta para
implantação do sistema AQNS em preparações
de vegetais conta com sete grupos, conforme
Figura 2.

- Grupo 1 - Flores com 5% de carboidratos:
brócolis, brócolis chinês, couve-flor e alcachofra.

- Grupo 2 - Folhas, caules e brotos com
5% de carboidratos: acelga, aipo ou salsão, alho-
-poró, aspargo, couve-chinesa, couve-de-
bruxelas, couve-manteiga, espinafre, mostarda
crespa e lisa, repolho e repolho-roxo, agrião,
alfaces americana, crespa, lisa, romana e roxa,
almeirão roxo, almeirão ou radite, broto de alfafa
e de feijão, chicória, endívia, escarola e rúcula.
Ressalte-se que o repolho-roxo é classificado com
10% de carboidratos pela Tabela TACO, entre-
tanto, manteve-se no mesmo grupo pelas
características de preparo.

- Grupo 3 - Frutos, raízes, tubérculos, se-
mentes e fungos com 5% de carboidratos: abó-
bora-butternut, abóbora-menina-brasileira, abó-
bora-mogango, abóbora-moranga, abóbora-

moranga-cabotiá, abóbora-moranga-jacaré, abó-
bora-de-pescoço, abóbora-tetsukabuto, abo-
brinha, abobrinha paulista, berinjela, chuchu, co-
gumelos, ervilha, ervilha-torta, fava, jiló, maxixe,
nabo, pepino, pimentão amarelo, verde e ver-
melho, quiabo, rabanete, tomate e vagem. Nesse
grupo, a abóbora moranga-cabotiá é classificada
com 10% de carboidratos pela Tabela TACO, en-
tretanto manteve-se no mesmo grupo pelas

Quadro 1. Quadro com exemplo das classificações de vegetais disponíveis, utilizando abóboras.

Abóbora-butternut

Abóbora-menina-brasileira

Abóbora-mogango

Abóbora-moranga

Abóbora-moranga cabotiá

Abóbora-moranga-jacaré

Cucurbita

moschata

Cucurbita

moschata

Cucurbita

pepo

Cucurbita

máxima

Cucurbita

pepo

Cucurbita

máxima

Cucurbitaceae

Cucurbitaceae

Cucurbitaceae

Cucurbitaceae

Cucurbitaceae

Cucurbitaceae

Fruto

Fruto

Fruto

Fruto

Fruto

Fruto

Grupo

B - 10%

Grupo

B - 10%

Grupo

B - 10%

Grupo

B - 10%

Grupo

B -10%

Grupo

B - 10%

Nome português
Nome

botânico
Família

Grupo

A - 5%3g

Grupo

A - 5%3g

Grupo

A - 5%3g

Grupo

A - 5%3g

Grupo

B - 10%8g

Grupo

A - 5%3g

Carotenóide,

Clorofila

Carotenóide,

Clorofila

Carotenóide,

Clorofila

Carotenóide,

Clorofila

Carotenóide,

Clorofila

Carotenóide,

Clorofila

Amarelo

Amarelo

Amarelo

Amarelo

Amarelo

Amarelo

Parte

botânica

Teor

de CHO

Teor de CHO

CHO/100g
Pigmentos 5 ao dia

Figura 2. Roda dos vegetais AQNS.

Nota:Representação esquemática da Classificação de vegetais do

sistema de avaliação da qualidade nutricional e sensorial de

refeições.

AQNS: avaliação da qualidade nutricional e sensorial de refeições.
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características de preparo. Igualmente, a ervilha,
a ervilha-torta, a fava e a vagem são classificadas
como sementes, mas optou-se pela classificação

de fruto por se adequar aos demais vegetais do
grupo.

- Grupo 4 - Raízes e tubérculos com 10%
de carboidratos: cenoura e beterraba.

- Grupo 5 - Bulbos com 10% de carboidra-

tos: cebola, cebola roxa, cebola vermelha e cha-
lota.

- Grupo 6 - Raízes, tubérculos e frutos com
20% de carboidratos: aipim ou mandioca, batata-

-baroa e batata-baroa branca, batata-doce, ba-
tata-doce branca e roxa, batata-inglesa, cará,
inhame e milho verde.

- Grupo 7 - Ervas, especiarias e vegetais

complementares: alho e alho roxo, azeitona verde
e preta, açafrão, alecrim, alfavaca ou basilicão,
cebolinha verde, coentro, cominho, cúrcuma ou

açafrão-da-Índia, endro ou aneto, erva doce ou
anis, estragão, gengibre, hortelã ou hortelã-
-pimenta, louro, manjericão, manjerona, noz-mos-

cada, orégano, pimenta, pimenta-do-reino, salsa,
sálvia, timo, tomilho ou segurelha. Esse grupo é
utilizado para conferir sabor, aroma e compo-

nentes nutricionais. Entretanto, como são utiliza-
dos em pequena quantidade, foram agrupados
dessa maneira.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Foram pesquisados 99 vegetais e divididos
em sete grupos. Para cada vegetal, compilaram-
-se informações quanto à família e parte botânica,
pigmentos, principais componentes nutricionais,
compostos bioativos, componentes antinutri-
cionais, teor de carboidratos e forma de utilização
em UPR. A classificação proposta compõe-se dos
grupos: Flores com 5% Carboidrato (CHO) (4 ve-
getais); Folhas, caules e brotos com 5% CHO (26
vegetais); Frutos, raízes, tubérculos, sementes e
fungos com 5% CHO (27 vegetais); Raízes e tu-
bérculos com 10% CHO (2 vegetais); Bulbos com

10% CHO (4 vegetais); Raízes, tubérculos e frutos
com 20% CHO (10 vegetais); Ervas, especiarias e
vegetais complementares (26 vegetais).

Evidencia-se que o controle da interação
entre aspectos nutricionais, sensoriais e de técni-
cas de processamento desde a aquisição até a
distribuição do alimento pronto poderão, poten-
cialmente, proporcionar alimentos mais saudáveis,
pois, durante essas etapas, os nutrientes tradi-
cionais e os não tradicionais podem ser preser-
vados, ter a sua biodisponibilidade acentuada ou
minimizadas as suas perdas. Além disso, o controle
da qualidade sensorial dos alimentos influencia a
escolha e consumo dos alimentos prontos.

No decorrer do estudo, conforme discu-
tido, algumas lacunas foram observadas na litera-
tura científica que podem ser alvo de aprofun-
damentos futuros para aperfeiçoamento da classi-
ficação aqui concebida. Por exemplo, no que diz
respeito aos compostos bioativos e aos com-
ponentes antinutricionais, observou-se que as
pesquisas são recentes e vários conceitos ainda
não estão consolidados. Então, considerando tam-
bém a evolução natural da ciência, sempre há a
possibilidade de incremento da classificação ora
apresentada com outros compostos ou outras fun-
ções para esses compostos, bem como outros
componentes antinutricionais.

Outra dificuldade do presente estudo está
relacionada com a definição dos critérios de quali-
dade nutricional e sensorial. Cabe ressaltar que
se observou certa deficiência de estudos que
explorem esses aspectos relacionados às técnicas
de preparo.

A intenção é que essa classificação sirva
como referência, tanto para o desenvolvimento
do sistema, quanto para futuras pesquisas, englo-
bando as características nutricionais, sensoriais e
de técnicas de processamento. Outras possibili-
dades de utilização da classificação estruturada
seriam: a utilização para classificação de vegetais
em inquéritos alimentares, na elaboração de
dietas e cardápios nas diversas áreas da nutrição;
valer-se da classificação como instrumento para
auxiliar nas boas práticas de produção de re-
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feições; além de poder constituir-se num recurso
prático para os profissionais da área para consulta
diária e desenvolvimento de novas pesquisas. Para

tal, elaborou-se uma tabela para consulta rápida,
onde constam várias informações, quais sejam:
figura do vegetal, nome em português, inglês e

francês, nome e família botânica, parte botânica
comestível, teor de carboidratos, pigmentos, clas-
sificação pelo Programa 5 ao dia, 5 a day e My
Pyramid, principais componentes nutricionais,
principais compostos bioativos e componentes

antinutricionais.

Salienta-se, como já discutido, que como
as recomendações de consumo diário de vegetais
são cada vez mais enfatizadas, a utilização de uma

classificação como esta pode ser vislumbrada para
além do sistema AQNS, como citado acima.
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R E S U M O

As creches são uma realidade na vida de grande parcela das crianças brasileiras em idade pré-escolar, sendo
que nelas permanecem por um longo período. A demanda por esse serviço tende a aumentar com a participação
cada vez mais ativa da mulher no mercado de trabalho. Assim o objetivo desse estudo foi revisar a literatura
publicada a partir de 1998, disponível nas bases de dados MedLine, SciELO, Lilacs e Science Direct. Foram
selecionados artigos de estudos experimentais, revisão bibliográfica, livros, teses e boletins de comitês de
saúde, sobre as ações desenvolvidas em creches no contexto atual das crianças brasileiras e sobre a atuação do
nutricionista nesta instituição. A pesquisa revelou a dualidade vivida pelos educadores entre o cuidar e o
educar. Destaca a importância da instituição na formação de hábitos alimentares e discute a necessidade de
aprofundamento nas questões ligadas à educação alimentar, no sentido de proporcionar à criança o
conhecimento e a autonomia na escolha de alimentos. Entre as principais carências nutricionais apresentadas
pelas crianças frequentadoras de creches públicas destaca-se a anemia ferropriva, sendo que a alimentação
oferecida nas creches tem mostrado deficiências de cálcio, ferro, vitamina A, fibras e energia. Finalmente,
apresenta os principais desafios do nutricionista neste segmento e a necessidade de sua constante atualização
sobre o quadro epidemiológico da nutrição para as faixas etárias que atende, bem como as prioridades
estabelecidas pela Política Nacional de Alimentação e Nutrição vigente e normas emitidas pelos órgãos de
referência para esta área. Ao nutricionista cabe considerar, além das necessidades nutricionais da criança, o
viés educativo e de formação de hábitos alimentares.

Termos de indexação: Alimentação. Creche. Criança. Nutricionista.

A B S T R A C T

Daycares are a reality for most Brazilian preschoolers. Children remain in daycares for long periods of time. The
demand for this kind of service tends to increase since the participation of women in the labor market is
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increasing. Thus, the objective of this study was to review the literature published since 1998 available at the
MedLine, SciELO, Lilacs and Science Direct databases on the actions developed in daycares in the current
context of Brazilian children and on the role of the dietician in this institution. Articles on experimental studies,
literature reviews, books, theses and bulletins from health committees were included. The research revealed
the duality experienced by educators between caring and educating. It stresses the importance of the institution
in the formation of food habits and discusses the need for further education on food-associated issues, giving
children knowledge and autonomy for making food choices. One of the main nutritional deficiencies found in
children who attend public daycares is iron-deficiency anemia. Moreover, the foods offered in these daycares
are low in calcium, iron, vitamin A, fibers and energy. Finally, the study presents the main challenges dieticians
will have to face in this segment and the need they will have to constantly update their knowledge on the
epidemiological nutrition picture of the age groups they work with, as well as the priorities established by the
National Food and Nutrition Policy and norms issued by the reference departments in this area. The dietician
needs to consider not only the nutritional requirements of the children but also the nature of education and
formation of food habits.

Indexing terms: Feeding. Child day care centers. Child. Nutritionist.

I N T R O D U Ç Ã O

Encontram-se na literatura vários trabalhos
que se propuseram a avaliar a importância das
creches no atendimento a crianças de famílias de
baixo nível socioeconômico no Brasil. Os enfoques
principais têm sido o acesso, o estado e a evolução
nutricional das crianças quando matriculadas em
creches de diferentes regiões do País, a alimen-
tação servida e consumida, o valor nutricional das
refeições e sua contribuição no atendimento das
necessidades nutricionais1-7. No entanto, são es-
cassos os estudos que avaliam o papel dos pro-
fissionais que atuam nestas instituições, com exce-
ção das funções e percepções dos cuidadores e
educadores8-10.

Entre os profissionais que atuam neste
segmento está o nutricionista, que tem por atri-
buição profissional avaliar as necessidades nutri-
cionais da população atendida, supervisonar a
administração das unidades de alimentação e
nutrição, em função da situação peculiar das cre-
ches, adequar cardápios às necessidades de
grupos populacionais específicos, de forma a
aumentar a aceitabilidade e oferecer nutrientes
para subgrupos com desvios nutricionais, identi-
ficados por procedimentos de vigilância nutricional
como os inquéritos nutricionais e antropométricos.
Assim, desenvolver a educação nutricional para o
estabelecimento de hábitos alimentares saudáveis
nesta população constitui-se, nestas instituições,
uma função primordial a ser gerenciada por nutri-
cionistas.

O objetivo desse estudo foi analisar as
ações desenvolvidas em creches no contexto atual
das crianças brasileiras e discutir a atuação do
nutricionista nesta instituição.

Neste sentido, este texto apresenta uma

revisão de literatura. Foram selecionados artigos
de estudos experimentais, revisão bibliográfica,
livros, teses, boletins de comitês de saúde, sobre

as ações desenvolvidas em creches e a atuação
do nutricionista nesta instituição. Para viabilizar a
discussão, apresenta-se o histórico das creches

em seus aspectos educacionais e de cuidado
infantil, as ações desenvolvidas, a importância das
refeições no atendimento das necessidades nutri-

cionais das crianças, assim como os principais
distúrbios apresentados em crianças frequen-
tadoras de creches públicas. Finalizando, discute-

-se sobre os programas de alimentação desen-
volvidos em creches e o papel do nutricionista
neste segmento. A pesquisa foi feita utilizando-

-se as bases de dados MedLine, SciELO, Lilacs e
Science Direct, considerando-se publicações a
partir de 1998.

Histórico de creches

Embora a existência de creches remonte
ao século XVIII na Europa, o que lhes confere uma
importância histórica, no Brasil, as creches sur-

giram por volta de 1920, com um perfil eminen-
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temente filantrópico. Com a crescente urbaniza-
ção e industrialização daquele início de século, e
o emprego da mão de obra feminina na indústria,
a creche era vista como um espaço para guarda e
assistência das crianças durante o trabalho das
mães11.

Na década de 1970, o atendimento em
creche ganhou um caráter compensatório, pres-
tando um serviço de cunho assistencialista que
consistia na alimentação, higiene e cuidado11. En-
tretanto, devido à compreensão de que a criança
carece da socialização e estimulação desde que
nasce, houve a necessidade de legitimar as insti-
tuições que suprem essas necessidades de forma
integral para um papel mais educativo.

Segundo Rosseti-Ferreira et al.12 há gran-
des diferenças também na forma como o Estado
concebe a responsabilidade pela educação da
criança. Por um lado temos países como os Esta-
dos Unidos e a Inglaterra que atribuem essa
função exclusivamente à família, assumindo a
creche com uma conotação de mal necessário.
Já os Países Escandinavos, a Austrália, a Nova
Zelândia e Israel, assim como alguns países ex-
-socialistas como a Hungria, por exemplo, pro-
põem que essa responsabilidade deva ser com-
partilhada entre as famílias e o Estado. No Brasil,
tem havido, nas últimas décadas, importantes
transformações, frutos da luta de vários profis-
sionais e associações, inclusive das próprias famí-
lias, requerendo do Estado e de Organizações
Não-Governamentais (ONG) um auxílio de quali-
dade na educação de seus filhos. Através dessas
lutas conseguiu-se que, na Constituição Federal
de 1988, o atendimento às crianças de zero a
seis anos fosse incluído no capítulo da Educação,
sendo definido como um direito da criança, um
dever do Estado e uma opção da família, tirando-
-lhe assim a conotação meramente assistencial,
típica dos momentos anteriores.

Assim, o atendimento pré-escolar evoluiu
para uma visão de direito da criança e da família
como um dever do Estado11.

Os objetivos mais atuais para a creche
visam o desenvolvimento integral da criança até

seis anos de idade, em seus aspectos físico, psi-
cológico, intelectual e social, no qual o trabalho
dos educadores deve ser desenvolvido em parceria
com a família13.

O Referencial Curricular Nacional para a
Educação Infantil  (RCNEI) também assinala o
cuidado como atividade permanente e essencial,
ao firmá-lo como um dos componentes da pro-
posta curricular da educação infantil. O que se
pretende, segundo o Referencial, não é a simples
transposição do cuidado doméstico para o am-
biente institucional, mas sim a construção de uma
prática de atendimento cujo princípio seja garantir
as melhores oportunidades de desenvolvimento
às crianças. Sua efetivação, no entanto, é deter-
minada por várias condições, entre elas, as con-
cepções que orientam as práticas dos trabalha-
dores no cotidiano14.

Aspectos educacionais

É na preocupação com a atenção à saúde
e nutrição e com as medidas de higiene e dietética
que se diferenciam as instituições específicas para
crianças de até três anos de idade, onde se desen-
volvem além das práticas educativas no coletivo,
a promoção de suas condições para o crescimento
e desenvolvimento infantil.

Esses cuidados infantis implicam na inte-
ração constante entre adultos e crianças durante
o processo de ensino-aprendizagem de regras
sociais e práticas culturais de atendimento das
necessidades humanas básicas. Assim, cuidar é o
elo que integra saúde e educação infantil15.

Sayão & Aquino16 concordam que na faixa
etária da creche, em particular, é igualmente im-
portante que a criança seja bem cuidada, que o
ambiente seja rico em afetos positivos e que seus
pais tenham confiança nas pessoas que a acom-
panham. Porém, advertem que a instituição esco-
lar tem ainda, como um dos seus principais obje-
tivos estabelecer a fronteira entre o público e o
privado, quando ensinam as crianças a convive-
rem com regras que intermedeiam as relações, e
assim a comportarem-se no espaço coletivo.
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O longo histórico das creches como insti-
tuições assistenciais, entretanto, tem trazido à
tona uma discussão recorrente sobre a sua voca-
ção no cuidar em detrimento ao educar.

Neste sentido, Kulmann Junior17 argu-
menta que todas as instituições nascem com um
caráter educativo implícito na sua organização.
Rejeita o rótulo das instituições assistenciais como
incapazes de atuação com caráter educativo,
advertindo sobre o necessário discernimento entre
o objetivo destas (subordinação) em oposição ao
desejado (emancipação).

A educação é o processo pelo qual nos
tornamos o que somos, constituindo-nos como
indivíduos. Portanto, aquilo que é ensinado na
escola infantil também é importante neste pro-
cesso18.

Os dois objetivos devem ser encarados
como importantes e o grande desafio é vencer
esta dicotomia, atribuindo-se o inegável caráter
educativo às atividades do dia-a-dia.

Uma das grandes responsabilidades da
creche é a alimentação, pois o ato de alimentar
adequadamente uma criança permite a ela se de-
senvolver com saúde intelectual e física, diminuin-
do, ou evitando, também, o aparecimento de
distúrbios e deficiências nutricionais19.

Além disso, em associação com os pro-
gramas de suplementação alimentar, são, os prin-
cipais instrumentos de política pública, voltados
para a promoção da segurança alimentar e nutri-
cional para a população urbana de lactentes e
pré-escolares de famílias de baixa renda. Assim,
a creche deve ser uma instituição que desenvolva
processos educativos, ofereça alimentação equi-
librada - quantitativa e qualitativamente - e seja
segura do ponto de vista sanitário. Ainda, deve
também proporcionar educação alimentar e nutri-
cional às crianças e suas famílias20.

É evidente que parte importante desta
responsabilidade está diretamente ligada ao perfil
dos profissionais que atuam na creche. A própria
legislação, nos Referenciais Curriculares para a
Educação Infantil21, indica um perfil profissional

associado à polivalência, aquele que dá conta de
todas as ações pertinentes ao atendimento.

Segundo Sarat22 o profissional deverá ser
alguém que dê conta da articulação dos con-
teúdos para desenvolvimento de projetos e que
também saiba associar as ações de cuidado (sa-
tisfação das necessidades básicas) com a criança.
Entre essas competências e habilidades profis-
sionais estariam, conforme a interpretação de
Cruz23, a observação (das crianças e de si mesmo)
e a possibilidade de descentração do próprio
ponto de vista, esforçando-se em compreender a
perspectiva da criança, o que envolve a possi-
bilidade de questionar o pensamento da criança,
procurando realmente entendê-lo, problematizá-
lo, instigá-lo.

Ambas são habilidades bastante difíceis de
desenvolver, apesar da aparente simplicidade, mas
imprescindíveis para que o educador faça uma
correta análise das diversas situações que compõe
o estar junto com a criança e possa nelas interferir
de uma maneira adequada e enriquecedora.

Defende-se também que as práticas de
cuidado necessárias à manutenção e recuperação
da saúde infantil só podem ser implementadas
pelos cuidadores à medida que estes tenham sido
capacitados para isso, o que torna evidente a
necessidade de que a formação das educadoras
de creches contemple esse componente do cuida-
do10. A formação de educadores infantis, além
de prepará-los para o desenvolvimento do projeto
pedagógico, demanda a inclusão de conteúdos
relativos à promoção da saúde, tendo como fina-
lidade aprimorar a qualidade dos serviços presta-
dos às crianças, reduzindo o risco de adoeci-
mento24.

O nutricionista insere-se nesta equipe,
compartilhando as responsabilidades para com o
atendimento e a educação nutricional dos cuida-
dores e/ou da criança de creche.

Realidade atual

As creches são uma realidade na vida de
grande parcela das crianças brasileiras em idade
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pré-escolar, onde permanecem cerca de oito horas
por dia, cinco dias por semana. A partir da criação
da Secretaria do Bem-Estar Social (SEBES), em São
Paulo, em 1966, as creches passaram a receber
supervisão municipal, tanto do ponto de vista
técnico quanto administrativo.

Atualmente 10% a 15% dos lactentes fre-
quentam creches gratuitas nas grandes e médias
cidades do Brasil e a demanda por esse serviço
tende a aumentar com a participação cada vez
mais ativa da mulher no mercado de traba-
lho25-27.

Assim, a creche é o lugar onde a criança
permanece por um longo período, retornando
para casa apenas no final do dia. Tal aspecto
evidencia o papel fundamental realizado pela
creche, visando amenizar as situações de inse-
gurança alimentar e promovendo o crescimento
e desenvolvimento infantil28.

Segundo Fisberg et al.29 as creches são
consideradas como uma estratégia dos países
subdesenvolvidos para aprimorar o crescimento
e desenvolvimento de crianças pertencentes aos
estratos sociais menos favorecidos.

Ações desenvolvidas em creches

Desde que a frequência da criança seja
adequada, as creches são locais que podem pro-
piciar boas condições para garantir o desenvolvi-
mento do potencial de crescimento e para manter
um adequado estado nutricional, até o início da
idade escolar.

Teorias sobre o funcionamento do sistema
nervoso central têm mostrado que os estímulos
do ambiente provocam alterações funcionais no
cérebro e aumento das ligações nervosas, com
efeitos positivos no comportamento e sociali-
zação30,31.

Um estudo realizado nos Estados Unidos
com uma coorte de 1.158 crianças avaliadas em
dez cidades diferentes mostrou que ambientes
adequados potencializam as habilidades cogni-
tivas32.

No entanto, a literatura tem mostrado que
a preocupação com a alimentação nas creches
supera, em muito, a atenção para o desenvolvi-
mento global da criança. De certa forma, as ações
na creche estão centralizadas na alimentação sen-
do que esta define os horários em que outras
atividades devem ser iniciadas e terminadas. As
refeições ocupam boa parte do tempo da criança
na creche - cerca de duas horas a duas horas e
meia. Os alimentos são frequentemente ofere-
cidos já porcionados às crianças e os adultos
acompanham a manutenção da disciplina e a
aceitação da refeição pelas crianças. O atendi-
mento às necessidades nutricionais é preocupação
destas instituições que, no entanto, não tem
muito clara sua influência na formação do hábito
alimentar destes indivíduos.

De qualquer modo, a creche representa
para a família a oportunidade de fornecer à crian-
ça alimentação em um ambiente seguro33.

Importância das refeições na creche

O educador precisa desenvolver nele mes-
mo a ideia de que todas as atividades diárias de-
senvolvidas com as crianças estarão ligadas a con-
teúdos educacionais.

O ensino que possibilita a aprendizagem
efetiva cria uma situação na qual o sujeito que
aprende é reconhecido em sua capacidade de
refletir, inferir, intervir, estabelecer relações, pro-
cessar e compreender informações, transfor-
mando-as em conhecimento próprio.

O adulto tem um papel importante no
atendimento das necessidades individuais e, acima
de tudo, em criar condições para o crescimento
da criança, objetivos que requerem intenciona-
lidade, conhecimento, treinamento  e avaliação
constantes11,34.

Seabra & Moura35 acreditam que tanto
em casa como na creche, diversas situações do
dia-a-dia da criança são constitutivas do desenvol-
vimento, inclusive o momento de alimentação.
Rossetti-Ferreira et al.36 afirmam que a comida
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vai adquirindo um significado social e, cada vez
mais, a criança sente vontade de tocar, sentir as
formas, sabores e texturas, cheirar, olhar, ou seja,
explorar o alimento. Afirmam que gradativamente
ela vai deixando a passividade no momento da
alimentação e vai se tornando mais ativa neste
processo. Consideram assim que a alimentação
faz parte do processo educativo e é uma parte
importante do desenvolvimento infantil inicial.

Valsiner37 refere que adultos costumam
limitar determinadas ações infantis no momento
das refeições e promover outras de acordo com a
concepção cultural que têm de crianças e de seu
próprio papel como cuidador. Neste contexto
específico a interação do adulto com a criança é
essencial para o desenvolvimento inicial da criança
como membro da cultura da qual faz parte.

Do ponto de vista nutricional as vantagens
do aleitamento materno devem ser reforçadas.
Mas, na ausência deste, o aleitamento artificial e
a introdução de alimentos devem ser objetos de
preocupação da creche. Um programa de alimen-
tação complementar e o esquema alimentar no
primeiro ano de vida devem respeitar as reco-
mendações da Organização Mundial da Saúde
para esta faixa etária. É igualmente importante a
elaboração de manuais e cardápios que atendam
a estas recomendações e auxiliem o pessoal da
creche na administração e controle da alimen-
tação para este grupo de crianças.

Para as demais faixas etárias, embora a
alimentação também deva obedecer a um esque-
ma alimentar que atenda as recomendações nutri-
cionais para a faixa etária, outras questões estão
envolvidas38.

Carvalho39 afirma que comer de forma
mais saudável não depende de aulas, mas de uma
série de variáveis que envolvem mais os adultos
do que as crianças. Está ligada à oferta de ali-
mentos nas refeições, aos produtos disponíveis
nas cantinas, aos hábitos alimentares, aos recursos
financeiros e à disponibilidade regional de ali-
mentos.

O autor argumenta que aprender a comer
é uma conquista para toda a vida e complementa

que, se a creche realizar a introdução adequada
de alimentos, respeitando e permitindo à criança
o acesso a toda a variedade e riqueza de alimentos
disponíveis em nossa cultura, a possibilidade de
formação de hábitos alimentares saudáveis e que-
bra de mitos e preconceitos pode ser uma reali-
dade.

Na visão de Carvalho39 a educação nutri-
cional das crianças que frequentam a creche extra-
pola, portanto, a função de fornecimento de
refeições em horários precisos e em porções nutri-
cionalmente planejadas. Compreende um projeto
institucional mais amplo, que não prescinde da
participação de todos os funcionários da creche
e cujo objetivo é a mudança de hábitos ali-
mentares, acompanhada da socialização de
informações ligadas a uma vida mais saudável.
Os projetos envolvem mudanças organizacionais,
possibilitam alterações no ambiente, na rotina li-
gada às refeições, na oferta de alimentos, na
circulação de informações entre os participantes
e envolvem também o desenvolvimento de com-
portamentos adequados referentes ao ato de
alimentar. Pondera que o desenvolvimento de pro-
jetos institucionais na área de Nutrição apresenta
melhores resultados quando as decisões são com-
partilhadas entre os envolvidos desde o início.

Corsi40 afirma que a implantação de pro-
jeto self-service, desenvolvido em um  município
de São Paulo, despertou nos professores um novo
olhar sobre as possibilidades e competências das
crianças e permitiu a discussão sobre o cuidar e o
educar.

Holland41 relata a experiência de projeto
nesta área realizado em Centro de Educação
Infantil de São Paulo, destacando a importância
de os educadores compreenderem a alimentação
não apenas como nutrição do corpo, mas também
como uma ação que colabora para a vida saudável
como um todo. Afirma que além do conheci-
mento do porquê da ingestão de determinados
alimentos, suas propriedades e benefícios, é
necessário ampliar horizontes com informações
de hábitos e costumes de diferentes culturas e,
suscitar aspectos emocionais que envolvem o ato
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de comer. Refere, ainda, que os educadores pude-
ram até mesmo pensar nas emoções que a alimen-
tação desperta ao lembrarem de prazeres da
infância ligados à questão, aspecto também valo-
rizado por Boog42 ao propor a adoção de uma
nova pedagogia que integra a questão nutricional
aos aspectos simbólicos da alimentação.

Epidemiologia dos distúrbios
nutricionais

As necessidades nutricionais dos pré-esco-
lares são determinadas pelo metabolismo basal,
pelo ritmo do crescimento corporal, levando-se
em conta o peso e a estatura, pelo nível e pela
frequência de atividades físicas e de repouso prati-
cados, e também pelo clima em que vivem além
do componente hereditário43.

É a partir dessa determinação que se esta-
belecem as necessidades nutricionais, definidas
como sendo a quantidade de energia e de nu-
trientes que devem conter os alimentos consu-
midos para satisfazer as necessidades nutricionais
de quase todos os indivíduos de uma população
sadia. Esses valores estabelecidos são de grande
importância tanto para elaboração quanto para
avaliação da qualidade de uma dieta43.

As creches funcionam diariamente por
aproximadamente dez horas e, de acordo com
diretrizes estabelecidas pela Secretaria de Assis-
tência Social do município de São Paulo, as crian-
ças devem neste período ter 100% das Reco-
mendações Nutricionais Diárias supridas para
todas as faixas etárias44. Apesar do reconheci-

mento da importância da alimentação oferecida
nas creches para o atendimento das necessidades
nutricionais das crianças, invariavelmente estudos

de consumo alimentar realizados em creches de
diferentes regiões do país têm mostrado defi-
ciências de cálcio, ferro, vitamina A, fibras e ener-

gia na alimentação de crianças menores de seis
anos, apesar do consumo proteico adequado45,46.

Apesar da escassez de estudos de base
populacional, o Ministério da Saúde (MS), baseado

em revisão de estudos localizados, estima a preva-
lência de anemia em crianças menores de dois
anos e pré-escolares em torno de 50%47.

Em relação aos pré-escolares matriculados
em creches, vários estudos mostram que a anemia
ferropriva atinge ou mesmo ultrapassa este per-
centual48,49.

Estes resultados não seriam esperados uma
vez que crianças que frequentam creches teriam
acesso garantido a uma alimentação qualitati-
vamente adequada e, pela sua condição de esta-
rem na creche em período integral, era de se espe-
rar que a prevalência de anemia fosse reduzida50.

Em relação ao estado nutricional, as pes-
quisas apontam para uma melhor condição nutri-
cional entre crianças, pertencentes a estratos so-
cioeconômicos menos favorecidos, que frequen-
tam creches, quando comparadas às que não o
fazem, o que sugere uma condição de proteção
à desnutrição.

Bueno et al.51 e Silva et al.52 em estudos
conduzidos com crianças nesta faixa etária con-
cluíram que a creche teve impacto positivo sobre
o estado nutricional das crianças que a frequen-
tavam e foram acompanhadas por um ano, bem
como, avaliaram que a creche é fator de proteção
para o estado nutricional das crianças que a utili-
zam. Relatam ainda que em casos de déficit nutri-
cional a melhora é observada quando o tempo
de frequência é superior a um ano.

Segundo Silva & Sturion53 o acesso e a
permanência na creche promovem impacto posi-
tivo sobre o crescimento infantil avaliado através
do escore-z de altura para idade, o que protege a
criança principalmente contra a desnutrição crô-
nica. Em Cuiabá (MT), um estudo com crianças
de 36 meses frequentadoras de creches públicas,
mostrou uma prevalência estatisticamente menor

de anêmicos no grupo de crianças que havia in-
gressado na creche há mais de quatro meses50.

Em relação ao excesso de peso, estudo
conduzido por Fisberg et al.54 em creches públicas
do Município de São Paulo mostrou risco reduzido
de obesidade no grupo de crianças estudadas.
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Em Florianópolis, em estudo de creches
públicas, foi identificada prevalência de 8,6% de
sobrepeso, número 1,94 vezes menor quando
comparado às crianças de áreas não carentes55.

Ainda, a hipovitaminose A no Brasil é con-
siderada um problema de saúde pública, com índi-
ces que vão de 15,5% a 32,4% entre crianças
em idade pré-escolar56.

Vários estudos realizados em creches públi-
cas com objetivo de avaliar o consumo alimentar
de crianças pré-escolares têm mostrado insufi-
ciência de vitamina A45,46.

Desta forma, a despeito da proposta de
atendimento integral das necessidades nutri-
cionais das crianças frequentadoras de creches
públicas, o que se tem observado é que, ao longo
dos anos, as deficiências de energia e de micro-
nutrientes permanecem sendo um problema e um
desafio para os administradores de políticas
públicas. O objetivo assistencial e/ou compensa-
tório estabelecido historicamente para estas insti-
tuições deve ser superado em favor de uma pro-
posta que seja capaz de partir da realidade vivida
nestas instituições e por estas famílias e de estabe-
lecer metas mais consistentes e que possam ser
alcançadas.

Programas de alimentação
desenvolvidos em creche

A Prefeitura do Município de São Paulo
estabelece o cardápio para o atendimento das
necessidades nutricionais das crianças inscritas em
creches, realizado através da oferta de cinco  re-
feições/dia, com intervalos de aproximadamente
duas horas entre elas26.

Está subentendido o atendimento de 100%
das necessidades nutricionais, puro reflexo da vi-
são assistencialista para a creche, de assumir a
responsabilidade da família.

Essa determinação fica bastante compro-
metida uma vez que o horário de funcionamento
da creche não comporta essa demanda, tanto no
que diz respeito ao apetite das crianças, como
pela possibilidade de organização de atividades
extrarrefeições.

O estabelecimento do atendimento possí-
vel deve ser discutido com a família, de forma a
comprometê-la com parte desta responsabilidade.

Além disto, o sistema de distribuição mais
adotado é aquele em que o adulto serve o prato
feito à criança, impossibilitando a escolha de ali-
mentos, frequentemente interferindo na aceita-
ção dos mesmos, e contribuindo para uma forma-
ção de hábito alimentar em reflexo ao do adulto.

Em programas públicos, para cumprimen-
to de procedimentos de compras e otimização
de distribuição de alimentos, frequentemente são
utilizados alimentos industrializados, suposta-
mente elaborados para essa faixa etária e situação
de vida.

A cozinha de creche vem sendo tratada
como doméstica, carecendo da concepção de
qualidade na alimentação. Procedimentos tão
enraizados pela história da creche precisam ser
revistos e adequados a uma realidade de profis-
sionalização deste atendimento nesses estabele-
cimentos.

Cuidados com hidratação, oferta de sucos
e frutas, estímulo ao consumo de vegetais e oferta
de alimentos com variedade e frequência necessá-
rias para permitir à criança a formação de hábitos
alimentares adequados se sobrepõem à oferta de
um cardápio balanceado para um dia.

Uma concepção mais ampla para o serviço
de alimentação de creches deve ser estimulada.
Neste contexto, é importante lembrar que o pro-
fissional habilitado para administrar um serviço
de alimentação e nutrição é o nutricionista por
sua formação e porque tem como responsabili-
dade, seja qual for o público, o fornecimento de
refeições quantitativa e qualitativamente adequa-
das e seguras do ponto de vista sanitário ao públi-
co ao qual se destina.

O Conselho Federal e Regional de Nutrição
através de um trabalho extenso junto aos nutri-
cionistas que atuam em diferentes áreas definiu
atribuições principais e específicas do nutricionista
em creche, que compreendem atividades dirigidas
à coletividade da creche (como planejamento,
implantação, supervisão e adequação do serviço
de alimentação), atividades dirigidas ao atendi-
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mento individual das crianças (avaliação e educa-
ção nutricional), e atividades características de
membro de equipe multiprofissional, subenten-
dendo-se seu trabalho junto aos funcionários da
creche, família e comunidade, incluindo profis-
sionais de outros recursos sociais e de saúde57.

O papel do nutricionista na creche

A instituição creche é aquela que mais de-
safia o profissional, porque o desenvolvimento das
suas atividades foge da fria aplicação de regras
pré-estabelecidas.

Primeiramente, ao administrar o serviço de
alimentação da creche, o nutricionista deve consi-
derar que além dos aspectos das concepções de
necessidades nutricionais, aplicação das leis da
alimentação para ao equilíbrio e adequação da
alimentação ofertada e, da qualidade, o viés edu-
cativo e de formação de hábitos alimentares
ganha significativa prioridade no planejamento
do dia-a-dia alimentar na creche.

Atender as necessidades nutricionais da
criança obrigatoriamente passa pelo conheci-
mento de suas condições familiares e, a definição
de uma linha de trabalho envolve não apenas o
planejamento, o que preparar e quando servir,
como estende sua atuação para a comunidade
como um todo, tanto no que diz respeito à assis-
tência como à educação.

Em segundo lugar, o respeito pelos hábitos
alimentares locais e a compreensão de que a mu-
dança de hábito alimentar não é determinada
apenas pelo acesso à informação, obriga o profis-
sional a estar capacitado a desenvolver estratégias
de ensino, bem como estar familiarizado com as
propostas pedagógicas mais indicadas para as
diferentes faixas etárias que compreendem a
criança, sua família, os funcionários da creche e,
enfim, a comunidade em que está inserida.

Em continuidade, tão importante como
diagnosticar para avaliar a eficiência e eficácia do
programa implantado é obrigatória sua constante
atualização sobre o quadro epidemiológico da
nutrição para o país e para as faixas etárias que
atende, bem como das prioridades estabelecidas

pela Política Nacional de Alimentação vigente e
normas emitidas pelos órgãos referência para esta
área.

Finalmente, reconhecendo-se que a creche
é um reflexo da comunidade onde está inserida,
é fundamental o conhecimento desta realidade e
ao desejo de intervir se impõe o trabalho coletivo
e integrado aos recursos sociais e de saúde da área.

Portanto, ao perfil administrativo se inte-
gram ações de nutrição social e de inquéritos nu-
tricionais e dietéticos associados à educação, que
devem se manifestar com a necessária flexibi-
lidade para a admissão do trabalho conjunto, tan-
to com leigos como com técnicos.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

É possível afirmar que a creche é um pro-
grama definitivo para o atendimento da popula-
ção brasileira. A abordagem de atendimento à
demanda, tanto educativa quanto cuidadora, está
em formação.

O nutricionista é o profissional que pode
e deve contribuir para esta formação uma vez
que, além de conduzir um programa essencial na
sustentação do funcionamento da creche, pode
indubitavelmente dar concretude às ações que
envolvem a dualidade educar/cuidar, no que diz
respeito à formação dos hábitos alimentares da
criança.
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R E S U M O

O objetivo deste trabalho foi realizar a avaliação crítica da legislação brasileira de sucos de fruta, com ênfase
no suco de fruta pronto para beber. De acordo com a legislação brasileira, os sucos industrializados devem
atender à legislação específica, estando de acordo com a definição e a designação que os identificam e com os
parâmetros de qualidade estabelecidos, devendo também atender à legislação sobre rotulagem de alimentos
embalados. Foi observado que existem lacunas na legislação brasileira de sucos que favorecem sua interpretação
equivocada, além da inclusão de sucos não regulamentados no mercado. Mudanças freqüentes, e diferentes
informações, nas legislações de rotulagem concomitantemente vigentes, além do uso indevido de expressões
no rótulo, também podem levar à interpretação equivocada. Para que se possa conhecer e usar adequadamente
a legislação é necessário torná-la clara e mantê-la constantemente atualizada. Adicionalmente, sua ampla
divulgação também deverá contribuir para uma escolha consciente na hora da compra.

Termos de indexação: Informação. Legislação sobre alimentos. Rotulagem de alimentos. Suco de fruta.

A B S T R A C T

The aim of this work was to critically assess the Brazilian regulations on fruit juices, with emphasis on
ready-to-drink fruit juice. According to the Brazilian regulations, bottled fruit juices must follow specific
regulations. They should be in accordance with the definition and designation that identify them, with the
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quality parameters established, and especially, follow the Brazilian food labeling regulations. The Brazilian
regulations on bottled fruit juices have some gaps that promote their misunderstanding and marketing of
substandard juices. Frequent changes, divergent labeling regulations and inappropriate use of expressions on
the label can also lead to misinterpretation. Food regulations need to be clear and updated frequently if they
are to be known and followed. Additionally, their wide dissemination should contribute to informed choices
when buying.

Indexing terms: Nutrition facts. Legislation foods. Food labeling. Juices.

I N T R O D U Ç Ã O

O mercado brasileiro de suco de fruta
industrializado vem crescendo rapidamente nos
últimos anos1. O suco de fruta pronto para beber
é o principal responsável por essa expansão, que
vem acompanhando a tendência mundial de con-
sumo de bebidas que oferecem saúde, conve-
niência, sabor, inovação e prazer2-4. O suco de
laranja pronto para beber é um dos sucos mais
vendidos no Brasil4. Os sucos devem atender à
legislação específica, estando de acordo com defi-
nição, classificação, registro, padronização e requi-
sitos de qualidade, devendo também atender à
legislação sobre rotulagem de alimentos emba-
lados5-6.

A legislação brasileira na área de alimentos
é regida pelo Ministério da Saúde, por intermédio
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária
(ANVISA) e pelo Ministério da Agricultura, Pe-
cuária e Abastecimento (MAPA).

As bebidas são regulamentadas pela Lei
nº 8.918, de 14 de julho de 1994, do MAPA, e
regida pelo Decreto nº 2.314, de 4 de setembro
de 1997, que dispõe sobre a padronização, a
classificação, o registro, a inspeção, a produção e
a fiscalização de bebidas5,6. Posteriormente, o
Decreto nº 3.510, de 16 de junho de 2000, alterou
dispositivos do Decreto nº 2.314, de 19977. A
rotulagem dos sucos de fruta prontos para beber
deve atender às exigências da ANVISA sobre rotu-
lagem de alimentos embalados, conforme os
Regulamentos Técnicos da RDC nº 259, de 20 de
setembro de 2002, sobre rotulagem de alimentos
embalados, a RDC nº 360, de 23 de dezembro
de 2003, sobre rotulagem nutricional de ali-
mentos, a Portaria nº 27, de 13 de janeiro de
1998, referente à informação nutricional

complementar, a RDC nº 359, de 23 de dezembro
de 2003, sobre porções de alimentos embalados
para fins de rotulagem nutricional, e a Lei nº
10.674, de 16 de maio de 2003, que obriga todos
os produtos alimentícios comercializados a infor-
mar sobre a presença de glúten8-12.

O objetivo desse trabalho foi realizar um
levantamento e uma avaliação crítica da legislação
brasileira de sucos, com ênfase no suco de fruta
pronto para beber, a fim de compreender suas
exigências com relação ao suco de laranja e à
rotulagem.

Legislação brasileira de suco de fruta

O Decreto nº 2.314 do MAPA, de 1997,
estabelece os Padrões de Identidade e Qualidade
de bebidas, os registros, a classificação, a padro-
nização e a rotulagem, bem como as formas de
controle das matérias-primas, das bebidas e dos
estabelecimentos. Neste Decreto encontra-se a
definição de bebida, como sendo “todo produto
industrializado, destinado à ingestão humana, em
estado líquido, sem finalidade medicamentosa ou
terapêutica”. As bebidas são classificadas como
bebidas não-alcoólicas ou alcoólicas. Os tipos e
as definições das bebidas não-alcoólicas são
contempladas nos artigos 40 a 60 da Seção I,
incluindo suco ou sumo (Art. 40), Polpa de fruta
(Art. 41) e Néctar (Art. 43). Suco ou sumo é defi-

nido como: “a bebida não fermentada, não con-
centrada e não diluída, destinada ao consumo,
obtida da fruta sã e madura, ou parte do vegetal

de origem, por processo tecnológico adequado,
submetida a tratamento que assegure a sua apre-
sentação e conservação até o consumo”6. Na
mesma Seção I também estão incluídas as defi-
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nições de suco desidratado, suco misto, suco
reconstituído, a designação do termo integral e a
denominação concentrado para o suco parcial-
mente desidratado. O Decreto nº 3.510, de 2000,
acrescenta ao Art. 40 a definição de suco tro-
pical6,7.

O Decreto nº 3.510, que modifica o inciso
III, do Art. 40, do Decreto nº 2.314, estabelece
que ao suco poderá ser adicionado açúcar na
quantidade máxima fixada para cada tipo, através
de ato administrativo, obedecendo ao percentual
máximo de 10%, calculado em g açúcar/100g de
suco7. Ainda, de acordo com a Lei nº 8.918, de
1994, em seu Art. 5º, parágrafo 4 e o Decreto nº
2.314, em seu Art. 22, Seção IV - Da rotulagem
de bebidas, que consta do Capitulo II, do Título I,
no caso de açúcar ser adicionado ao suco, deve-
-se anunciar no rótulo que se trata de um suco
adoçado. A adição de aromas e corantes artificiais
em sucos é proibida e não é permitida a associação
de açúcares e edulcorantes hipocalóricos e não-
-energéticos, respectivamente de acordo com o
Art. 40 do Decreto nº 2.3145,6.

O suco desidratado “é o suco sob o estado
sólido, obtido pela desidratação do suco integral,
devendo conter a expressão suco desidratado”,
conforme o Art. 40 do Decreto nº 2.314, que tam-
bém denomina suco concentrado o suco que for
parcialmente desidratado, devendo, de acordo
com o acima citado Art. 22, ser mencionado no
rótulo o percentual de sua concentração6.

O suco reconstituído, a designação integral
e o suco misto também são definidos no Art. 40
do Decreto nº 2.314. O suco reconstituído é defi-
nido como: “o suco obtido pela diluição de suco
concentrado ou desidratado, até a concentração
original do suco integral ou ao teor de sólidos
solúveis mínimo estabelecido nos respectivos
padrões de identidade e qualidade para cada tipo
de suco integral, sendo obrigatório constar de sua
rotulagem a origem do suco utilizado para sua
elaboração, se concentrado ou desidratado, sendo
opcional o uso da expressão reconstituído”6.

A designação integral refere-se ao suco na
concentração original da fruta, isto é, ao suco

proveniente somente da fruta, sem adição de
açúcar, sendo vedado o uso da designação inte-
gral para suco reconstituído6.

O suco misto é definido como: “o suco
obtido pela mistura de duas ou mais frutas e das
partes comestíveis de dois ou mais vegetais, ou
dos seus respectivos sucos, sendo a denominação
constituída da palavra suco, seguida da relação
de frutas e vegetais utilizados, em ordem decres-
cente de quantidades presentes na mistura”6.

Os sucos e bebidas à base de frutas são
ainda regulamentados por Instruções Normativas
que obedecem à Lei nº 8.918, de 1994 e ao De-
creto nº 2.314. A Instrução Normativa nº 1, de 7
de janeiro de 2000, aprova o Regulamento Técni-
co geral para fixação dos Padrões de Identidade
de Qualidade (PIQ) para polpa de fruta, constando
em seus anexos o PIQ para sucos de fruta. A Ins-
trução Normativa nº 12, de 4 de setembro de
2003, aprova o Regulamento Técnico para fixação
do PIQ geral para suco tropical e néctar13,14.

De acordo com o Art. 43 do Decreto nº
2.314, néctar “é a bebida não fermentada, obtida
da diluição em água potável da parte comestível
do vegetal e açúcares ou de extratos vegetais e
açúcares, podendo ser adicionada de ácidos, e
destinada ao consumo direto”. Não é permitida
a associação de açúcares e edulcorantes hipoener-
géticos e não-energéticos na fabricação de
néctar6.

O Art. 3º, da Instrução Normativa nº 12,
define que: “o néctar cuja quantidade mínima
de polpa de uma determinada fruta não tenha

sido fixada em Regulamento Técnico específico
deve conter no mínimo 30% (m/m) da respectiva
polpa, ressalvado o caso de fruta com acidez ou

conteúdo de polpa muito elevado ou sabor muito
forte e, neste caso, o conteúdo de polpa não deve
ser inferior a 20% (m/m)”14.

A definição de suco tropical está incluída

no Decreto nº 3.510, de 2000, (parágrafo 6º,
inciso V do Art. 40, Decreto nº 2.314), como “o
produto obtido pela dissolução, em água potável,

da polpa de fruta polposa de origem tropical, não
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fermentado, de cor, aroma e sabor característicos
da fruta, através de processo tecnológico ade-
quado, submetido a tratamento que assegure a
sua apresentação e conservação até o momento
do consumo”7.

O Decreto nº 3.510 (parágrafos 7º e 8º,
do inciso V, Art. 40, Decreto nº 2.314), estabelece
que “os teores de polpa e as frutas utilizadas na
elaboração do suco tropical serão fixados em ato
administrativo do MAPA, devendo ser superiores
aos estabelecidos para o néctar da respectiva
fruta” e enfatiza que “poderá ser declarado no
rótulo a expressão suco pronto para beber ou
expressões semelhantes, quando ao suco tropical
for adicionado açúcar”, respectivamente7.

De acordo com o Art. 41 do Decreto nº
2.314, polpa de fruta é definida como “o produto
não fermentado, não concentrado, obtido de fru-
tas, por processos tecnológicos adequados com
teor de sólidos em suspensão mínimo, a ser esta-
belecido em ato administrativo do MAPA”6. A
Instrução Normativa nº 1, de 2000, contempla o
PIQ para polpa das seguintes frutas: acerola, ca-
cau, cupuaçu, graviola, açaí, maracujá, caju, man-
ga, goiaba, pitanga, uva, mamão, cajá, melão,
mangaba, e para suco das seguintes frutas:
maracujá, caju, caju alto teor de polpa, caju
clarificado ou cajuína, abacaxi, uva, pêra, maçã,
limão, lima ácida e laranja. Vale destacar que o
Regulamento Técnico para fixação do PIQ para
suco de laranja contempla a definição, compo-
sição, ingredientes opcionais e declara que o suco
de laranja deve obedecer a esse PIQ fixado para

suco de laranja. Assim, de acordo com essa Instru-
ção Normativa, suco de laranja é definido como
a “bebida não fermentada e não diluída, obtida

da parte comestível da laranja (Citrus sinensis),
através de processo tecnológico adequado”.
Quanto à composição, o suco de laranja deve

obedecer às características de cor amarela, sabor
e aroma próprios e apresentar “limite mínimo pa-
ra teores de sólidos solúveis totais de 10,5 ºBrix
(a 20ºC), para relação de sólidos solúveis em
brix/acidez de 7,0g/100g de ácido cítrico anidro
e para teor de ácido ascórbico de 25mg/100g”,

além de “limite máximo para teores de açúcares
totais naturais da laranja de 13 g/100g e para
óleo essencial de laranja de 0,035% (v/v)”13.

A Instrução Normativa nº 12, de 2003, em
seu Art. 1º, aprova “o Regulamento Técnico para
Fixação dos Padrões de Identidade e Qualidade
Gerais para Suco Tropical; os Padrões de Identi-
dade e Qualidade dos sucos Tropicais de Abacaxi,
Acerola, Cajá, Caju, Goiaba, Graviola, Mamão,
Manga, Mangaba, Maracujá e Pitanga; e os Pa-
drões de Identidade e Qualidade dos Néctares de
Abacaxi, Acerola, Cajá, Caju, Goiaba, Graviola,
Mamão, Manga, Maracujá, Pêssego e Pitanga,
constantes dos Anexos I, II e III, respectivamente,
desta Instrução Normativa”14.

O Art. 2º, da Instrução Normativa nº 12,
considera “como frutas polposas de origem tro-
pical, na elaboração do suco tropical, as seguin-
tes frutas: abacate, abacaxi, acerola, ata, abricó,
açaí, abiu, banana, bacuri, cacau, caju, cajá, ca-
rambola, cupuaçu, goiaba, graviola, jenipapo,
jabuticaba, jaca, jambo, mamão, mangaba, man-
ga, maracujá, melão, murici, pinha, pitanga, pu-
punha, sapoti, seriguela, tamarindo, taperebá,
tucumã e umbu”14.

De acordo com o item 2 do Anexo I da
acima citada Instrução Normativa nº 12, “é veda-
da a designação suco tropical ao suco que não
necessite de água na sua elaboração e que não
seja proveniente de fruta de origem tropical”. No
item 3, consta que: “o suco tropical cuja quanti-
dade mínima de polpa de uma determinada fruta
não tenha sido fixada em Regulamento Técnico
específico, deve conter um mínimo de 50%
(m/m) da respectiva polpa, ressalvado o caso de
fruta com acidez alta ou conteúdo de polpa muito
elevado ou sabor muito forte que, neste caso, o
conteúdo de polpa não deve ser inferior a 35%
(m/m)”14.

Ainda, no item 3, do mesmo Anexo I, cons-
ta que “o suco tropical pode ser obtido a partir
de suco concentrado de fruta de origem tropical”,
conforme o subitem 3.2.5. O item 8, traz no subi-
tem “8.2. É proibida a designação de Suco Inte-
gral”; no subitem “8.3. É obrigatória a declaração,
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de forma visível e legível, do percentual mínimo,
em peso, da polpa da respectiva fruta utilizada
na elaboração do Suco Tropical...”; no subitem
“8.5. No Suco Tropical pronto para beber deve
ser declarada a palavra adoçado”; e no subitem
“8.6. O Suco Tropical, quando obtido de suco
concentrado, deve declarar, na lista de ingredien-
tes, esta origem”14.

A rotulagem dos sucos e bebidas à base
de fruta também deve atender às exigências da
ANVISA sobre rotulagem de alimentos embalados
conforme a RDC nº 259, de 2002, a RDC nº 360,
de 2003, a RDC nº 359, de 2003, a Portaria nº
27, de 1998, e a Lei nº 10.674, de 20038-12.

Na RDC nº 259, em seu Anexo único, item
1, consta que “o presente Regulamento Técnico
se aplica à rotulagem de todo alimento que seja
comercializado, qualquer que seja sua origem,
embalado na ausência do cliente, e pronto para
oferta ao consumidor”. No subitem 2.1., a rotu-
lagem é definida como “toda inscrição, legenda,
imagem ou toda matéria descritiva ou gráfica,
escrita, impressa, estampada, gravada, gravada
em relevo ou litografada ou colada sobre a emba-
lagem do alimento”. De acordo com o subitem
3.1., os alimentos embalados não devem apre-
sentar rótulo que utilize “vocábulos, sinais, sím-
bolos, emblemas, ilustrações ou outras represen-
tações gráficas que possam tornar a informação
falsa, incorreta, insuficiente, ou que possa induzir
o consumidor a equivoco, erro, confusão ou enga-
no, em relação à verdadeira natureza, compo-
sição, procedência, tipo, qualidade, quantidade,
validade, rendimento ou forma de uso do ali-
mento”8.

Ainda, no subitem 3.1., da RDC nº 259, o
rótulo não deve atribuir aos alimentos embalados
efeitos ou propriedades que não possuam, bem
como, indicar que o alimento possui propriedades
medicinais ou terapêuticas8. O item 4, relata que
“a informação obrigatória deve ser escrita no
idioma oficial do país de consumo...” e o item 5,
declara as informações que devem obrigato-
riamente constar da rotulagem de alimentos em-
balados: “denominação de venda do alimento,

lista de ingredientes, conteúdos líquidos, identi-
ficação da origem, nome ou razão social e ende-
reço do importador, no caso de alimentos impor-
tados, identificação do lote, prazo de validade e
instruções sobre o preparo e uso do alimento,
quando necessário”. O item 6, indica como devem
ser apresentadas as informações obrigatórias. De
acordo com o subitem 6.2.2., “todos os ingre-
dientes devem constar na lista de ingredientes,
em ordem decrescente da respectiva proporção”.
No subitem 6.2.4, os aditivos alimentares devem
ser declarados depois dos ingredientes, devendo
constar sua função principal e nome completo
ou número do Sistema Internacional de Nume-
ração (INS), ou ambos e para aromas ou aroma-
tizantes declara-se somente a função. O subitem
6.7.1. descreve que “Quando necessário, o rótulo
deve conter as instruções sobre o modo apro-
priado de uso, incluídos a reconstituição, o des-
congelamento ou o tratamento que deve ser dado
pelo consumidor para o uso correto do pro-
duto”6,8.

No caso dos sucos e bebidas à base de
frutas, o Decreto nº 2.314, de 1997, complementa
as informações obrigatórias que devem constar
no rótulo. O Decreto nº 2.314, em sua seção IV,
do Cap. II, do Título I, declara que, o rótulo das
bebidas deve conter “a expressão Indústria Bra-
sileira, por extenso ou abreviada”6.

De acordo com a Lei nº 10.674, de 2003,
“todos os alimentos industrializados deverão con-
ter em seu rótulo e bula, obrigatoriamente, as
inscrições contém Glúten ou não contém Glúten,
conforme o caso”10.

A RDC nº 360, de 2003, informa sobre a
rotulagem nutricional obrigatória, corroborando
a Portaria nº 27, de 1998, que trata da informação
nutricional complementar. De acordo com o item
2 de seu Anexo único, rotulagem nutricional “é
toda descrição destinada a informar ao consu-
midor sobre as propriedades nutricionais de um
alimento”. A rotulagem nutricional “compreende
a) a declaração de valor energético e nutrientes;
b) a declaração de propriedades nutricionais (infor-
mação nutricional complementar)”. A declaração
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de nutrientes “é uma relação ou enumeração
padronizada do conteúdo de nutrientes de um
alimento”, já a declaração de propriedades nutri-
cionais (informação nutricional complementar) “é
qualquer representação que afirme, sugira ou
implique que um produto possui propriedades
nutricionais particulares, especialmente, mas não
somente, em relação ao seu valor energético e
conteúdo de proteínas, gorduras, carboidratos e
fibra alimentar, assim como ao seu conteúdo de
vitaminas e minerais”10,11.

Segundo o item 3, da RDC nº 360, é obri-
gatório declarar na rotulagem nutricional “a quan-
tidade do valor energético e dos seguintes nutrien-
tes: carboidratos, proteínas, gorduras totais, gor-
duras saturadas, gorduras trans, fibra alimentar
e sódio”. A declaração do teor das vitaminas e
minerais que constam no Anexo A é opcional,
sempre e quando estiverem presentes em quan-
tidade igual ou maior a 5% da Ingestão Diária
Recomendada (IDR) por porção indicada no
rótulo”10. No subitem 3.4.1.2., consta que “a
informação nutricional deve aparecer agrupada
em um mesmo lugar, estruturada em forma de
tabela, com os valores e as unidades em colunas.
Se o espaço não for suficiente, pode ser utilizada
a forma linear”10. No subitem 3.4.2., estão as uni-
dades que devem ser utilizadas na rotulagem
nutricional: valor energético em quilocalorias (kcal)
e quilojoules (kJ), proteínas, carboidratos, gordu-
ras e fibra alimentar em gramas (g), sódio e coles-
terol em miligramas (mg), vitaminas e minerais
em miligramas (mg) ou microgramas (mg), confor-
me expresso na Tabela de IDR do Anexo A, e

porção em gramas (g), mililitros (mL) e medidas
caseiras de acordo com o Regulamento Técnico
específico. O subitem 3.4.4.1. estabelece que, “a

informação nutricional deve ser expressa por
porção, incluindo a medida caseira correspon-
dente, segundo o estabelecido no Regulamento
Técnico específico e em percentual de Valor Diário
(%VD). Fica excluída a declaração de gordura
trans em percentual de Valor Diário (%VD)”10.

A RDC nº 359, de 2003, em seu Anexo
único, define porção e medida caseira, e traz uma

tabela de porções e critérios para sua aplicação
na rotulagem nutricional. Em seu subitem 2.1.,
porção é definida como: “a quantidade média
do alimento que deveria ser consumida por pes-
soas sadias, maiores de 36 meses de idade em
cada ocasião de consumo, com a finalidade de
promover uma alimentação saudável”12.

De acordo com o item 4, para se estabe-
lecer o tamanho da porção tomou-se como base
uma alimentação diária de 2000kcal ou 8400kJ e
os alimentos foram classificados em níveis e gru-
pos com base no valor energético médio de cada
grupo, no número de porções recomendadas e
no valor energético médio correspondente à
porção”. De acordo com a Tabela III, da Resolução
RDC nº 359 de 200312 Frutas, sucos, néctares e
refrescos de frutas (1 porção aproximadamente
70kcal), para suco, néctar e bebidas de frutas, a
porção a ser declarada na rotulagem nutricional
é de 200mL e a medida caseira a ser utilizada é
de 1 copo.

Avaliação crítica da legislação
brasileira de suco de fruta

A legislação brasileira de suco de fruta é
bastante abrangente. São contemplados dife-
rentes tipos, que neste trabalho serão denomi-
nados sucos, de forma a englobar todos os sucos
de fruta dispostos nesta legislação, inclusive o
néctar. Os sucos devem atender à legislação
específica5-7,13,14 e apresentar os requisitos mínimos
de qualidade estabelecidos nas respectivas nor-
mas. Os sucos também devem atender à legisla-
ção sobre rotulagem de alimentos embalados8-12.
Contudo, existem lacunas nesta legislação que
favorecem a interpretação equivocada do consu-
midor e/ou do produtor, e possibilitam a introdu-
ção de sucos não regulamentados no mercado.
Isso é agravado pelas sucessivas alterações nas
normas e pela falta de padronização da termi-
nologia empregada, bem como pela ausência de
definições essenciais, dificultando a consulta e o
conhecimento da legislação. Neste item serão
abordados os aspectos críticos da legislação refe-



LEGISLAÇÃO BRASILEIRA DE SUCOS DE FRUTA | 673

Rev. Nutr., Campinas, 23(4):667-677, jul./ago., 2010 Revista de Nutrição

rentes aos sucos, com ênfase no suco de fruta
pronto para beber.

A legislação brasileira não define suco
pronto para beber, embora a expressão seja citada

na legislação do suco tropical (Art. 40, parágrafo
8º do Decreto nº 3.510, de 2000). Essa expressão
se refere ao suco que está pronto para o consumo.

Segundo tal legislação o termo pronto para beber
pode ser declarado no rótulo “quando ao suco
tropical for adicionado açúcar” (Art. 40, parágrafo

8º do Decreto nº 3.510). Outros tipos de suco
prontos para o consumo não apresentam o termo
pronto para beber em sua legislação específica,

como por exemplo, o suco e o néctar, embora se
observe o emprego deste termo nos rótulos dos
respectivos produtos disponíveis no mercado. Por

outro lado, a definição de néctar (Art. 43 do De-
creto nº 2.314, de 1997) menciona que a bebida
é destinada ao consumo direto.

Outro aspecto importante é sobre a defi-

nição de suco integral. A definição de suco
reconstituído (Art. 40 do Decreto nº 2.314) está
baseada na definição de suco integral, que não é

contemplada na legislação brasileira. É importante
ressaltar que, segundo tal legislação, o suco
reconstituído deve atender às especificações
estabelecidas de acordo com o PIQ do suco inte-
gral de cada fruta, que não é encontrado na legis-

lação vigente, com exceção do suco de caju (Ins-
trução Normativa nº 1, de 2000). Consequente-
mente, a legislação não estabelece os parâ-metros
a serem seguidos para o suco reconstituído e abre
uma brecha para a produção de sucos não
regulamentados e que não dispõem de PIQ, como
pode ser verificado de acordo com a Figura 1. O
mesmo ocorre com suco desidratado. Além disso,
o suco reconstituído, definido como o suco obtido
pela diluição do “suco concentrado ou desidra-
tado até a concentração original do suco integral”
(ou ao teor de sólidos solúveis mínimo) estabe-
lecida nos respectivos PIQ de suco integral de cada
fruta (Art. 40 do Decreto nº 2.314, de 1997), clara-
mente confirma essa brecha. Paralelamente pode-

-se perceber que o termo suco integral está embu-
tido na definição de suco, conforme consta no
Art. 40 do Decreto nº 2.314, que também permite
uma brecha. A legislação (Instrução Normativa nº
1, de 2000) também não estabelece o regula-
mento técnico geral para fixação do PIQ para suco
de fruta, embora estabeleça o PIQ do suco de
cada fruta.

A adição de açúcar é permitida desde que
seja declarada no rótulo do suco de fruta a expres-
são adoçado, como ocorre no caso do suco (Art.
22, Seção IV - Da rotulagem de bebidas, do
Capítulo II, do Título I do Decreto nº 2.314, de
1997) e do suco tropical (Art. 40, parágrafo 8º,

Figura 1. Lista de ingredientes típica de sucos de laranja prontos para beber obtidos a partir de suco concentrado.

INGREDIENTES:

NÃO CONTÉM GLÚTEN Ingredientes:

NO CONTIENE GLUTEN

Ingredients:

água, suco concentrado de laranja,açúcar, acidulante

ácido cítrico, antioxidante ácido ascórbico, aroma natural de laranja e estabilizante

goma guar. . Não fermentado e não alcoólico. água,

jugo concentrado de naranja, azúcar, acidulante ácido cítrico, antioxidante ácido ascórbico,

aroma natural de naranja y estabilizante goma guar. . Sin

fermentación y sin alcohol. water, concentrated orange juice, sugar, acidulous citric

acid antioxidant ascorbic acid, flavored with natural orange and goma guar (as a stabilizer).

GLUTEN AND ALCOHOL FREE.
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do Decreto nº 3.510, de 2000). Contudo, tal exi-
gência não se faz necessária no caso do néctar
que, por definição sempre é adoçado. A expressão

adoçado, presente no rótulo do suco e do suco
tropical e ausente no rótulo do néctar, natural-
mente, leva o consumidor a elevar a qualidade

do néctar, favorecendo a interpretação equivo-
cada. Segundo dicionários15,16 da língua portugue-
sa, na mitologia grega, néctar é a bebida dos

deuses, à base de mel, deliciosa, saborosa, com
propriedade de avivar os sentidos, conservar a
eterna juventude e propiciar a imortalidade àque-

les que a bebiam. O termo néctar, como utilizado
pela legislação, não tem o mesmo significado
daquele contido nos dicionários da língua portu-
guesa, o que também poderia justificar a inter-
pretação equivocada do consumidor. Segundo
Turra et al.17, o desconhecimento do consumidor
sobre a composição do néctar e as informações
do rótulo foram considerados como vantagem
para o produtor, capaz de gerar assimetria infor-
macional entre a percepção do consumidor e os
diferentes tipos de suco disponíveis no mercado.

A legislação do suco tropical apresenta as
frutas polposas de origem tropical (Art. 2º, da
Instrução Normativa nº 12, de 2003) usadas na
elaboração do suco tropical, embora não esta-
beleça o PIQ para todas essas frutas (Art. 1º, da
Instrução Normativa nº 12, de 2003). Também
não há definição de fruta polposa de origem
tropical, nem justificativa para a ausência do PIQ
de algumas frutas polposas. Assim, qualquer fruta
polposa de origem tropical mencionada em tal
legislação poderá ser utilizada para a fabricação
do suco tropical, configurando mais uma brecha.
Paralelamente, a legislação estabelece para suco
tropical (Instrução Normativa nº 12), que a quan-
tidade de polpa da fruta que não tenha o PIQ
fixado deve ser no mínimo 50% (m/m), com exce-
ção das frutas com acidez alta ou conteúdo de
polpa muito elevado ou sabor muito forte, cuja
quantidade de polpa deve ser no mínimo 35%
(m/m).

Porém, não foram estabelecidos os valores
(e/ou intervalos) a serem considerados e a interpre-

tação fica a critério do produtor e/ou consumidor.
O mesmo acontece com o néctar (Art. 3º da Instru-
ção Normativa nº 12), para o qual a legislação es-

tabelece que a quantidade de polpa da fruta que
não tenha o PIQ fixado, deve ser no mínimo 30%
(m/m), com exceção das frutas com acidez alta

ou conteúdo de polpa muito elevado ou sabor
muito forte, cuja quantidade de polpa não deve
ser menor que 20% (m/m). Em ambos os casos

não estão estabelecidos os requisitos mínimos de
qualidade que esses sucos tropicais e néctares
devem apresentar. A ausência do PIQ de sucos
tropicais e néctares de algumas frutas abre a
brecha para sucos não regulamentados. O néctar
de laranja é um exemplo típico. É uma bebida

correntemente comercializada nos diferentes
pontos de venda do país e que não tem PIQ esta-
belecido.

Um outro aspecto é sobre a definição do

suco tropical encontrada no regulamento técnico
para fixação do PIQ geral para suco tropical
(Anexo I da Instrução Normativa nº 12). A legis-

lação define suco tropical como “o produto obtido
pela dissolução, em água potável.....”. Entretanto,
no PIQ do suco tropical de cada fruta, a mesma

legislação define suco tropical da fruta em questão
como “a bebida obtida pela dissolução, em água
potável....”, evidenciando o emprego de termi-

nologia diferente na legislação do mesmo pro-
duto.

A rotulagem dos sucos de fruta prontos
para beber deve atender à legislação brasileira
sobre rotulagem de alimentos embalados e estar
de acordo com as exigências da legislação dos
sucos de fruta. A rotulagem tem como objetivo
informar a composição do alimento, suas caracte-
rísticas nutricionais, e alertar consumidores cuja
restrição alimentar requeira informação sobre
ingredientes específicos. As mudanças frequentes

na legislação de rotulagem também podem levar
à interpretação equivocada do consumidor e/ou
produtor. Mudanças frequentes, e informações

divergentes, em legislações de rotulagem conco-
mitantemente vigentes, favorecem a falta de dis-
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cernimento em relação às diferenças existentes.
Um exemplo deste fato é que estão em vigor,
atualmente, três normas sobre a informação da

presença de glúten no rótulo dos alimentos: a
obrigatoriedade da declaração da presença de
glúten nos alimentos que o contém18; a obriga-

toriedade da declaração em todos os alimentos
da expressão contém glúten ou não contém
glúten conforme o caso, como ocorre com o suco

de fruta, que tem em seu rótulo a expressão não
contém glúten9; e como tal expressão deve ser
declarada19. É possível optar pela norma mais
conveniente.

Algumas marcas de suco de laranja pronto
para beber não declaram no rótulo o uso de aro-
mas/aromatizantes, embora a maioria declare
corretamente seu emprego. Um outro aspecto
interessante é que em algumas marcas de suco
de laranja pronto para beber, a informação nutri-
cional não está correta, não constando a decla-
ração do valor energético em quilo joules (kj), nem
dos teores de gorduras saturadas e trans, como
exigido pela legislação atual10. Outras marcas não
declaram na informação nutricional a medida ca-

seira de um copo, exigida pela legislação12. Há
também marcas que declaram incorretamente
valores de ferro e cálcio na rotulagem nutricional,

pois não atingiram a recomendação mínima de

5% da Ingestão Diária Recomendada (IDR) por

porção, conforme exigido para que conste no

rótulo10. Ainda, muitas marcas de suco de laranja

pronto para beber declaram no rótulo que o pro-

duto é pronto para beber (Figura 1), embora a

legislação não defina o termo pronto para beber,
enquanto a maioria declara que não contém con-

servantes/conservadores, mesmo tendo declara-

do na lista de ingredientes o uso de aditivos per-

mitidos em sucos, como antioxidantes, acidulan-

tes, espessantes, regulador de acidez, antiespu-

mante, conservador, emulsificante, estabilizante,

realçador de sabor, espumante, umectante e se-

questrante.

Por outro lado, também se pode consi-

derar que é possível elaborar um rótulo de ali-

mento com base na legislação de rotulagem.
Apesar das diversas normas e das informações
confusas em algumas delas, pode-se identificar
as informações obrigatórias, as informações
opcionais e complementares, as porções a serem
declaradas, etc, que devem constar no rótulo de
um alimento embalado.

Nesse sentido, a legislação brasileira de
rotulagem deveria ser amplamente divulgada,
visando facilitar o acesso e o entendimento do
rótulo dos produtos, bem como contribuir para
uma escolha consciente na hora da compra. Con-
tudo, para que se possa conhecer e usar adequa-
damente a legislação é necessário torná-la clara
e mantê-la constantemente atualizada. Caberia
também aos órgãos responsáveis pela legislação,
oferecer serviços de orientação e programas de
educação voltados às necessidades da população
e às exigências dos alimentos.

Finalmente, vale considerar que a legisla-
ção brasileira não estabelece os métodos de
análise para avaliar os requisitos de qualidade dos
sucos, limitando-se tão somente a citar alguns mé-
todos de análise nas referências.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

A legislação brasileira de sucos e bebidas
à base de fruta é bastante ampla, abrangendo
diferentes tipos, que devem atender à legislação
específica para cada tipo e à legislação de rotu-
lagem. Contudo, várias brechas foram identifi-
cadas na legislação de sucos. Não são definidos
os termos suco pronto para beber e suco integral.
O PIQ do suco integral de cada fruta não está
estabelecido e é utilizado na definição de suco
reconstituído e suco desidratado. A declaração
adoçado, desnecessária no rótulo do néctar, leva
o consumidor a compará-lo com o suco e o suco
tropical, cuja declaração é obrigatória. O PIQ do
suco tropical não está estabelecido para muitas
das frutas polposas de origem tropical menciona-
das na legislação. Para suco tropical e néctar, tam-
bém não estão estabelecidos valores de acidez,
de conteúdo de polpa e de intensidade de sabor
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forte para frutas que não tenham o PIQ estabe-
lecido. Essas brechas favorecem a produção de

sucos não regulamentados, como é o caso do
néctar de laranja. A falta de padronização da ter-
minologia e mudanças frequentes na legislação

de rotulagem, também levam à interpretação
equivocada da legislação.

A implementação de programas e medidas
que visem a orientação e a educação dos consu-

midores para o uso adequado da rotulagem pode-
rá contribuir para a escolha mais consciente do
consumidor e para o aumento do consumo de
suco de fruta.
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