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Apresentação

Esta segunda coletânea apresenta dezoito textos que compuseram as 

três jornadas do Nisan nos anos de 2006 e 2007.

Seguindo a mesma proposta de promover a refl exão e a discussão de te-

mas relevantes para a segurança alimentar e nutricional, são abordadas, na 

primeira jornada desta coletânea, a produção e a análise de dados para  

avaliar as políticas nacionais de alimentação e de inclusão social, visando  

obter informações para monitorar tais atividades em diferentes cenários 

sociopolíticos do território nacional (capítulo 1). Em seguida, o capítulo 2 

trata  da segurança alimentar na sociedade pós-moderna, com contribui-

ções para o entendimento do papel da propaganda na definição dos há-

bitos alimentares. O capítulo 3 discute conceitos que compõem a inte-

gração de ações de promoção da saúde e nutrição no ambiente escolar, 

facilitando o acesso às informações e enfatizando a necessidade de ga-

rantir a saúde para que se realizem bons níveis de aprendizado. No capí-

tulo 4, como exemplo para reflexão sobre o papel dos Conselhos de Se-

gurança Alimentar e Nutricional na criação de mecanismos de controle 

social das políticas e dos programas do setor, são descritas e analisadas 

as realizações e difi culdades enfrentadas pelo Consea do Paraná. As qua-

tro últimas contribuições da primeira jornada (capítulos 5 a 8) trazem di-

ferentes percepções dos desafi os enfrentados pela população, bem como 

pelos profi ssionais de saúde e nutrição, para oferecer alimentação adequa-

da, tanto do ponto de vista quantitativo quanto qualitativo e sanitário, aos 

mais de 3 milhões de lactentes que nascem no país todos os anos. São abor-

dadas as barreiras para o sucesso do aleitamento materno e as difi culdades de 

acesso à alimentação suplementar ou substituta quando o aleitamento pleno 

não for possível ou for insufi ciente para promover o desenvolvimento in-

fantil. Em especial, são discutidas as limitações metabólicas, imunológicas 

e psicoafetivas dos substitutos do aleitamento materno e os recentes avanços 

alcançados para nutrir adequadamente os lactentes no que tange aos macro 

e micronutrientes. 

A segunda jornada desta coletânea propõe uma refl exão sobre a anemia 

ferropriva, principal doença carencial que acomete a população brasileira. 

Constitui situação epidemiológica inaceitável, uma vez que ensaios popula-

cionais demonstraram, há décadas, a efi cácia de soluções simples e baratas  
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para a suplementação medicamentosa e o enriquecimento de alimentos em 

curto prazo ou mudanças de hábitos nutricionais em médio prazo, capa zes 

de suprimir a carência nutricional de ferro no território nacional. Do ponto de 

vista da efetividade das intervenções, como se trata de desvio nutricional 

com sintomas pouco específi cos e sinais de dif ícil detecção, é subdiagnos-

ticado e, por esse motivo, muitas vezes, é desconside rado no acompanha-

mento nutricional dos diferentes contingentes populacionais  atendidos no 

sistema nacional de saúde. Os capítulos 9 a 15 abordam a anemia ferropriva 

sob a ótica da Segurança Alimentar e Nutricional, descrevendo o perfi l clí-

nico-epidemiológico dessa carência nutricional nos diferentes grupos etá-

rios e propondo alternativas de controle para o tratamento de indivíduos 

que buscam as unidades de saúde e para a prevenção da doença,  a partir de 

políticas de enriquecimento de alimentos e de educação nutricional. 

Os três últimos capítulos, que compõem a terceira jornada desta cole-

tânea, tratam de temas relevantes para a compreensão da situação nutri-

cional do país e de iniciativas necessárias para atender às demandas de se-

gurança alimentar e nutricional da nossa sociedade nas próximas décadas. 

São discutidas a transição nutricional à luz da conjuntura socioeconômica 

e demográfi ca (capítulo 16), a importância da promoção de atividades f ísi-

cas para manutenção da saúde como forma de corrigir o sedentarismo que 

caracteriza o estilo de vida das sociedades industrializadas (capítulo 17) e a 

defi nição de novos paradigmas para a puericultura, que, além de promover 

o adequado crescimento e desenvolvimento das crianças, precisa incorpo-

rar progressivamente ações de prevenção de doenças crônicas, com cuida-

dos específi cos de orientação alimentar e educação para a adoção de estilos 

de vida saudáveis, visando a promover a longevidade com qualidade de vida 

para as futuras gerações (capítulo 18). 

Ulysses Fagundes Neto

Reitor da Unifesp
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Avaliação e Monitoramento
 da Situação de Segurança

 Alimentar e Nutricional
 no Brasil (2003-2006)

Leonor Maria Pacheco SantosI

Rômulo Paes-SousaII

Introdução

De acordo com a defi nição adotada pela II Conferência Nacional (2004), 

entende-se por Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) 

a realização do direito de todos ao acesso regular e permanente a 

alimentos de qualidade, em quantidade sufi ciente, sem compro-

meter o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base 

práticas alimentares promotoras da saúde, que respeitem a diver-

sidade cultural e que sejam ambiental, econômica e socialmente 

sustentáveis.2 

No Brasil, a causalidade da fome é múltipla e complexa. Não está rela-

cionada à disponibilidade de alimentos, mas, sim, ao acesso inadequado a 

eles. De acordo com a recomendação da FAO (2001), a disponibilidade ali-

mentar deve ser de 3.000 kcal per capita por dia.

I Ph.D. em Patologia. Coordenadora-geral de Avaliação e Monitoramento de 

Demanda do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome.

II Ph.D. em Patologia. Secretário de Avaliação e Gestão da Informação do Minis-

tério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. 
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Estratégia Fome Zero

O Fome Zero é uma estratégia impulsionada pelo Governo Federal para 

assegurar o direito de todos à alimentação adequada, priorizando indivíduos com 

difi culdade de acesso aos alimentos. Tal estratégia insere-se na promoção da se-

gurança alimentar e nutricional, contribuindo para a erradicação da extrema po-

breza e para a conquista da cidadania da população mais vulnerável à fome.

A estratégia Fome Zero apresenta diferentes frentes de atuação, nas 

quais se destacam as seguintes ações:

• políticas públicas;

• criação do Ministério Extraordinário de Segurança Alimentar em ja-

neiro de 2003;

• integração das ações dos ministérios em janeiro de 2003;

• unifi cação dos programas de Transferência de Renda, com a institui-

ção do Bolsa Família em outubro de 2003;

• criação do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome 

(MDS) em janeiro de 2004;

• construção participativa de uma Política Nacional de Segurança Ali-

mentar Nutricional – SAN);

• re-instalação do Conselho Nacional de Segurança Alimentar – 

Consea Nacional em janeiro de 2003;

• estímulo à instalação de Conseas Estaduais;

• realização da II Conferência Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional em março de 2004, com a presença de mil delegados e a 

discussão e o estabelecimento de 153 diretrizes;

• aprovação da lei que cria o Sistema Nacional de Segurança Alimen-

tar e Nutricional em setembro de 2006; 

• mobilização da sociedade contra a fome:

– mobilização, educação e cidadania;

– doações; 

– parcerias permanentes, integradas e articuladas.

A Tabela 1 apresenta diferentes programas e ações que compõem a Es-

tratégia Fome Zero, organizados em quatro eixos.
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TABELA 1 PROGRAMAS E AÇÕES DA ESTRATÉGIA FOME ZERO SEGUNDO 
O EIXO

EIXO PROGRAMAS E AÇÕES

Acesso à 
alimentação

 Bolsa Família
 Alimentação escolar (PNAE)
 Alimentação do trabalhador (PAT)
 Desoneração de impostos da cesta básica
 Construção de cisternas no Semi-árido
 Restaurantes populares/bancos de alimentos
 Agricultura urbana/hortas comunitárias
 Distribuição de cestas de alimentos a grupos populacionais 
específicos 

 Alimentação saudável/promoção de hábitos saudáveis
 Distribuição de vitamina A e de ferro
 Alimentação e nutrição dos povos indígenas
 Educação alimentar e nutricional/Sistema de Vigilância Alimentar e
 Nutricional (SISVAN)

Fortalecimento da 
agricultura familiar

 Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar 
(PRONAF)

 Seguro da Agricultura Familiar
 Garantia Safra
 Programa de Aquisição de Alimentos (PAA)

Geração de renda

 Qualifi cação social e profi ssional
 Economia solidária e inclusão produtiva
 Consórcios de SAN (CONSAD)
 Organização produtiva de comunidades pobres
 Produção de desenvolvimento de cooperativas de catadores e de
 microcrédito produtivo orientado

Articulação, 
mobilização e 
controle social

 Casa das famílias (CRAS/PAIF)
 Educação cidadã e mobilização social
 Capacitação de agentes públicos
 Mutirões e doações
 Parcerias com empresas e entidades
 Conselhos de controle social

Dentre as principais metas alcançadas e investimentos nas ações da es-

tratégia Fome Zero2, destacam-se:

1o eixo: acesso à alimentação 

• Bolsa Família: 11,1 milhões de famílias, recebendo, em média, R$ 61,00 

por mês. Devido ao cumprimento das condicionalidades para o recebi-

mento do benefício, observou-se, no que diz respeito à educação, que 

97% das crianças com freqüência regular eram monitoradas; em relação 

à saúde, 86% das gestantes foram acompanhadas e 98% das crianças, 

vacinadas;
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• alimentação escolar: 37 milhões de crianças e adolescentes foram aten-

didos, podendo-se observar, no ensino fundamental, aumento de 70% do 

valor diário per capita (de R$ 0,13 para R$ 0,22); na pré-escola, aumento 

em três vezes do valor diário per capita (de R$ 0,06 para R$ 0,22), tendo 

sido o benefício estendido a 881 mil crianças de 18 mil creches públicas 

e fi lantrópicas; nas escolas de comunidades indígenas e quilombolas, au-

mento de 240% do valor diário per capita  (de R$ 0,13 para R$ 0,44);

• cisternas: 160 mil unidades fi nanciadas no Semi-árido;

• cestas de alimentos: 5 milhões de cestas distribuídas para popula-

ções e grupos vulneráveis;

• agricultura urbana: 6.505 hortas comunitárias fi nanciadas, atenden-

do a 300 mil famílias;

• restaurantes populares: 109 restaurantes fi nanciados;

• banco de alimentos: 66 bancos fi nanciados;

• cartilhas educativas: 92 milhões de cartilhas distribuídas; 1,4 milhões de 

cadernos do professor distribuídos para escolas de 1a a 4a série do ensino 

fundamental; 6 mil kits pedagógicos em alimentação saudável;

• cozinhas comunitárias: 383 cozinhas fi nanciadas em dezessete Estados.

2o eixo: fortalecimento da agricultura familiar 

• Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar 

(Pronaf): R$ 16 bilhões disponibilizados do início de 2003 a abril 

de 2006, o que resultou em 1,6 milhão de famílias agricultoras bene-

fi ciadas (4,6 milhões de contratos); 800 mil famílias passaram a ter 

acesso a crédito pela primeira vez desde 2003; R$ 9 bilhões disponí-

veis para a safra 2005-2006;

• Seguro da Agricultura Familiar: R$ 843 milhões já pagos a 259,6 mil 

contratos;

• Garantia Safra: R$ 68 milhões liberados a partir da safra 2003-2004, 

com 665,7 mil contratos estabelecidos;

• Programa de Aquisição de Alimentos (PAA) da agricultura familiar: 

R$ 751 milhões já investidos desde 2003, possibilitando 199 mil ope-

rações de aquisição de agricultores familiares e 6,5 milhões de pes-

soas atendidas;

• Programa do Leite (PAA Leite): 19 mil produtores benefi ciados; 3,3 

milhões de pessoas atendidas; R$ 313 milhões investidos.
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3o eixo: geração de renda 

• Qualifi cação social e profi ssional: 391 mil trabalhadores qualifi cados;

• economia solidária e inclusão produtiva: 27 fóruns estaduais de eco-

nomia solidária, 22 mil empreendimentos mapeados e 2.068 empreen-

dimentos apoiados;

• microcrédito produtivo orientado: R$ 2,1 bilhões emprestados desde 

2003; 354 mil contratos fi rmados em 2005.

4o eixo: articulação, mobilização e controle social 

• Centro de Referência da Assistência Social – Cras (Casa da Famí-

lia): 2.244 centros fi nanciados, com capacidade para atender 1,6 mi-

lhão de famílias, em 1.621 municípios;

• mobilização social e educação cidadã: 106 empresas e entidades par-

ceiras; cem educadores articulando 1.142 entidades e formando 76 

mil pessoas para combater a fome e a pobreza;

• mutirões e doações: R$ 42 milhões recebidos como doação desde 2003.

Desde 2003, o Governo Federal investiu mais de R$ 30 bilhões nas ações 

do Fome Zero. A Figura 1 representa a evolução da cobertura do Progra-

ma Bolsa Família (em %), baseada na estimativa de pobres, segundo dados 

do IBGE/Ipea.

FIGURA 1 EVOLUÇÃO DA COBERTURA DO PROGRAMA BOLSA FAMÍLIA POR MUNICÍ-
PIO NO BRASIL, DE 2005 A 2006. 

 Janeiro de 2005 Janeiro de 2006 Setembro de 2006

0-50%
50-100%
≥100%
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Ações de Monitoramento e Avaliação  

O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, por meio de 

sua Secretaria de Avaliação e Gestão da Informação (Sagi), executa diver-

sas ações de avaliação e monitoramento da situação de segurança alimen-

tar e nutricional no Brasil. O modus operandi dessa secretaria, cuja norma é 

abrir licitações para contratação das pesquisas de interesse do MDS, foi re-

centemente descrito.5 No total, 77 pesquisas foram contratadas desde 2004. 

Uma síntese das principais pesquisas realizadas foi recentemente publica-

da.4 Dentre os principais projetos relativos ao tema de SAN, destacam-se:

• avaliações de programas já fi nalizados: Programa de Aquisição de 

Alimentos (Regiões Nordeste e Sul); PAA Leite; Programa de Cister-

nas; Bolsa Família – efeito nutricional; Bolsa Família – consumo ali-

mentar;

• ações de monitoramento: Chamada Nutricional do Semi-árido e as-

sentamentos da Região Nordeste; Matriz de Informações Fome Zero; 

Suplemento PNAD sobre Segurança Alimentar;

• pesquisas em andamento: Chamada Nutricional Quilombola e Cha-

mada Nutricional do Amazonas (em processo de análise dos dados); 

Inquérito Nutricional Indígena (em processo de licitação para escolha 

da instituição executora); Impacto do Bolsa Família no gasto e consu-

mo das famílias (estudo longitudinal de coorte em 15 mil domicílios).

Serão descritos, a seguir, em algum detalhe, os principais estudos de in-

teresse na área de alimentação e nutrição infantil realizados e/ou contrata-

dos pelo MDS de 2003 a 2006.       

PNAD 2004 

Chamada Nutricional para o Semi-árido e assentamentos da Região 

Nordeste e Norte de Minas Gerais.

O desenho do estudo foi do tipo transversal, incluindo crianças menores 

de 5 anos de idade vacinadas em 20 de agosto de 2005. O universo abran-

geu os 1.133 municípios que compõe a Região Semi-árida (SA), segundo a 

delimitação do Ministério da Integração Nacional. A amostra foi desenha-

da para obter estimativas independentes para as Unidades da Federação 

(UF). O cálculo do tamanho da amostra considerou a prevalência de défi cit 
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de peso para idade para a Região Nordeste estimada na PNDS-1996 (8,3% ± 

1,6%), um limite de confi ança de 95% e um efeito de desenho de 2. 

A unidade primária de amostragem foi o município, sendo sorteados 

30 por estado, exceto em Alagoas e Sergipe, onde todos os respectivos 38 

e 29 municípios localizados no Semi-árido foram incluídos. No total, fo-

ram amostrados 277 municípios nas nove UF. Em cada um, foram sortea-

dos dois postos/locais de vacinação (unidades secundárias de amostragem), 

de modo a garantir que as áreas rural e urbana estivessem representadas. 

Em cada posto, as crianças foram selecionadas na fi la de modo sistemático, 

empregando intervalo calculado, considerando a cobertura da vacinação no 

ano anterior. Tratou-se, portanto, de processo de seleção em três estágios, 

com partilha proporcional ao número de doses em cada unidade primária. 

A amostra efetivamente estudada foi de 17.586 crianças, que, após os pro-

cessos de crítica e limpeza de dados, resultou em 16.239 crianças com in-

formações válidas (7,6% de perda neste processo). Os fatores de expansão 

da amostra foram calculados com base nos princípios da amostragem por 

conglomerado.

A coleta de dados foi realizada por equipes locais de saúde, treinadas 

por multiplicadores, que, por sua vez, foram treinados por uma equipe de 

77 multiplicadores, profi ssionais experientes em avaliação nutricional. A 

pesquisa foi coordenada por interlocutores estaduais, dentre os quais ha-

via pesquisadores de 12 universidades e técnicos da área de alimentação 

e nutrição das 10 Secretarias Estaduais de Saúde. No total, 2.756 técnicos e 

auxiliares de saúde foram envolvidos, empregando manuais específi cos 

para esse treinamento, baseados no material empregado pelo Ministério 

da Saúde.3 

Para a coleta de dados, empregou-se um formulário sucinto, pré-testa-

do, ao responsável pelo cuidado diário da criança, que incluía questões so-

bre escolaridade do(a) entrevistado(a) e do chefe da família, acesso a bens 

básicos e a benef ícios sociais, número de refeições realizadas por dia pela 

família, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança, 

sintomas de doenças prevalentes na infância (infecção respiratória aguda e 

diarréia), prática de aleitamento materno, realização de pré-natal etc.

As medidas antropométricas de peso e estatura foram realizadas por uma 

dupla de antropometristas, sendo um deles responsável apenas por realizar 

a leitura do peso e outro pela leitura do comprimento/estatura. As medidas 

foram tomadas em duplicata para cada criança e anotadas no formulário. 
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Para o cálculo dos índices nutricionais segundo a população de referên-

cia CDC/OMS-1977, foi utilizado o software Epi Info 2002. Os índices antro-

pométricos foram expressos como desvios-padrão (escores Z) da população 

de referência e submetidos ao critério de “plausibilidade biológica”, proce-

dimentos recomendados pela Organização Mundial da Saúde (OMS).6,7 

A classifi cação do estado nutricional das crianças analisadas foi realizada 

segundo critérios internacionais recomendados pela OMS.7 Crianças com 

valores do desvio-padrão 2 vezes menor que o valor mediano da popula-

ção de referência foram consideradas com défi cit nutricional para o índi-

ce sob análise.

Dentre os resultados obtidos na Chamada Nutricional no Semi-árido, 

vale ressaltar que, em relação ao número de refeições realizadas em do-

micílio diariamente, 92,8% das crianças realizavam 3 ou mais refeições, 

enquanto 7,2% realizavam menos de 3 refeições. No que diz respeito à 

prevalência de défi cit nutricional, 6,6% das crianças apresentaram défi cit 

de altura/idade; 5,3%, défi cit de peso/idade; e 2,5%, défi cit de peso/altu-

ra. Considerando a distribuição dos défi cits antropométricos por estado, 

observou-se que a prevalência de formas crônicas de desnutrição medida 

pelo défi cit de crescimento foi mais prevalente nos Estados de Alagoas 

(9,5%) e Ceará (8,6%). Esses Estados apresentaram prevalências de 44 e 

30%, respectivamente, acima da média do Semi-árido. Por outro lado, Pa-

raíba (3,7%), Minas Gerais (5,4%) e Rio Grande do Norte (5,5%) tiveram as 

menores prevalências entre o conjunto dos Estados.

A Tabela 2 apresenta a variação da prevalência de formas crônicas de des-

nutrição segundo indicadores socioeconômicos; sendo de 10,1% na classe E, 

6,9% na classe D e apenas 3,3 % nas classes de A a C. Entre mães analfabetas, fo-

ram encontradas 14,8% de crianças desnutridas, enquanto, nas categorias de 9 

ou mais anos de escolaridade, a prevalência foi de 3,2%. Distribuição semelhan-

te foi encontrada em relação à escolaridade do chefe do domicílio. 

TABELA 2 PREVALÊNCIA (%) DE DÉFICIT DE ALTURA PARA A IDADE SEGUN-
DO VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS PARA CRIANÇAS MENORES 
DE 5 ANOS DO SEMI-ÁRIDO EM 2005

INDICADOR 
AMOSTRA

(16.239)

COR DA PELE DO RESPONSÁVEL ( % )

Branca 4,4

Parda/mulata/morena 7,6

(Continua)
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TABELA 2 (CONT.) PREVALÊNCIA (%) DE DÉFICIT DE ALTURA PARA A IDA-
DE SEGUNDO VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS PARA CRIANÇAS 
MENORES DE 5 ANOS DO SEMI-ÁRIDO EM 2005

INDICADOR 
AMOSTRA

(16.239)

COR DA PELE DO RESPONSÁVEL ( % )

Negra 4,6

Outra 3,5

SEXO DO CHEFE DO DOMICÍLIO

Masculino 5,4

Feminino 9,8

ESCOLARIDADE DO CHEFE DO DOMICÍLIO

Sem escolaridade 10,9

1 a 4 anos   8,5

5 a 8 anos   6,5

≥ 9 anos   2,8

ESCOLARIDADE DA MÃE

Sem escolaridade 14,8

1 a 4 anos   8,4

5 a 8 anos   6,6

≥ 9 anos   3,3

CLASSIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA (ABIPEME)

A a C   3,3

D   6,9

E 10,1

NÚMERO DE REFEIÇÕES/DIA DA FAMÍLIA

1 a 2 16,2

≥ 3   5,8

Fonte: Brasil, 2006.

Uma possível forma de avaliar a evolução da desnutrição no Semi-ári-

do consiste em comparar as estimativas do inquérito Chamada Nutricional 

2005 com estimativas existentes para o conjunto da Região Nordeste, onde 

se encontra a grande maioria dos municípios do Semi-árido (Tabela 3). Tais 

estimativas provêm de três inquéritos domiciliares nacionais desenhados 

para representar todas as regiões do país, realizados em 1974 a 1975, 1989 e 

1996. Prevalências declinantes de défi cits de altura para idade na população 

de crianças menores de 5 anos foram estimadas a partir desses três inqué-

ritos: 47,8% em 1974 a 1975; 27,3% em 1989; e 17,9% em 1996. O declínio  
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foi, portanto, de 3,1% ao ano entre 1975 e 1989 e de 4,9% ao ano entre 1989 

e 1996. Se for tomada a prevalência de 17,9% de desnutrição  encontrada em 

1996 em toda Região Nordeste e a prevalência de 6,6% encontrada  em 2005 

no Semi-árido pela Chamada Nutricional, ter-se-ia um declínio no período  

de 7% ao ano, o que representaria considerável aceleração  no declínio da des-

nutrição em relação ao período imediatamente anterior. Entre tanto, apenas a 

repetição de inquéritos focalizados especifi camente no Semi-árido permitirá 

acompanhar as tendências da desnutrição nessa região do país. 

TABELA 3 PREVALÊNCIA (%) DE DÉFICITS ANTROPOMÉTRICOS NA REGIÃO 
NORDESTE E NO SEMI-ÁRIDO BRASILEIRO PARA CRIANÇAS ME-
NORES DE 5 ANOS, DE 1975 A 2005

INQUÉRITO E ANO REGIÃO

DÉFICIT
DA ALTURA

PARA A IDADE 
(%)

DÉFICIT  DO PESO
PARA A IDADE 

(%)

DÉFICIT DO
PESO PARA A
ALTURA (%)

ENDEF 1975 Nordeste 47,8 27,0 ND

PNSN 1989 Nordeste 27,3 12,8 2,4

PNDS 1996 Nordeste 17,9   8,3 2,8

Chamada 
Nutricional 2005 Semi-árido   6,6   5,3 2,8

ND = não disponível.

Fontes: Monteiro, 2000; Brasil, 2006.

Os resultados do estudo entre as crianças de assentamentos evidencia-

ram alta prevalência de desnutrição crônica, com percentual de 15,5% de 

défi cit de crescimento (baixa altura/idade), fruto da exposição repetida e 

continuada desse grupo etário a condições adversas de vida, saúde e ali-

mentação. Seguido por 8,6% com défi cit peso/idade e, na forma aguda, 7,3% 

(baixo peso/altura). 

Em meio aos alcances da Chamada Nutricional, destacam-se: a atua-

lização e a ampliação dos dados disponíveis sobre situação nutricional de 

crianças no Brasil; a visibilidade de populações específi cas em vulnerabi-

lidade, em termos sociais, de saúde, de fome e de insegurança alimentar; 
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a capacidade de trabalho em rede com elevada capilaridade. Além disso, o 

inquérito demonstrou ser factível o monitoramento da situação nutricio-

nal das crianças brasileiras no contexto das campanhas nacionais de vaci-

nação, como subsídio ao planejamento de políticas públicas. Contribuiu 

também para o treinamento e a atualização de equipes de atenção básica 

responsáveis pela Vigilância Nutricional, com um total de 2.935 trabalha-

dores em saúde treinados, e favoreceu o acesso de crianças com défi cit nu-

tricional aos serviços locais de saúde e de assistência social.

Efeito do Programa Bolsa Família sobre a Situação 
Nutricional das Crianças Benefi ciadas no Semi-árido2

Com os dados obtidos na Chamada Nutricional, pode-se, ainda, veri-

fi car os resultados relacionados à inscrição ou não das famílias das crian-

ças no Programa Bolsa Família. Dentre os inscritos, 44,9% pertenciam à 

classe de renda E (de acordo com classifi cação da Abipeme), 49,5% das 

crianças tinham mães com escolaridade inferior a cinco anos de estudo, e 

9% dos entrevistados relataram que a família realizava menos de três re-

feições ao dia. No caso dos não-inscritos, os valores são de 23,6% para os 

integrantes da classe de renda e, 23,6% de mães com escolaridade inferior 

a cinco anos de estudo, e, 6% para famílias que realizavam menos de três 

refeições ao dia.

Em relação à situação nutricional das crianças, a prevalência de défi -

cits de altura/idade, ajustada para condições socioeconômicas médias do 

Semi-árido, foi de 6,8% para os não-inscritos, contra 4,8% para os inscri-

tos no Bolsa Família. Distribuindo-se esse resultado por faixas etárias, ob-

servou-se: em crianças com idade inferior a 6 meses, défi cit de 2,5% nas 

não-inscritas, e de 2,4% nas inscritas; em crianças com idade entre 6 e 

11 meses, 5,3% de défi cit nas não-inscritas, contra 2% nas inscritas; em 

crianças com idade entre 12 e 35 meses, défi cit de 8,5% em não-inscritas, 

e de 6,1% em inscritas; e, por fi m, em crianças com idade entre 36 e 59 

meses, 6,2% de défi cit nas não-inscritas, e 4,6% de défi cit nas inscritas no 

programa (Tabela 4). 
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TABELA 4 PREVALÊNCIA AJUSTADA* (%) DE DÉFICITS DE ALTURA PARA
A IDADE SEGUNDO A FAIXA ETÁRIA POR INSCRIÇÃO NOS
PROGRAMAS BOLSA FAMÍLIA/ESCOLA/ALIMENTAÇÃO
E CARTÃO ALIMENTAÇÃO PARA CRIANÇAS MENORES
DE 5 ANOS DO SEMI-ÁRIDO BRASILEIRO EM 2005

DÉFICIT E
FAIXA ETÁRIA

NÃO-INSCRITOS 
(A)

INSCRITOS
(B)

VARIAÇÃO 
PERCENTUAL
(A-B/A* 100)

P* 

Total 6,8 4,8  29,4 0,280

0 a 5 meses 2,5 2,4    4,0 0,964

6 a 11 meses 5,3 2,0  62,3 0,036

12 a 35 meses 8,5 6,1  28,2 0,451

36 a 59 meses 6,2 4,6  25,8 0,468

P = valor para a comparação ajustada entre inscritos e não-inscritos.

*Ajuste para a distribuição de variáveis socioeconômicas (número de bens no domicílio e 
anos de escolaridade do chefe da família e da mãe da criança) observada no conjunto de 
inscritos e não-inscritos no Programa Bolsa Família.

Fonte: Brasil, 2006.

Efeito do Programa Bolsa Família sobre o Consumo 
Alimentar de Famílias Benefi ciadas3 

Foi utilizada a técnica de pesquisa quantitativa domiciliar com coleta de 

dados em questionário fechado. Sendo assim, realizaram-se 4 mil entrevistas 

com responsáveis legais pelo recebimento do benef ício, sendo oitocentas en-

trevistas em cada uma das regiões brasileiras. A coleta de dados ocorreu em 

março de 2006.

O Plano amostral apontou para a escolha de 53 municípios para sor-

teio das famílias, com base no cadastro fornecido pelo MDS. Dos 53 mu-

nicípios investigados, 27 foram as capitais dos Estados. Os 26 municípios 

restantes foram selecionados para representar três situações em relação à 

implementação do programa. Considerou-se como baixa implementação, 

os municípios abaixo do valor da mediana do número de bolsas; como 

média, os que tinham número de bolsas entre a mediana e o percentil 90; 

e como alta, os municípios da região que se encontram no estrato dos 10% 

maiores. Feita essa classifi cação, selecionaram-se os municípios com pro-

babilidade proporcional ao tamanho dentro de cada estrato.

De acordo com os dados obtidos nesta pesquisa, serão apresentados al-

guns resultados relacionados ao número de refeições por dia e ao consumo 

de alimentos do ponto de vista da quantidade e da variedade de alimentos. 
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A Tabela 5 mostra que 85,6% das famílias declararam que a alimenta-

ção melhorou, ou melhorou muito, após o Programa Bolsa Família. Rela-

tivo ao número de refeições por dia apenas 5,8% das famílias declararam 

fazer menos do que três refeições/dia após o recebimento do Programa 

Bolsa Família. Ainda em relação ao consumo, o percentual das famílias 

que apontam aumento da quantidade de alimentos consumidos é muito 

signifi cativo (59,2%). Além disso, 73,3% das famílias entrevistadas decla-

raram que a variedade dos alimentos consumidos melhorou após o rece-

bimento do benef ício. 

TABELA 5 AVALIAÇÃO DA ALIMENTAÇÃO APÓS O PROGRAMA BOLSA FA-
MÍLIA, BRASIL 2006 

CLASSIFICAÇÃO FREQÜÊNCIA %

Melhorou muito 560 18,7

Melhorou 2.004 66,9

Continua igual 424 14,2

Piorou 9 0,2

Total 2.997 100,0

Fonte: Brandão, 2007.

FIGURA 2 MUNICÍPIOS SORTEADOS PARA COMPOR A AMOSTRA DA CHAMADA
NUTRICIONAL NO SEMI-ÁRIDO E EM ASSENTAMENTOS RURAIS
DO NORDESTE EM 2005.

Fonte: Brasil, 2006.
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Semi-árido
Coincidentes – Semi-árido e Assentamentos
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Pesquisas em Andamento

Chamada Nutricional Quilombola 

A amostra foi calculada e selecionada por estatísticos do IBGE, empre-

gando técnicas de seleção aleatória e por conglomerado, resultando em 

60 comunidades, localizadas em 22 Estados (identifi cadas na Figura 3). A 

pesquisa é uma parceria do MDS com a Secretaria Especial de Políticas de 

Promoção da Igualdade Racial e o Unicef. A coleta dos dados foi realiza-

da em agosto de 2006 e a divulgação dos resultados, em maio de 2007.  

FIGURA 3 MUNICÍPIOS SORTEADOS PARA COMPOR A AMOSTRA DA CHAMADA 
NUTRICIONAL QUILOMBOLA EM 2006.

Fonte: MDS (dados internos).
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Chamada Nutricional no Amazonas 

A amostra foi calculada e selecionada empregando técnicas de seleção 

aleatória e por conglomerado, sendo duas amostras independentes: uma 

para Manaus e outra para o interior do Estado. Essa pesquisa ocorreu por 

iniciativa da Secretaria de Saúde do Estado do Amazonas em parceria com 

o MDS. A coleta de dados foi realizada em agosto de 2006. Os dados estão 

em processo de análise.

Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição Indígena 

O inquérito tem por fi nalidade conhecer a situação alimentar e nutricional 

e seus fatores determinantes da população indígena, em especial, de crianças 

menores de cinco anos e mulheres em idade fértil (de 14 a 49 anos). O inqué-

rito representa uma parceria entre a Fundação Nacional de Saúde (Funasa) 

e o MDS. O universo de interesse da pesquisa são as crianças menores de cin-

co anos e mulheres de 14 a 49 anos distribuídas nos 34 Distritos Sanitários Es-

peciais Indígenas. A amostra será representativa para quatro regiões (Norte, 

Nordeste, Centro-oeste e Sul/Sudeste). O tamanho da amostra considerou a 

concentração de aldeias nos territórios e a prevalência de desnutrição infan-

til, sendo composta, no total, por 9.600 crianças e 9.200 mulheres.

Conclusão

O Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome, por meio de 

sua Secretaria de Avaliação e Gestão da Informação, vem cumprindo o seu 

papel de avaliar as políticas e os programas do MDS em andamento. Além 

disso, tem contribuído para monitorar a situação de Segurança Alimentar e 

Nutricional no Brasil, em parceria com outros órgãos de governo, como Mi-

nistérios da Saúde e da Educação, Funasa, Seppir e IBGE, além do Unicef.
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Propaganda, Transição
Nutricional e Segurança 
Alimentar na Sociedade

 Brasileira
José Armando AnsaloniI

Na lógica do “comer” e da “comensalidade” brasileiras há um no-

tável esforço de conjugação dos aspectos universais da alimentação 

(o seu valor nutritivo, a sua capacidade de gerar energia e susten-

tar o corpo, o seu valor protéico etc.) com suas defi nições simbólicas, 

posto que “nem só de pão vive o homem”, e o ato de comer tem uma 

enorme importância social. 

Introdução

A alimentação representa um importante elemento para a composição 

da identidade social individual e grupal. A consolidação de um estilo ali-

mentar  (qualidade e quantidade de alimentos e refeições consumidas, ho-

rários e fracionamentos, local e clima social em que se realiza, entre outros) 

refl ete a infl uência de uma multiplicidade de fatores. 

Por extensão, a qualidade nutricional de um determinado estilo alimen-

tar é um fenômeno multifacetado, e a infl uência de fatores externos (dieté-

ticos, comportamentais e ambientais) passou a merecer crescente atenção 

na determinação da etiologia dos distúrbios nutricionais. 
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Um dos exemplos mais visíveis até mesmo nos países em desenvolvimento, 

a prevalência de obesidade em crianças e adolescentes constitui o mais signifi -

cativo problema nutricional da atualidade e, em vários estudos, sua incidência 

tem sido atribuída a fatores externos, que se mostram mais relevantes do que a 

própria determinação genética (fatores endócrinos e metabólicos).3,5 

Nesse cenário de epidemia global, como é descrita a incidência de 

obesidade pela Organização Mundial da Saúde, sobressaem algumas in-

formações. A determinação genética encontra respaldo na relação entre 

obesidade paterna e obesidade dos fi lhos. Por outro lado, a infl uência do 

peso ao nascer parece ser menos determinante da obesidade que o perío-

do próximo aos seis anos, considerado crítico para o desenvolvimento de 

maior acúmulo de gordura corporal.  

Até mesmo o tamanho da família aparece como determinante da obe-

sidade infantil: quanto mais irmãos a criança tiver, mais ela irá brincar. Da 

mesma forma, as atividades f ísicas realizadas pela criança na escola e brin-

cadeiras desenvolvidas no lar contribuem para a regulação do peso corpo-

ral e, conseqüentemente, atuam na prevenção da obesidade. 

A relação entre o nível socioeconômico e a obesidade infantil não tem 

apresentado consistência na literatura. Entretanto, a relação inversa, de 

redução da obesidade com o aumento da renda familiar, tem sido mostra-

da em alguns estudos. 

Também o tempo que a criança assiste à televisão e navega na internet 

apresenta-se como variável indicadora da inatividade f ísica, com infl uência 

positiva na prevalência da obesidade infantil. 

A Infl uência da Mídia e da Propaganda na Formação 
dos Hábitos Alimentares e no Consumo Alimentar II 

A formação dos hábitos alimentares tem início a partir do momento em 

que as práticas de alimentação familiares começam a ser percebidas pela 

II Mídia: termo que, aqui, signifi ca “meios de massa”, meios de comunicação so-

cial, indústria cultural, entre outros, principais vetores da sociedade de consu-

mo. Especifi camente no Brasil, o termo assumiu, ao longo das últimas décadas, 

a conotação de meios de divulgação e entretenimento, instrumentos concor-

rentes entre si na busca da atenção de seus espectadores e na preconização de 

certas formas de consumo, de estilo e de condução da vida. Propaganda: utili-

zação de mídia paga para informar, persuadir ou despertar nos consumidores a 

lembrança dos produtos ou da organização.11
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criança. Posteriormente, os hábitos são moldados pela infl uência dos mo-

mentos fi siológicos, pela disponibilidade de alimentos no lar e pelo nível so-

cioeconômico e cultural dos familiares. 

Também têm reconhecida importância as preferências individuais, 

passíveis da influência de experiências alimentares positivas e negativas 

vividas no cotidiano. À medida que a criança amplia seu leque de socia-

lização, também se multiplicam as influências, mormente aquelas ad-

vindas dos esforços de comunicação mercadológica característica dos 

tempos atuais.

Schuler (1989) afi rma que as crianças têm um inegável prazer em assis-

tir aos comerciais de televisão. Quanto mais jovem a criança, menos ela se 

cansa com a repetição desses comerciais e mais acredita no que está vendo, 

tendendo a cumprir o que o anúncio lhe sugere. Portanto, repetir por diver-

sas vezes o comercial de TV aumenta a preferência da criança pelo produto 

anunciado. Na mesma linha de análise, comerciais de TV aos quais as crian-

ças são favoráveis podem alterar substancialmente suas preferências por ca-

tegoria de produto e, assim, sua escolha. 

Diariamente, crianças entre 6 e 11 anos assistem à televisão por três 

horas diárias, em média, uma porção considerável de seu tempo livre. 

Crianças pertencentes a famílias de renda mais baixa assistem mais à TV 

em relação às crianças de famílias de classes média e alta.14

Todas as pesquisas mencionadas apontam para um fato: o impacto da 

propaganda televisiva no universo infantil, demonstrando que as crianças 

podem vir a mudar suas atitudes e comportamentos como conseqüência da 

informação contida nos anúncios. 

Estudo conduzido por Roedder (1983) também indicou que crianças 

podem ser persuadidas pela propaganda e que as mensagens afetam sua 

escolha de produto. O experimento evidenciou que, antes dos dez anos 

de idade, as habilidades cognitivas são tais, que elas podem acessar uma 

quantidade limitada de informações em sua memória. Elas também po-

dem acessar e comparar um pequeno número de alternativas que diferem 

mercadologicamente uma da outra. 

O estudo sugere, ainda, que crianças maiores de dez anos já passam 

a considerar mais detalhadamente as alternativas de produtos e selecio-

nam a opção preferida, independentemente da propaganda assistida na 

televisão.

Também é fato que a publicidade ocasiona impactos específi cos na con-

duta do consumidor. Briz4 identifi ca quatro mecanismos de operação des-

ses estímulos: 
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• rapidez (instando a tomada de decisões sobre comprar ou não uma 

classe geral de produtos); 

• persuasão (estimulando o consumidor a eleger alternativas dentro da 

mesma classe geral de produtos ou serviços); 

• reforço (fi rmando a infl uência sobre o consumidor na eleição de um 

produto e na sua lealdade a ele); 

• lembrança (estimulando o consumidor a ser cliente habitual de uma 

determinada marca, ponto comercial ou classe geral de produtos).

Além de proporcionar o alcance da meta de elevação da lucratividade, o 

marketing estabelece um elo de comunicação entre as empresas produtoras 

e o consumidor, aparelhando as primeiras com as melhores estratégias parti-

cularmente atrativas, como, por exemplo, estudos sobre embalagens e cores. 

Gomes7 observou que a referência visual (animada ou não) a alguns persona-

gens de desenhos animados e quadrinhos contribui para a motivação ao con-

sumo de determinado produto pelas crianças.

Embora a propaganda e a oferta de produtos ocorram em diversos lugares, 

a mídia desenvolve uma função primordial devido à amplitude do seu alcance, 

tanto territorial quanto populacional. 

No Brasil, a mídia por excelência é a televisão aberta, e alguns estudos 

mostram a intensidade com que ela tem sido utilizada na veiculação dire-

cionada às crianças, bem como os impactos que tem causado no contexto 

da saúde, da alimentação e da obesidade. 

Um estudo realizado em São Paulo, em 20021, revela que 27,5% dos 

comerciais no horário classifi cado como infantil abordavam gêneros co-

mestíveis industrializados, na seguinte ordem de distribuição do conteú-

do: gorduras, óleos, açúcares e doces: 57,8%; pães, cereais, arroz e massas: 

21,2%; leite, queijos e iogurtes: 11,7%; carnes, ovos e leguminosas: 9,3%. 

Em outra pesquisa, realizada em 20048, a programação de três emis-

soras da televisão aberta durante a exibição de desenhos animados, pro-

gramas de auditório e novelas foi gravada por 30 dias. Os comerciais de 

alimentos constituíram a maioria dos anúncios (22%), à frente até das pro-

pagandas de brinquedos (15%). 

Entre os alimentos anunciados, guloseimas, como bolachas, doces e balas, 

fi guravam em primeiro lugar (37% dos comerciais), seguidas por produtos lác-

teos (17%) e cereais (14%).  Em paralelo às análises, a autora8 entrevistou 235 

alunos da 1ª à 4ª série do ensino fundamental de duas escolas, uma pública 
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e outra privada. Posteriormente, cruzou os dados sobre consumo alimentar 

nos intervalos das aulas e os itens que os alunos pediam que seus pais com-

prassem com os anúncios veiculados pelas emissoras de TV.

Apenas 9% das crianças identifi caram seu lanche com o produto anun-

ciado na TV, porém todos os alimentos anunciados na programação infantil  

eram consumidos no lanche escolar ou solicitados de alguma forma aos pais 

durante o período da pesquisa. 

Entre os alunos de classe média das escolas particulares, a dupla favorita 

(salgadinho e bolacha com recheio) pôde ser encontrada em 50% das lanchei-

ras. Já os alunos da rede pública, embora consumissem a merenda oferecida 

pela escola, freqüentemente pediam aos pais para ir a lanchonetes. 

Embora os alunos não tenham associado suas escolhas ao que viam na TV, 

essa infl uência é determinante segundo a autora: 

As crianças são mais receptivas a incorporar comportamen-

tos aos quais são expostas. Para elas, tanto as propagandas quanto 

as mensagens publicitárias dentro dos programas são vistos como 

elementos da programação.8

Pesquisadores da Escola de Saúde Pública de Harvard e do Hospital In-

fantil de Boston, nos Estados Unidos, afi rmam que as crianças que passam 

mais tempo assistindo à TV comem mais dos alimentos altamente calóricos 

e de baixo valor nutritivo que são anunciados. 

Assistir à TV é um fator de risco para o excesso de peso por 

dois motivos: (I) uso sedentário do tempo e (II) efi cácia da TV em 

fazer as crianças comerem os alimentos que são anunciados, au-

mentando seu consumo total de calorias. Cada hora diante da te-

levisão pode ser associada a um aumento de 167 kcal no consumo 

diário, o mesmo que as calorias de um copo de refrigerante ou de 

uma porção de salgadinhos.20

No seu estudo, foram cruzadas informações sobre os padrões de dieta e 

os hábitos de assistir à televisão de 548 estudantes da 6ª e da 7ª séries, com 

medições repetidas dezenove meses depois. Cada hora de TV foi associada de 

maneira independente ao aumento do consumo dos alimentos anunciados, os 

quais foram identifi cados como responsáveis pela maior parte do acréscimo 



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 6 / 2 0 0 72 4

calórico. Além disso, a variável “tempo diário assistindo à TV” aparentemente 

mantém uma forte conexão com o consumo adicional de guloseimas doces. 

Além da propaganda televisiva, a comunicação mercadológica utiliza 

várias outras ferramentas, como publicidade, promoção de vendas, mer-

chandising e relações públicas, inseridos num arsenal de veículos e de estra-

tégias para estimular os sentidos:

• visuais, principalmente a imprensa (revistas, jornais e publicações 

periódicas, especializados ou gerais); 

• auditivos (rádio e alto-falantes); 

• audiovisuais (televisão, cinema, internet); 

• funcionais (amostras, brindes, concursos);

• publicidade direta (prospectos, folhetos, cartas, catálogos e congê-

neres);

• exibições em pontos de venda (displays, vitrines, exposições) ou em 

locais de grande visibilidade (na forma de cartazes, painéis, lumino-

sos e outdoors). 

Em 1973, Baudrillard já afi rmava que os consumidores não acreditam na 

propaganda mais do que as crianças em Papai Noel, embora isso não os impe-

disse de se comportar de acordo com ela, com seus temas, palavras e imagens. 

Também na década de 1970, Piaget17 sugeria que crianças entre 2 e 7 

anos de idade são sensíveis às infl uências externas e mais receptivas à pro-

paganda, uma vez que suas estruturas cognitivas estão em formação. Du-

rante esse período, são fortemente infl uenciadas por imagens e processos 

simbólicos, inclusive a propaganda, e começam a fazer julgamentos sobre 

produtos que elas usariam no futuro. 

Datam dessa época as primeiras pesquisas sobre o consumidor infantil, 

que passou a ser visto como um mercado à parte.13 Esforços antes direciona-

dos aos pais, responsáveis pelo pagamento dos produtos consumidos pelos 

fi lhos, passaram a mirar a criança, objetivando entender melhor esse merca-

do bilionário.14, 18  

A importância desse mercado é evidenciada por cifras signifi cativas. Nos 

Estados Unidos, as crianças representavam um mercado de U$ 9 bilhões em 

compras diretas e um valor estimado de U$ 165 bilhões em compras indiretas, 

aquisições realizadas pela família sob infl uência dos pequenos.13 Na França, o 

consumo direto foi estimado em U$ 3 bilhões, enquanto o indireto aproxima-

se a U$ 115 bilhões anuais.10 
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Embora não existam estatísticas sobre a situação no Brasil, indicadores 

como renda per capita, população e PIB fornecem uma idéia próxima a 4 

bilhões de dólares destinados somente a compras diretas infantis e 120 bi-

lhões em produtos adquiridos sob sua infl uência.

Pesquisa realizada em 1984 com os maiores varejistas dos EUA revelou 

que somente 1/3 dos entrevistados buscavam atrair crianças como consu-

midores e aplicavam políticas e práticas de marketing aos clientes infantis. 

Em 1991, o estudo foi reaplicado, e os resultados revelaram signifi cativa dife-

rença no comportamento desses varejistas. 

Em 1984, 32% dos empresários do setor de supermercados foram consi-

derados orientados para o público infantil ou com ações diretamente voltadas  

a atender esse mercado. Em 1991, 78% desses empresários foram classifi cados  

como orientados inclusive para o mercado infantil.14

McNeal15 enumera 5 etapas do desenvolvimento do comportamento 

de consumidor nas crianças que justifi cam o investimento neste público 

(Tabela 1). 

TABELA 1 CINCO ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO DO COMPORTAMENTO DE 
CONSUMIDOR NAS CRIANÇAS

ETAPA IDADE MÉDIA CARACTERÍSTICAS

Observação 2 meses

Por meio dos sentidos e da infl uência dos pais, a crian-
ça começa a formar suas próprias impressões sobre 
o mundo mercantil como fonte de produtos que sa-
tisfazem suas necessidades. Destacam-se os produtos 
essencialmente comestíveis

Pedido 2 anos Desenvolvimento da capacidade de pedir artigos de 
consumo, principalmente produtos alimentícios

Seleção 3,5 anos
Por seus próprios esforços, as crianças passam a que-
rer produtos que satisfaçam suas necessidades de uma 
fonte comercial

Co-aquisição 5,5 anos Primeiras compras (intercâmbio) de um produto sem 
a efetiva ajuda dos pais

Aquisição 8 anos Completa independência no ato de comprar

 Fonte: McNeal, 2000.

Pelo exposto, fi cam patentes as razões do interesse pela criança-con-

sumidora: ela logo se insere no mercado atual, passa a ser forte infl uencia-

dora do consumo da família e, nessa condição, também passa a constituir 

o chamado mercado futuro, cuja conquista se dá pelo direcionamento do 

consumo e pelo esforço de sedimentação de hábitos, formando, estrategi-

camente, consumidores fi éis por longos períodos.
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Tome-se agora o cenário social em que está inserida uma grande parcela 

da população infantil brasileira: localizados na base da pirâmide, tais crian-

ças permanecem menos horas por dia em escolas públicas, enquanto seus 

responsáveis (mães e pais) passam mais tempo fora de casa, entre trabalho 

e longos deslocamentos. Os riscos da vida moderna mantêm essas crianças 

em casa, com pouca atividade f ísica, suscetíveis às infl uências de uma TV 

que se tornou babá e professora. 

Acrescente-se o contexto econômico atual e do fi nal do século XX, quan-

do o plano real deu início a fortes mudanças na economia e propiciou um 

aumento real do poder de compra. O acesso e/ou reingresso de signifi cati-

va parcela de brasileiros no mercado de consumo infl uenciou fortemente os 

padrões alimentares em todos os níveis sociais e possibilitou a inclusão de 

produtos até então inacessíveis ou considerados nobres ao cardápio diário 

(frango, iogurte, refrigerante e alimentos industrializados, entre outros).

Adicione-se o âmbito educacional, caracterizado pela má qualidade do 

ensino e pela falta de acesso ao uso social da informação. Como exemplo, es-

tudos realizados no país mostram que, quando existentes, os conteúdos de 

educação nutricional nos currículos das escolas fundamentais são incom-

pletos, desatualizados, fornecendo conceitos errôneos acerca de alimenta-

ção, nutrição e seu papel preventivo de doenças crônicas.6,12 Finalmente, 

o panorama cultural pós-moderno, em que uma sociedade da informação 

globalizada busca incessantemente novos estilos de vida, descartando-os 

tão logo se apresentem novas, imediatas e fugazes tendências.

Pelo menos em parte, obtém-se dessa contextualização a receita para a 

transição nutricional que a sociedade brasileira tem experimentado. 

Transição Nutricional

Num fenômeno multifacetado e relacionado a duas outras formas de tran-

sição (demográfi ca e epidemiológica), tem-se observado os efeitos de uma 

transição nutricional em curso no país há pelo menos três décadas.

Para uma análise mais acurada das suas determinações e impactos, há 

concordância em que a abordagem da transição epidemiológica em nutri-

ção seja conduzida sob a ótica de mudanças mais abrangentes no perfi l de 

morbimortalidade, que expressam modifi cações mais gerais nos ecossiste-

mas de vida coletiva.2

É importante que a transição seja assim interpretada, com a acepção 

exata de transitório, como de resto têm parecido ser as manifestações so-
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ciais do início do século XXI. Uma transição analisada à luz de um sistema de 

elementos que se relacionam diretamente a conceitos ampliados de saúde e 

qualidade de vida, tão bem identifi cados por Batista Filho:

• habitação e saneamento; 

• hábitos alimentares;

• níveis de ocupação e renda; 

• dinâmica demográfi ca;

• acesso e uso social das informações;

• escolaridade;

• utilização dos serviços de saúde;

• aquisição de novos estilos de vida e outros desdobramentos.

Como se percebe, além da composição da dieta, as mudanças em pa-

drões nutricionais derivam de mudanças econômicas, sociais, ambientais e 

demográfi cas. Assim se processa a transição em inúmeros países, e não ape-

nas naqueles que alcançam níveis de desenvolvimento mais elevados. 

Na China, no Brasil, no Japão e em países europeus, observa-se um con-

junto semelhante de mudanças no padrão alimentar, cujo aspecto mais visível 

é a adoção da chamada dieta ocidental, rica em gorduras, açúcar, alimentos 

refi nados e industrializados, associada ao aumento do sedentarismo.

Analisando a situação brasileira a partir da segunda metade dos anos 

1970 e o seu comportamento ao longo de vinte e cinco anos, verifi ca-se 

declínio cumulativo da desnutrição infantil em 72% (relação altura/idade), 

bem como redução da sua prevalência em adultos (da ordem de 49% no 

meio rural e de 52,7% no meio urbano), tendo quase desaparecido entre a 

população maior de 18 anos.2 

Ao mesmo tempo, verifi ca-se aumento da prevalência de sobrepeso e 

obesidade nas Regiões Sudeste e Nordeste, as quais expressam as melho-

res e piores condições de vida da população do país. Ainda como indício da 

transição, no mesmo período, teve início uma trajetória de aumento de pre-

valência de anemia. Em períodos relativamente curtos, observaram-se cres-

cimentos da ordem de 110% em São Paulo (em 21 anos), 88% na Paraíba (em 

10 anos) e 48,9% Belo Horizonte (em 10 anos).

O quanto esses números resultam da infl uência da propaganda de ali-

mentos é uma informação quase impossível de obter. É notória, contudo, a 
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existência de correlação entre sobrepeso, obesidade e marketing, principal-

mente aquele direcionado à alimentação de crianças. 

Segurança Alimentar

Em mais de setenta países, a publicidade e a promoção de alimentos 

para crianças já se encontram regulamentadas de alguma forma, seja por 

leis, diretrizes estatutárias, códigos auto-regulatórios ou diferentes combi-

nações desses dispositivos. Em recente pesquisa conduzida em 73 países, 

com o patrocínio da Organização Mundial da Saúde9, verifi cou-se em 85% 

deles a existência de algum tipo de regulamentação sobre publicidade tele-

visiva dirigida às crianças e, em 44%, restrições específi cas sobre o horário e 

o conteúdo da publicidade televisiva dirigida ao público infantil.

Seguindo a tendência internacional, o Brasil já conta com o trabalho de 

inúmeras instituições e grupos organizados para discutir, analisar e opera-

cionalizar o enfretamento da questão. A iniciativa teve o importante papel 

inicial de chamar atenção para a relação entre sobrepeso, obesidade e mar-

keting de alimentos, avançando na reformulação do conceito de segurança 

alimentar, historicamente construído com base nos défi cits nutricionais e 

nos seus determinantes políticos. 

Com isso, ampliou-se a abordagem do conceito: garantia de acesso diá-

rio à alimentação, em quantidade, qualidade e regularidade sufi cientes para 

nutrir e manter a saúde de uma pessoa, “integrada a ações que contribuam 

com a inclusão social, com destaque ao acesso à educação e ao trabalho”.16

Atualmente, o debate tem sido promovido em vários níveis e, ao que 

tudo indica, caminha-se para o refi namento da regulamentação sobre a 

propaganda de alimentos, principalmente aquela dirigida às crianças.

Nesse sentido, além do envolvimento dos pesquisadores brasileiros, pro-

movendo um considerável avanço na produção científi ca sobre o tema, tem-

se assistido a um crescente estímulo ao debate e ao surgimento de algumas 

ações concretas no campo da regulamentação, no estabelecimento de códi-

gos auto-regulatórios e em parcerias internacionais pela promoção da saúde. 

Não faltam exemplos dessas ações:

• atuação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), por 

meio da sua Gerência de Monitoramento e Fiscalização de Propa-

ganda, Publicidade, Promoção e Informação de Produtos Sujeitos à 

Vigilância Sanitária – GPROP/Anvisa;



2 9I I I  J O R N A D A  D E  S E G U R A N Ç A  A L I M E N T A R  E  N U T R I C I O N A L

• edição, pelos Ministérios da Saúde e da Educação, da portaria Portaria 

Interministerial N. 1.010, de 8 de maio de 2006, que institui, em âm-

bito nacional, as diretrizes para a promoção da alimentação saudável 

nas escolas de educação infantil, fundamental e nível médio das redes 

públicas e privadas;

• atuação da Coordenação-geral da Política de Alimentação e Nutri-

ção (CGPAN), do Ministério da Saúde; 

• publicação pelo Conselho Nacional de Auto-regulamentação Publici-

tária (Conar), das novas normas éticas para publicidade de alimentos 

e refrigerantes em 2006.

Ao mesmo tempo, cresce em adesão e força o envolvimento de diferen-

tes segmentos organizados da sociedade, como o Instituto Brasileiro de Defe-

sa do Consumidor (Idec), os Conselhos Nacional e Regionais de Nutrição, a 

Associação Brasileira das Indústrias de Alimentação, a Associação Brasileira 

para o Estudo da Obesidade (Abeso), a Frente Parlamentar da Saúde da Câ-

mara dos Deputados e a Comissão de Seguridade Social do Senado.

Concluindo: pela Ampliação da Abordagem 

Ainda distante de uma conclusão (ou sinal de evolução em curto prazo), 

a matéria aqui discutida representa um grande desafi o para profi ssionais 

da saúde e da educação, pesquisadores, indústria alimentícia, anunciantes, 

responsáveis pela formulação das políticas públicas de saúde e a socieda-

de em geral.

Esse desafi o já se manifesta na própria conceituação de transição nutricio-

nal, que é, na verdade, parte de um movimento e de um momento transitório 

muito mais amplo e poderoso: a passagem de um estágio econômico e social 

considerado atrasado para uma etapa superior, supostamente representativa 

do desenvolvimento humano, inserida num quadro de referência onde ponti-

fi cam poderosos valores da chamada civilização ocidental:

• o sistema capitalista de produção e a economia de mercado; 

• a democracia e sua garantia de direitos individuais;

• a liberdade de competição, escolha e arbítrio.

Como a transição é processual, por longo tempo há que se conviver com a 

nova situação e a anterior, num fenômeno ainda inédito, sem referências, de 
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decorrências desconhecidas e, portanto, sub ou superestimáveis. Ademais, a 

experiência em outros campos mostra que a adoção de modelos consolida-

dos em países que passaram pelo processo não necessariamente será bem-su-

cedida em países que experimentam estágios iniciais de transição.

Especifi camente na situação brasileira, o foco das discussões e análises tem 

sido direcionado para a publicidade televisiva e a promoção de vendas. No 

entanto, estão a merecer atenção outras estratégias de marketing e seus respec-

tivos canais, como o marketing corpo-a-corpo em escolas e pontos de freqüên-

cia de criança e adolescentes, assim como o incremento do uso da internet e de 

telefones celulares como veículos de propaganda, concomitantemente ao rapi-

díssimo aumento do número de usuários desses sistemas de comunicação. 

Além disso, verifi ca-se, de um lado, a difi culdade de instituir e fazer 

cumprir regulamentações nacionais e, do outro, o relativo domínio que 

a propaganda obtém das dimensões temporais e espaciais (estratégia de 

marketing global, publicidade transfronteira e utilização conjunta de nu-

merosas técnicas alternativas de marketing).

No centro do problema, a questão dos sujeitos do processo suscita vá-

rios ângulos de análise. Em primeiro lugar, ressalta-se a falta de “preparo 

e preparação” das pessoas para novas possibilidades de consumo e para a 

crescente infl uência do mercado, da mídia e da globalização. De fato, for-

mar cidadãos que saibam consumir com responsabilidade e consciência é o 

desafi o da educação para o consumo.

Outra abordagem diz respeito à determinação social do consumo, fazendo 

os sujeitos apresentarem comportamentos não-condizentes com seu conheci-

mento, optando por consumir e promover junto ao seu grupo alimentos consi-

derados mais “apropriados” em termos de subjetividade cultural. 

Adicionalmente, insere-se a dif ícil relação entre quem produz, anuncia e 

consome. Em defesa do seu trabalho e da competição pelo cliente, as empresas 

e os profi ssionais de marketing evocam os benefícios que o sistema proporcio-

na relativamente a valor agregado, opção, serviço, praticidade, preço, portabi-

lidade e constante esforço em fornecer aquilo que o consumidor expressa ser o 

seu desejo, atribuindo a ele a responsabilidade pelas suas escolhas.

Na verdade, sabe-se que a questão não é tão simples quanto se argu-

menta. Como já demonstrado, a propaganda pode, sim, afetar a escolha 

alimentar e exercer um papel decisivo na formação dos hábitos de consu-

mo, principalmente de crianças.

Nesse contexto em que sobressai o poderio econômico das indústrias 

de alimentos, a criatividade dos publicitários e a ubiqüidade da televisão 
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e demais meios de comunicação de massa cabe a seguinte questão: que ins-

trumentos, senão a regulamentação e a pactuação, seriam capazes de trans-

formar a situação vigente?
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Introdução

A escola, a comunidade e os serviços de saúde devem desenvolver par-

cerias e otimizar recursos locais em ação integrada e articulada para o de-

senvolvimento de conhecimentos e habilidades para a vida, o estímulo a 

atitudes e práticas de promoção de saúde e a construção de ambientes fa-

voráveis à saúde. 

Assim, os profi ssionais de saúde, os professores e os membros da comu-

nidade escolar, fundamentais na tarefa da educação, podem constituir uma 

efetiva parceria, refl etindo sobre esses temas e suas formas de abordagem 

com os alunos/pacientes e seus familiares, num processo de construção co-

letiva, em prol da saúde e da vida de qualidade de todos os envolvidos.

Dessa forma, a escola vem contribuir para que a comunidade escolar se 

sinta motivada a refl etir sobre o signifi cado de saúde e qualidade de vida 

e a discutir as causas e possíveis soluções para os problemas existentes na 

escola e na comunidade do entorno.

Uma série de situações pode colocar a saúde e a vida dos escolares em 

risco, ao mesmo tempo em que outras podem contribuir como fator de pro-

teção a uma vida de qualidade na comunidade escolar.

I Professor Adjunto e Doutor da Disciplina de Nutrologia do Departamento 

de Pediatria da Universidade Federal da São Paulo (Unifesp). Coordenador do Pro-

grama Escola Promotora de Saúde da Secretaria Municipal da Educação  de 

São Paulo.

II Professora Doutora e Docente da Universidade São Marcos (USM). Assessora 

do Programa Escola Promotora de Saúde da Secretaria Municipal da Educação de 

São Paulo.
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As questões ligadas à sexualidade, como início precoce de atividade se-

xual, gravidez não planejada na adolescência, uso e acesso a métodos con-

traceptivos, risco de doenças sexualmente transmissíveis ou de aborto, ao 

uso de tabaco, álcool e/ou outras drogas, aos confl itos interpessoais e na 

convivência, a atitudes na relação com o outro e com o meio que favorecem 

a violência podem caracterizar-se como situações de risco para crianças  e 

adolescentes, que eclodem no interior das salas de aula, como demandas 

ou desafi os da vida de relações desse público, freqüentemente, muito antes de 

desembarcarem nos ambulatórios de saúde.

Em contrapartida, situações que valorizam o indivíduo preservam a vida 

coletiva, favorecem a auto-estima, estimulam a ação protagonista de crianças 

e adolescentes e priorizam o diálogo nos seus diferentes núcleos de convivên-

cia, propiciam o apoio necessário para a opção por atitudes mais saudáveis de 

viver e a aquisição de habilidades para a vida.

A partir das necessidades, as unidades escolares discutem as prioridades  

e criam novas estratégias para enfrentá-las, buscando o desenvolvimento 

sustentável da comunidade escolar.

A Escola Promotora de Saúde se traduz como pólo catalisador e irradia-

dor do conjunto de ações intersetoriais comprometidas com a promoção de 

saúde e a melhoria da qualidade de vida da população de seu entorno. 

Nesse sentido, é importante que as medidas práticas e os cuidados necessá-

rios tenham um encaminhamento coletivo de propostas e de compromisso de 

soluções participativas tanto dos recursos sociais existentes no território e outros 

setores articulados, em especial a educação, a saúde e a gestão administrativa. 

A promoção da saúde no âmbito escolar tem 5 componentes relaciona-

dos entre si:

• educação para a saúde;

• oferta de serviços de saúde, alimentação saudável e vida ativa;

• organização de mecanismo de detecção sistemática de problemas de 

saúde;

• organização e atualização anual do Sistema de Referência e do Fluxo 

entre as Unidades Educacionais e as Unidades de Saúde;

• criação e manutenção de ambientes f ísicos e psicossociais saudáveis.  

O Programa Municipal de Atenção à Saúde do Escolar instituído pela 

Lei Municipal de São Paulo n. 13.780, em 2004, regulamentada pelo De-
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creto n. 45.986, de 16 de junho de 2005, permitiu a implantação do Pro-

grama Escola Promotora de Saúde no âmbito da Secretaria Municipal de 

Educação de São Paulo.

O programa tem desenvolvido e executado um conjunto de atividades,  

projetos e ações de promoção, proteção e recuperação da saúde da criança  

na faixa etária escolar, por meio de ações intersetoriais, interdisciplinares e 

com a participação da comunidade.

A implantação do programa se deu por meio das 1.500 unidades educa-

cionais da Secretaria Municipal de Educação (SME), dividida administrati-

vamente em 13 Coordenadorias, atendendo cerca de 1.300.000 alunos, nos 

Centros Escolares Infantis CEI (0 a 3 anos),  Escola Municipal de Educa-

ção Infantil (Emei) (3 a 6 anos) e Escola Municipal de Ensino Fundamental  

(Emef ) (7 a 14 anos). 

A organização do Programa Escola Promotora de Saúde da SME teve 

como conseqüência o desenvolvimento e a execução de um conjunto de ati-

vidades e projetos com a Secretaria de Saúde, outras Secretarias Municipais, 

Instituições Universitárias Parceiras e Organizações Não-governamentais.

O programa vem sendo desenvolvido pelas Secretárias Municipais de 

Educação e de Saúde desde março de 2005, com a incumbência de inte-

grar ações de promoção e prevenção em saúde nas escolas.  

Essa articulação permitiu identificar durante a I Semana Promotora 

de Saúde, realizada em maio de 2005, que a população escolar do muni-

cípio enfrenta, do ponto de vista da saúde, uma situação de dificuldades, 

como transparece na tabela a seguir, que contribui para o baixo rendi-

mento escolar (Tabela 1).

TABELA 1  DIFICULDADES ENFRENTADAS PELA POPULAÇÃO ESCOLAR
INCIDÊNCIAS % DA AMOSTRA*
Desnutrição/vigilância da desnutrição 9,5
Obesidade 7,6
Sobrepeso 8,3
Baixa estatura 4,3
Risco de baixa estatura 9,4
Anemia ferropriva: 6 meses a 7 anos 28
Anemia ferropriva: < 24 meses 54
Lesões e cáries dentárias (médio e alto risco) 58,4
Problemas visuais 10,4
Verminoses 20
Vacinação incompleta 16,6

*I Semana Promotora de Saúde SME (maio de 2005).
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No mês de setembro do mesmo ano, o Programa Escola Promotora de Saú-

de da SME organizou em conjunto às Secretarias Municipais de Saúde, Partici-

pação e Parceria o I Seminário Escola Promotora de Saúde: Conceito e Prática, 

no qual foram discutidos os resultados obtidos durante a I Semana.

A partir do levantamento das necessidades imediatas das unidades es-

colares, foram discutidas as prioridades e criadas novas estratégias para en-

frentá-las. A primeira série de projetos, escolhidos para dar início efetivo ao 

programa a partir de 2006, obedeceu à questão da urgência e de prioridade 

em face da gravidade dos problemas já detectados junto à população esco-

lar do município, conforme anteriormente exposto.

O fi nanciamento para o Programa Escola Promotora de Saúde prevê a 

captação de recursos para a primeira série de projetos junto ao Fumcad, 

Fundo Municipal da Criança e do Adolescente, dentro das regras e priorida-

des estabelecidas pelo Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Ado-

lescente (CMDCA), a serem empregados durante o primeiro ano de vigência 

dos mesmos, e após assegurando o prosseguimento das ações por meio de 

outros recursos captados, de fontes nacionais e internacionais, e/ou recursos 

orçamentários da própria Secretaria Municipal de Educação e de outras se-

cretarias e órgãos da administração municipal.

Os projetos que constam da tabela seguinte foram elaborados no âmbito 

e escopo do Programa Escola Promotora de Saúde, e de conformidade com 

as regras estabelecidas pelo CMDCA em seu edital Fumcad, publicação 

322/CMDCA/SP 2005, sendo pleito da Secretaria Municipal de Educação 

recursos para seu fi nanciamento no primeiro ano de execução (Tabela 2).

TABELA 2  PROJETOS ENCAMINHADOS AO FUMCAD (FUNDO MUNICIPAL DA 
CRIANÇA E DO ADOLESCENTE)

PROJETO TÍTULO ENTIDADE 
RESPONSÁVEL ENTIDADE PARCEIRA

1 Difi culdades escolares: distúrbios de 
aprendizagem e dislexia SME Associação Brasileira de 

Dislexia

2
Campanha de prevenção e rea-
bilitação visual  Olho no Olho no 

município de São Paulo
SME Fundação Faculdade de 

Medicina (FMUSP)

3 Projeto passo a passo SME
Escola de Reeducação 
do  Movimento Ivaldo 

Bertazzo

4
Nutrição e saúde de lactentes:  

treinamento para educadores de 
berçários e creches

SME
Centro Assistencial Cruz 

de Malta  UNIFESP-EPM/
São Camilo/São Judas

(Continua)



3 7I I I  J O R N A D A  D E  S E G U R A N Ç A  A L I M E N T A R  E  N U T R I C I O N A L

PROJETO TÍTULO ENTIDADE 
RESPONSÁVEL ENTIDADE PARCEIRA

5

Prevenção e detecção precoce do 
abuso sexual contra crianças e ado-
lescentes da rede pública de ensino 

no município de São Paulo: escola 
protetora da 

criança e do adolescente

SME

Save the Children – Mo-
vimento em Defesa da 
Criança e do Adoles-

cente

6 Escola de mães SME Secretaria Municipal de 
Educação

7 Mãe adolescente na escola SME Secretaria Municipal de 
Educação

8

Educação sexual e reprodutiva para 
adolescentes da rede 

pública de ensino fundamental do 
município de São Paulo

SME Secretaria Municipal de 
Educação

9
Capacitação na área de defi ciência 

visual para educadores de ensino fun-
damental do município de São Paulo

SME Fundação Faculdade de 
Medicina (FMUSP)

10

Educação primária para a saúde 
feminina a partir de modelo infor-
matizado por meio de questionário 
de avaliação de riscos para doenças 

crônico-degenerativas, doen-
ças sexualmente transmissíveis e 

neoplasias para as adolescentes do 
município de São Paulo

SME Associação Esperança

11

Promoção de hábitos saudáveis na 
prevenção de distúrbios nutricio-

nais e doenças crônicas
não-transmissíveis

SME Centro Assistencial Cruz 
de Malta UNIFESP-EPM

12 Atenção em saúde bucal integrada SME UniFMU

13 Educando para uma vida saudável SME
Centro de Recupera-

ção Coronel Edson 
Ferrarini

Concomitantemente, o Programa Escola Promotora de Saúde, SME, em 

conjunto com SMS discutiu as necessidades das ações de saúde individual  

e coletivas nas escolas, frente aos resultados da I Semana Promotora de 

Saúde,  por meio de outros recursos captados e/ou recursos orçamentários 

das SMS/SME. 

O trabalho contínuo desse grupo possibilitou maior integração entre  

estas  Secretarias. Em 2006, foi ofi cializado o Grupo de Trabalho Escola 

Promo tora de Saúde entre as Secretarias Municipal de Educação (SME) e 

de Saúde (SMS).

TABELA 2  (CONT.) PROJETOS ENCAMINHADOS AO FUMCAD (FUNDO MUNI-
CIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE) 
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Em novembro de 2006, os Secretários de Saúde e Educação, por meio de 

Portaria Intersecretarial, ofi cializaram a Organização e Atualização Anual do 

Sistema de Referência e Contra-referência entre as Unidades de Saúde e das 

Unidades Educacionais com a fi nalidade de organizar as ações coletivas em 

saúde desenvolvidas nas escolas, criando assim mecanismos de detecção sis-

temática de problemas de saúde nas escolas e o desenvolvimento de ações 

que propiciem melhorias na saúde dos escolares. A cada Unidade Educacio-

nal (UE) da SME corresponderá uma Unidade Básica de Saúde – UBS, que 

será responsável pelas ações coletivas de saúde referentes à população matri-

culada na UE, garantindo-se assim o acesso aos serviços de saúde.

No âmbito do Programa Escola Promotora de Saúde, foi instituído ainda 

o Grupo de Trabalho de Prevenção de Distúrbios Nutricionais com o objeti-

vo de discutir a prevenção e o controle dos distúrbios nutricionais e das doen-

ças associadas à alimentação e nutrição. A atuação do grupo está baseada em 

duas situações polares: 

• carências nutricionais específi cas: 

 –  desnutrição energética e protéica (DEP);

 –  anemia carencial ferropriva;

• sobrepeso e obesidade. 

Desnutrição Energético-protéica

A desnutrição energético-protéica (DEP) corresponde a uma gama de 

condições patológicas que aparece por defi ciência de ingestão, transporte 

ou utilização de nutrientes, principalmente energia e proteínas, associadas 

quase sempre a infecções.

A educação alimentar e o acesso a alimentos saudáveis constituirão 

ferramentas indispensáveis, que serão trabalhadas em conjunto com a pre-

venção e o controle das diarréias, das infecções respiratórias agudas e das 

doenças imunopreveníveis, medidas essenciais para evitar a desnutrição 

ou o seu agravamento.

Sobrepeso e Obesidade 

Convivendo com o quadro carencial apresentado, observa-se no Brasil, 

por outro lado, a evolução epidêmica da obesidade e das enfermidades crô-

nicas associadas à alimentação, particularmente nos grupos de baixo nível  
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socioeconômico, tendo alcançado proporções da ordem de 50% entre os 

adultos. Trata-se, nos termos em que hoje se apresenta, de uma situação 

epide miológica nunca antes experimentada.

A obesidade na população brasileira está se tornando bem mais freqüen te 

do que a própria desnutrição infantil, sinalizando um processo de transição  

epidemiológica que deve ser devidamente valorizado no plano da saúde cole-

tiva, estando relacionada, em grande parte, com práticas alimentares e estilo 

de vida inadequada.

Acrescem-se a esses problemas os hábitos alimentares inapropriados, que 

constituem, igualmente, um grande desafi o. As diferentes culturas populares  

ainda preservam tradições e práticas alimentares errôneas sobre o valor nu-

tritivo, propriedades terapêuticas, indicações ou interdições de alimentos 

ou de suas combinações. Infl uenciando ainda nos hábitos alimentares, cabe 

registrar o expressivo volume de refeições diárias oferecidas a diferentes 

segmentos populacionais, sendo exemplo a merenda escolar.

Dados da I Semana Escola Promotora de Saúde nas Escolas confi rmam 

a transição epidemiológica que ocorre em escolares, salientando que a 

desnutrição tem menor prevalência que a obesidade.

Em levantamento por amostragem nas regiões do Butantã, Ipiranga, 

Jabaquara, Parelheiros, Sacomã, Vila Mariana e Mooca, durante a I Se-

mana de Promoção de Saúde nas Escolas, promovido pela Secretaria Mu-

nicipal de Educação em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde e 

Universidades Públicas e Privadas de São Paulo, foram avaliadas 5.074 

crianças quanto à condição nutricional, com os resultados apresentados 

na Tabela 3.

TABELA 3 DISTRIBUIÇÃO DOS DESVIOS NUTRICIONAIS SEGUNDO 
AS FAIXAS ETÁRIAS

CONDIÇÃO NUTRICIONAL* < 2 ANOS 2 A 6 ANOS 7 ANOS TOTAL
Desnutrição   6             2,7%    41       2,3%    155         5,0%     202            4%
Risco nutricional  30          13,7%   169       9,6%      75         2,4%     274         5,4%
Eutrófi co 139         63,5% 1.204    68,2% 2.459      79,6% 3.802        74,9%
Sobrepeso  32         14,6%    231   13,1%       86        2,8%     349          6,9%
Obesidade  12           5,5%    120     6,8%    315      10,2%     447         8,8%
TOTAL 219      100,0% 1.765  100,0% 3.090   100,0% 5.074     100,0%

*Avaliação de condição nutricional (Sociedade Brasileira de Pediatria).
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A avaliação do crescimento da criança é o melhor instrumento prope-

dêutico que se dispõe para avaliar sua condição nutricional. Os parâme-

tros antropométricos utilizados para avaliação do estado nutricional das 

crianças foram o peso e a estatura ou, abaixo dos 3 anos, o comprimento. 

Anemia 

Um ponto prioritário da questão alimentar e nutricional está relacionado  

à defi ciência de micronutrientes, sobre as quais as avaliações recentes  evi-

denciam um quadro preocupante. No tocante à defi ciência de ferro, ressal-

ta-se a anemia como problema nutricional de maior magnitude no País, 

acometendo, sobretudo crianças menores de dois anos de idade e mulheres 

no período fértil nutricional.

É ilustrativo referir que, no Estado de São Paulo, mesmo consideran-

do os notáveis avanços obtidos na redução da mortalidade infantil e pré-

escolar,  bem com no controle da desnutrição infantil, nos últimos 30 anos, 

a freqüência de anemia em crianças elevou-se progressivamente, atingindo 

níveis  de 50% em crianças menores de 5 anos.

Dados recentes coletados por Universidades Parceiras, nas regiões do 

Butantã, Parelheiros e Vila Mariana, numa amostragem de 683 crianças 

durante a Semana Escola Promotora de Saúde, promovida pela Secretaria 

Municipal de Educação em parceria com a Secretaria Municipal de Saú-

de,  indicou as prevalências de anemia nos alunos da rede municipal, des-

critas na Tabela 4.

TABELA 4   PREVALÊNCIAS DE ANEMIA SEGUNDO FAIXAS ETÁRIAS
IDADE PREVALÊNCIA (%)

< 2 anos 54,5
2 a 4 anos 25,2
5 a 7 anos 14,5
> 7 anos 14,9

Esses dados confi rmam a alta prevalência já referida em outros estu-

dos de literatura. Os casos de anemia diagnosticados são encaminhados 

às UBS de Referência e aos ambulatórios especializados das universida-

des parceiras.
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A alimentação é fundamental para a prevenção das defi ciências  nutricio-

nais, mas, quando estas se fazem presentes, é necessária a utilização de 

suple mentos nutricionais, por meio dos próprios alimentos fortifi cados ou 

por meio de medicamentos.

Muitas metodologias estão em avaliação quanto à sua efi cácia e funcionali-

dade como medida preventiva e curativa da anemia ferropriva. Instituições que 

atuam na área da saúde recomendam a profi laxia com doses diárias de sais de 

ferro até 24 meses e a fortifi cação de alimentos que são habitualmente consu-

midos pelas crianças.

No Município de São Paulo, foram aprovadas leis sobre o assunto, tornando 

obrigatório o fornecimento de alimentação específi ca para atender aos alunos 

da rede pública municipal de ensino (Lei Municipal n. 13.205, de 8 de novem-

bro de 2001, e Lei Municipal n. 13.285, de 9 de janeiro de 2002).

Diante do exposto, o Grupo de Trabalho do Programa Escola Promotora 

de Saúde das Secretarias Municipal de Educação e Saúde de São Paulo propôs 

medidas práticas relativas à prevenção e combate à anemia relacionadas à For-

tifi cação de Alimentos com Ferro e a Suplementação Medicamentosa. 

Ficam excluídas dos Programas de Fortifi cação e Suplementação medi-

camentosa com ferro as crianças e adolescentes com diagnósticos de ane-

mias hemolíticas (falciforme, talassemia e outras) ou doenças que levam à 

sobrecarga de ferro.

Ações Desenvolvidas pelo Grupo de Trabalho do 
Programa Escola Promotora de Saúde – SME/SMS

Projeto de prevenção de acidentes e primeiros socorros nas escolas

Foi elaborado o Manual de Primeiros Socorros para ser utilizado no trei-

namento de mil professores para a execução dos procedimentos de primeiros  

socorros na escola, relacionados aos principais acidentes e intercorrências 

clínicas na infância e adolescência. 

O Curso está sendo realizado em todo o município, com dois agentes 

de saúde em cada unidade escolar, habilitados em primeiros socorros, por 

meio de treinamento de 20 horas em parceria com o Serviço de Atendimen-

to Médico de Urgência (Samu). Em cada unidade escolar haverá uma Caixa 

e o Manual de Primeiros Socorros. 
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Saúde bucal

Os procedimentos coletivos em saúde bucal integram o Programa Esco-

la Promotora de Saúde da Secretaria Municipal de Educação com as Dire-

trizes da Atenção em Saúde Bucal: crescendo e vivendo com saúde bucal, da 

Secretaria Municipal de Saúde.

Estão sendo desenvolvidos pela equipe de Saúde Bucal das unidades bá-

sicas de saúde nas unidades escolares de sua área de abrangência, confor-

me planejamento prévio.

O desenvolvimento de ações de promoção, prevenção e recuperação 

de saúde bucal do escolar nas escolas públicas do município de São Paulo, 

contri buindo para a melhoria das condições de saúde bucal da população 

infantil e adolescente, tem como objetivos específi cos:

• propiciar aos docentes e discentes o conhecimento do processo 

saúde -doença dos principais agravos em saúde bucal, permitindo que 

adquiram conhecimentos e hábitos que interfi ram de forma posi tiva 

nesse processo, levando ao controle dessas patologias, transforman-

do-os também em agentes de saúde, estimulando o auto cuidado; 

• inserir nos currículos escolares conhecimentos de educação em saú-

de bucal, com conteúdos adequados a cada série (médio prazo);

• contribuir para a orientação nutricional;

• efetuar o controle das principais doenças bucais: cárie dentária e 

doen ça periodontal, entre outras;

• buscar integração da escola com a família e a comunidade; 

• estabelecer sistema de referência e contra-referência entre a escola e 

as unidades básicas de saúde.

Nos trabalhos desenvolvidos em 2005, durante a I Semana Escola Pro-

motora de Saúde e, em 2006, na II Semana Escola Promotora de Saúde, fo-

ram desenvolvidas ações de educação em saúde e prevenção em saúde bucal 

por 400 profi ssionais da rede básica de saúde da Secretaria Municipal de Saú-

de do município de São Paulo, entre os quais se incluem cirurgiões dentistas 

(CD), Atendentes de Consultório Dentário (ACD), Técnicos de Higiene Den-

tal (THD) e estudantes da Escola Técnica de Cidade Tiradentes, envolvendo 

49.710 crianças de 231 instituições. Foram realizadas escovações supervisio-

nadas com creme dental fl uoretado em 7.758 crianças e escovação com gel de 
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fl uoreto de sódio a 1,23% em 1.377 crianças de alto risco para cárie dentária. 

Neste ano, contamos com o apoio dos estudantes de odontologia das seguin-

tes Universidades: Universidade Ibirapuera (Unib), Universidade Cidade de 

São Paulo (Unicid) e Universidade de Santo Amaro (Unisa).

Os insumos necessários à realização das ações foram providos pela Secre-

taria Municipal da Saúde (SMS) SP, contando também com contribuições da 

empresa Colgate–Palmolive (material educativo, escova dental e creme dental  

com fl úor) e da Divisão de Produtos Odontológicos da 3M (3M ESPE).

Conforme o proposto pela Área Técnica de Saúde Bucal, com a coope-

ração da Coordenadoria Regional de Saúde Leste e Supervisão de Saúde de 

Cidade Tiradentes, iniciou-se o projeto de tratamento restaurador atraumá-

tico (TRA) para as crianças de alto risco para cárie dentária no CEU Inácio 

Monteiro, em Cidade Tiradentes, que em quatro dias da semana abrangeu 

173 crianças (esse projeto continuou por mais 6 dias).

Essa técnica restauradora não requer ambiente clínico odontológico, po-

dendo ser realizada no espaço escolar sem comprometimento da qualidade  

e da resolutividade, e compreendeu a remoção de tecido cariado utilizando 

produto à base de papaína e cloramina (Papacárie®) e instrumentos manuais,  

seguida de selamento das cavidades com cimento de ionômero de vidro 

(Ketac  Molar Easymix®) doado pela 3M ESPE, marcando o início do pro jeto 

de TRA em larga escala na cidade de São Paulo. Realizaram-se também 326 

exodontias em dentes decíduos, nesses quatro dias.

Em 2007, durante a III Semana Escola Promotora de Saúde, os procedi-

mentos coletivos foram realizados em aproximadamente 600 mil crianças. 

Cerca de 18% população de 0 a 14 anos na ação coletiva de escovação dental 

supervisionada e o tratamento restaurador atraumático em 100 mil crianças.

O rastreamento das doenças bucais foi realizado inspeção bucal pelo 

cirurgião-dentista (CD) da Unidade Básica de Saúde no próprio ambien-

te escolar  para identifi cação das condições bucais das crianças, classifi -

cando-as conforme o risco que apresentam em relação às doenças bucais 

(cárie dentária e doen ça periodontal). A presença do professor na sala de 

aula é importante no momento do rastreamento, para manter a disciplina  

e, também, para auxiliar o CD para anotar os critérios de risco na fi cha. A 

realização  de restaurações atraumáticas no próprio espaço escolar ou enca-

minhamento para a UBS de referência para o tratamento específi co, consi-

derando que aproximadamente 30% das crianças necessitarão de algum 

tipo de intervenção restauradora.

As atividades educativas de educação em saúde devem ser planejadas de 

acordo com a idade da criança ou série escolar e deverá levar-se em conta  
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aspectos socioeconômico-culturais e comportamentais da região. Discor-

re-se sobre as características anatomofuncionais da cavidade bucal, sobre 

a cronologia de erupção dos dentes, sobre a placa bacteriana, o perigo do 

açúcar, o uso de produtos de higiene bucal, recomendando-se ao público-

alvo que visite o dentista regularmente. Para essa fi nalidade, encontra-se 

em elaboração um manual para subsidiar tais ações, denominado “crescen-

do e vivendo com saúde bucal”.

Saúde ocular 

Em 2006 e 2007, foi desenvolvido o Projeto de Saúde Ocular para escolares 

da 1a série do ensino fundamental da rede municipal, em parceria com a SME.  

Neste, o teste de Acuidade Visual foi de responsabilidade das Coordenadorias 

de Educação nas escolas da rede municipal, após realização de treinamento pela 

Área Técnica de Saúde Ocular SMS. As consultas geradas pelos testes estão sen-

do realizadas nos consultórios da rede básica, UBS e nos locais referenciados na 

própria região da escola, por meio de agendamento e bloqueio de vagas.

O gerenciamento e controle das consultas e a doação dos óculos estão 

sob a responsabilidade da Secretaria Municipal da Saúde e o número de 

crianças atendidas e a estatística de afecções oculares encontradas serão fu-

turamente divulgadas pela Secretaria da Saúde.

A SMS treinou multiplicadores para aplicação do Teste de Acuidade Visual  

com a Tabela de Snellen, num total de aproximado de 90 pessoas. As Super-

visões de Saúde em conjunto com a Coordenadoria de Educação treinaram 2 

pessoas por classe. Estão sendo realizados os testes em 2.000 classes de 464 es-

colas, num total geral previsto de 71.025 alunos.

Saúde auditiva
Saúde vocal dos professores 

Durante a I Semana Promotora de Saúde, em maio de 2005, foram reali-

zadas ações de promoção e prevenção da saúde vocal dos educadores com 

distribuição do Manual A voz é meu instrumento e de atividades de voz, fala, 

audição e ruído em 51 pólos de campanha de 17 subprefeituras totalizando 

282 encontros com 5.045 professores.

Efetivação do Decreto n. 45.924, que regulamenta o Programa Munici-

pal de Saúde Vocal, por meio de ofi cinas de saúde vocal, dirigidas aos pro-

fessores, organizadas pelas três secretarias envolvidas: Saúde, Educação e 

Gestão.
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Avaliação da acuidade auditiva em escolas e CEI das Coordenadorias de 
Educação de Pirituba e Penha

Com a chegada dos equipamentos para Rede de Saúde auditiva, teve iní-

cio o projeto piloto de Triagem Auditiva nas crianças de 3 a 4 anos das CEI 

municipais da região norte com ações específi cas de saúde auditiva.

Saúde da população negra

Em virtude da alta concentração de população afrodescendente nas regiões  

Leste e Sul da cidade de são Paulo (48%), as ações foram direcionadas no sentido  

de informar aos educadores conceitos sobre anemia falciforme.

Enfatizou-se a necessidade dos educadores observarem e estarem aten-

tos a algumas das sintomatologias da doença e da sua relação com o período  

de absenteísmo e evasão escolar; para tal está sendo organizado um Guia 

para professores e educadores sobre cuidados com os escolares portadores 

com hemoglobinopatias.

Medicinas tradicionais e práticas complementares em saúde

As práticas de Medicinas Tradicionais Chinesa possibilitam aos alunos 

e professores a oportunidade de conhecimentos, em especial a ações inte-

gradas no campo da promoção da saúde e melhoria da qualidade de vida da 

comunidade escolar.

Cerca de 60% (71 profi ssionais de saúde) das Unidades de Saúde desen-

volvem pelo menos um tipo de prática complementar e corporal com aulas 

em: Lian Gong, I Qi Gong, Tai Chí Pai Lin, dança circular, Xiang e Lien Ch’i, 

quer seja nas Escolas, quer seja em parques municipais.  Durante a III Se-

mana Promotora de Saúde, atingindo 3.830 crianças e adolescente, além de 

331 profi ssionais da área da educação e 294 pessoas da comunidade. 

O Lien Ch’i integra exercícios e práticas corporais originários da China, 

de execução mais simples. Os movimentos do Lien Ch’i combinam exercí-

cios e gestos com respiração e concentração, atuando na consciência  com 

repercussão tanto no nível fi siológico/corporal como nas imagens mentais,  

e, por conter movimentos mais vigorosos, constitui um caminho mais rá-

pido  para o desenvolvimento do Qi e da consciência.

Os profi ssionais da Medicina Tradicional Chinesa desenvolverão um 

projeto de capacitação dos profi ssionais de saúde nas unidades de Saúde 

e os professores das escolas municipais de capacitação em Lien Ch’i por 
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apresentar  vantagens na simplicidade e do fácil aprendizado e favorecer a 

adoção pelos treinandos de uma cultura de auto-cuidados e aprofundamen-

to do auto-conhecimento e da Cultura da Paz. 

A extensão das práticas corporais também para as escolas amplia as ações 

de promoção de saúde para uma faixa etária onde os hábitos saudáveis  de 

vida estão sendo consolidados.

DST/AIDS 

Foram desenvolvidas atividades de “bate-papo” sobre DST/Aids e pre-

venção, ofi cinas de sexualidade e prevenção de DST/Aids, palestras, de-

senvolvimento de dinâmicas e brincadeiras com a turma, entre outros com 

a participação de 2375 alunos e 24 profi ssionais de saúde. Os alunos foram 

incentivados a participar de grupos nos serviços de DST/Aids da região e 

articular as parcerias, objetivando facilitar a organização e execução das se-

guintes atividades:

• estimular a auto-estima no alunos e o comprometimento social; 

• desenvolver programas preventivos e de atenção à saúde aos jovens;

• estimular o jovem para que desenvolva sua capacidade crítica e ve-

nha a ter uma postura refl exiva sobre sexo seguro e drogas;

• desenvolver fatores de proteção na comunidade escolar para estar 

atenta quanto aos fatores de risco e adotar posturas em favor de uma 

cultura de paz;

• abrir espaço para discussão sobre sexo seguro, drogas e adolescência 

usando os educadores (alguns já capacitados para isso e outros a se-

rem capacitados pelos serviços de saúde) e os próprios profi ssionais 

de saúde da rede municipal que já foram capacitados no tema sexua-

lidade (projeto em parceria com a Schering); 

• implementar um projeto cultural (ainda em fase de discussão) em par-

ceria com uma empresa particular, que já fi nanciou uma peça teatral 

sobre o tema: sexo seguro, adolescência, drogas, a ser encenada em 

São Paulo. Os alunos assistiriam à peça e depois debateriam os temas e 

fariam trabalhos (desenvolvendo a capacidade criativa, tal como dan-

ça, música, poemas, cartazes) com possível premiação, unindo a saú-

de com a cultura com baixos custos para rede municipal.
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Imunização

As unidades básicas de saúde de referência das unidades escolares em par-

ceria com a Covisa (Coordenadora de Vigilância em Saúde/SMS) durante a I, 

II e III Semana Escola Promotora de Saúde verifi caram a situação vacinal das 

crianças matriculadas nas CEI Municipais, através da leitura de carteira e en-

caminharam as crianças com vacinação incompleta para as unidades básicas 

de saúde para complementação de esquema vacinal e a implementação de um 

controle por parte da instituição para verifi cação de carteiras de vacinação. 

Nas Coordenadorias de Educação Mooca/Aricanduva, Penha, Cidade Ade-

mar, Campo Limpo e Santana, foram lidas 4.632 carteiras de vacinação, sen-

do que 3.861 (83,35%) estavam completas e 771 (16,64%), incompletas.

Hepatite B 

Foram realizadas ações educativas com palestras de sensibilização para 

vacinação contra hepatite B, análise das carteiras de vacinação e encami-

nhamento dos alunos às unidades básicas de saúde de referência da unida-

de escolar para atualização vacinal ou vacinação na própria Escola quando 

possível.

No levantamento da situação vacinal dos alunos e profi ssionais por meio 

de leitura de carteira de vacinação contra a hepatite B, que é preconizada pelo 

Ministério da Saúde para a população menor de 20 anos de idade, nas Co-

ordenadorias de Educação: Penha, Sé, Cidade Ademar, Cidade Tiradentes, 

São Miguel, Parelheiros, Butantã, Lapa, Campo Limpo e Santana, Mooca/

Aricanduva, foram lidas 17.607 carteiras de vacinação e 2.119 alunos foram 

vacinados. Foram realizadas também 21.424 palestras para crianças, adoles-

centes, professores e pessoas dessas comunidades. 

Os profi ssionais de saúde das unidades básicas de saúde de referência 

das unidades escolares evidenciaram o desconhecimento sobre a doença 

hepatite B, sua transmissão e prevenção por parte dos alunos, pais e pessoas  

da comunidade.

As palestras informativas foram de grande interesse pelos alunos, pro-

fessores e coordenadores de educação.

As unidades básicas de saúde de referência das unidades escolares dão 

continuidade a um cronograma anual de leitura de carteira de vacina para 

atualização das mesmas, encaminhando os alunos com vacinação incom-

pleta para as unidades básicas de saúde para complementação de esque-

ma vacinal.
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Programa saúde na escola: o representante de saúde escolar 
como articulador entre a educação e a saúde

Projeto desenvolvido pelas Coordenadorias de Educação e de Saúde de 

Parelheiros em parceria com a Unisa, envolvendo cinco Emef da região e 

cem educadores.

Capacitar os profi ssionais da área da educação dos conteúdos temáticos so-

bre a saúde da criança e do adolescente, identifi cando as principais patologias ou 

doenças que acometem os alunos, para que possam orientar as ações de saúde e 

prevenção nas escolas e junto aos serviços de saúde.

Foi desenvolvido um programa educativo organizado em módulos instrucio-

nais para ser aplicado aos professores comunitários. 

Os conteúdos dos módulos foram gerados a partir de temas identifi cados 

pelos órgãos competentes da área da saúde que trabalham com esse grupo 

etário. Esses temas foram subdivididos em: saúde ocular; saúde bucal; saúde 

da criança e do adolescente: anemia ferropriva e avaliação do estado nutri-

cional, desnutrição, sobrepeso e obesidade; saúde auditiva; desenvolvimento 

neuropsicomotor (DNPM).

As aulas teóricas e práticas foram ministradas por profi ssionais espe-

cializados de cada área aos professores comunitários sobre os temas iden-

tifi cados. Após as aulas, foram discutidas as estratégias de abordagem e 

ensino dos temas em questão para aplicação com os alunos. Foi produzi-

do material didático pelos professores de acordo com o currículo de cada 

turma. Após o curso, o professor multiplicou o aprendizado a outros pro-

fessores da escola. 

Pré-projeto para implantação da educação para o trânsito no 
currículo escolar - Projeto da Secretaria Municipal de Educação 
com a Companhia de Engenharia de Tráfego - CET 
Educação de trânsito dos alunos e professores 

O Código de Trânsito Brasileiro, Lei n° 9.509, de 23/9/1997, que entrou 

em vigor em 22/1/1998, contempla a educação para o trânsito como um di-

reito de todos e dever prioritário dos componentes do Sistema Nacional de 

Trânsito, determinando, no seu artigo 76, o qual afi rma que a educação para 

o trânsito será promovida na pré-escola e nas escolas de 1°, 2° e 3° graus.

Os alunos devem receber orientações quanto à promoção da saúde e 

da segurança (tanto da sua, quanto das demais pessoas), o que os ajuda-

rá no desenvolvimento de atitudes de respeito ao próximo e da confi ança  
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necessária  para a adoção e manutenção de comportamentos seguros. 

Idealmente, a abordagem desses conceitos deve iniciar-se na pré-escola 

e estender-se pelas séries escolares.  

Como parte do programa de educação para saúde e segurança, é impor-

tante que as escolas desenvolvam projetos de educação para o trânsito, os 

quais certamente contribuirão para a formação de futuros motoristas mais 

conscientes da importância de comportamentos adequados no trânsito, se-

gurança de pedestres e ocupantes de veículos etc.

A educação para o trânsito representa, acima de tudo, um exercício de 

cidadania ao contribuir para melhorar a vida em sociedade, na medida em 

que pode evitar futuras transgressões às leis de trânsito, as quais podem acar-

retar acidentes que afetam não apenas o infrator, mas coloca em risco a vida 

de outros cidadãos.

O trabalho preventivo constante pode contribuir de forma signifi cati-

va para a conscientização e a mobilização para modifi car situações de risco, 

especialmente no que se refere ao trânsito. A infância e adolescência, como 

períodos de seres em formação de personalidade, constituem fases ideais 

para a realização desse trabalho.
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A Experiência do Conselho de
 Segurança Alimentar e 

Nutricional do Paraná 
(CONSEA-PR): Conquistas 

Realizadas, Potencialidades 
Existentes e Principais Desafi os

Silvia do Amaral RigonI

Introdução

Atualmente, no Brasil, tem-se como conceito de segurança alimentar e 

nutricional  a realização do direito de todos ao acesso regular e permanente 

a alimentos de qualidade, em quantidade sufi ciente, sem comprometer o acesso 

a outras necessidades essenciais, tendo como base práticas promoto ras de saú-

de, que respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econômica e am-

bientalmente sustentáveis.3

A construção desse conceito de referência nacional é resultado de um 

trabalho coletivo envolvendo a sociedade civil e os governos de caráter pro-

gressista e buscou a defi nição de uma imagem-objetivo que representasse a 

concretização de um dos principais anseios do povo brasileiro: a construção 

de uma sociedade mais justa pautada na garantia da Segurança Alimentar e 

Nutricional (SAN) para todos. Conforme pode ser percebido no decorrer de 

sua leitura, trata-se de um conceito extremamente abrangente, que refl ete a 

complexidade do tema  apontando diferentes desafi os a serem vencidos. 

I Nutricionista e Professora do Departamento de Nutrição da Universidade Fe-

deral do Paraná (UFPR). Mestre em Geografi a Humana pela UFPR. Presidente 

do Consea – PR – Gestão 2005/2006.

 Atualmente, está na presidência da Gestão 2007/2008.
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Mas como construir os processos para tornar tal conceito uma realidade 

num contexto político que historicamente se mostrou sempre tão desfavorá-

vel? O fortalecimento do binômio “organização popular e participação social 

na gestão democrática das políticas públicas” constitui-se sem dúvida um ca-

minho a ser sempre trilhado. A sociedade brasileira já começa a encontrar al-

gumas das respostas para tais questionamentos, com resultados concretos e 

positivos que se têm efetivado em função de processo organizativo que vem 

se consolidando ao longo das últimas décadas e mais intensamente nos últi-

mos anos. A instituição dos conselhos com representantes da sociedade ci-

vil e do governo para o controle social das políticas públicas constitui-se uma 

iniciativa importante e estratégica que permite um ganho político em que há 

um maior compartilhamento do poder e uma participação efetiva daqueles 

que vivenciam os problemas tratados pelos conselhos em seu cotidiano.

O presente capítulo tem por objetivo apresentar de forma descritiva e crí-

tica o processo vivenciado pelo Conselho de Segurança Alimentar e Nutricio-

nal do Estado do Paraná (Consea-PR) na fase inicial e atual de seus trabalhos 

(dezembro de 2006). As principais conquistas, os desafi os ainda existentes 

e as potencialidades do trabalho desenvolvido são apresentados procurando 

valorizar o processo vivenciado. As difi culdades encontradas são destacadas, 

bem como as estratégias adotadas para o seu enfrentamento. 

Pretende-se com esta análise fornecer elementos que apontem aspectos 

da realidade vivida por uma instância de controle social no país, apresen-

tando simultaneamente questões desafi antes que estimulem todos aqueles 

que se envolvem e se interessam hoje por participar e contribuir nos pro-

cessos de construção de novos caminhos para um Brasil mais justo e livre da 

insegurança alimentar e nutricional. 

O Brasil e o Desafio da Construção da Segurança 
Alimentar e Nutricional 

A garantia do acesso a alimentos de qualidade, em quantidade sufi ciente 

e de modo permanente para todos, como base em práticas alimentares mais 

saudáveis e sustentáveis, tem sido o objetivo das políticas de SAN. Para tanto, 

faz-se necessário o reconhecimento desse direito humano inalienável pelos 

governos e pela sociedade civil e a sua efetivação em termos concretos em ní-

vel local, municipal, estadual e nacional. Há também a necessidade de o Brasil 

tornar-se um país soberano quanto às decisões que envolvem a segurança ali-

mentar e nutricional de sua população, respeitando, valorizando e mantendo 
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a sua cultura alimentar regional. Pode-se dizer que o direito humano a uma 

alimentação adequada (DHAA) e a soberania alimentar constituem-se dois 

pilares fundamentais para que a segurança alimentar e nutricional seja con-

cretizada no país.3,15

O problema da insegurança alimentar e nutricional acompanha a his-

tória da sociedade brasileira desde o seu período colonial. No entanto, 

apesar da sua existência, o enfrentamento do problema da fome no país 

não foi considerado prioritário pelos seus diferentes governantes, perma-

necendo por sucessivas décadas numa situação de invisibilidade institu-

cional. Há registro apenas de ações emergenciais de combate a epidemias 

de fome registradas por diferentes historiadores. Somente no início do sé-

culo XX é que se verifi cam ações de caráter institucional como a criação 

do Comissariado da Alimentação em 1918. O comissariado teve por obje-

tivo realizar a regulação dos preços dos alimentos e foi criado como res-

posta às diferentes greves que se sucederam no período em função dos 

baixos salários e do desemprego. Lamentavelmente, o órgão foi extinto 2 

anos depois de sua criação.6 

 Nas décadas de 1930 e 1940, sob a infl uência do movimento da medicina 

social, um grupo de médicos inicia uma discussão mais aprofundada sobre o 

problema da fome e suas repercussões sobre a saúde da população brasileira. 

Em 1946, Josué de Castro, renomado médico pernambucano, com a publica-

ção de seu livro Geografi a da fome, denuncia a grave situação alimentar e nu-

tricional do povo brasileiro apontando suas causas e indicando a necessidade 

de um posicionamento dos governos referente à questão.1

A partir desse processo, o tema passou a estar presente no cenário das 

políticas públicas brasileiras, mas ainda sem a prioridade necessária, no sen-

tido de um enfrentamento mais efetivo de sua problemática e de seus de-

terminantes. Programas e ações de caráter assistencial foram realizadas em 

diferentes áreas: alimentação do trabalhador, nutrição materno-infantil e ali-

mentação escolar. No entanto, medidas estruturantes que combatessem as 

causas dos graves problemas sociais que determinavam a privação do acesso 

ao alimento foram sistematicamente postergadas.14,17

Na década de 1990, o debate sobre a questão volta ao cenário nacional 

com a publicação do Mapa da Fome, documento que divulga informações 

levantadas por uma pesquisa de âmbito nacional realizada pelo Instituto 

de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea), apontando o contingente de 32 

milhões de brasileiros vivendo em situação de indigência.11 
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A divulgação da situação gerou uma mobilização nacional. Atendendo 

a uma proposta do Partido dos Trabalhadores e a uma convocação do Mo-

vimento pela Ética na Política, o então presidente Itamar Franco recebe o 

Plano de Combate à Fome e à Miséria assumindo o compromisso de efeti-

vá-lo. No documento, consta também o projeto de criação do Conselho Na-

cional de Segurança Alimentar (Consea), que ocorrerá em 13 de maio de 

1993 pelo Decreto n. 807 de 24/4/93.12 

A constituição do Consea foi considerada um avanço de extrema im-

portância para a consolidação das políticas públicas com foco na promoção  

da segurança alimentar e nutricional. O Consea, sendo um espaço de arti-

culação e de diálogo da sociedade civil com o governo para gestão de polí-

ticas na área da alimentação e nutrição e realização de seu controle social, 

potencializou uma série de ações estratégicas comprometidas com a SAN, 

contribuindo para a realização de importantes avanços. 

Além das ações desenvolvidas pelo Consea com foco nas políticas públi-

cas, a mobilização nacional contou com segmentos da sociedade civil que já 

atuavam na área e com a adesão de muitas pessoas e instituições que se sen-

sibilizaram com o problema, organizando-se em comissões, comitês e redes 

de ações de combate à fome e contra a miséria. Os comitês do movimento da 

Ação da Cidadania constituem-se em um importante exemplo de trabalho 

rea lizado a partir desse momento histórico.12

Dentre diferentes ícones que animaram e articularam esse processo 

que ocorreu em praticamente todo o Brasil, destaca-se a figura do soció-

logo Herbert de Souza, o Betinho, considerado um de seus principais 

mentores.12

O Consea e a Secretaria Nacional da Ação da Cidadania com a colabora-

ção do Comitê das Empresas Públicas foram os responsáveis pela organização 

e realização da I Conferência Nacional de Segurança Alimentar (I CNSAN) 

em 1994. A I CNSAN foi considerada um marco na defi nição dos principais 

eixos estratégicos para a construção da Política de Segurança Alimentar em 

nível nacional. 

Mesmo com as importantes conquistas realizadas, em janeiro de 1995, o 

Consea foi extinto pelo novo governo, não sendo possível a implantação da 

política nacional de SAN conforme proposições da I CNSAN.12

Apesar da lacuna de quase dez anos em termos da ausência da realização 

de políticas públicas efetivas de promoção da segurança alimentar e nutricio-

nal, deve ser destacada a importante atuação da sociedade civil organizada 

constituindo, em 1998, o Fórum Brasileiro de Segurança Alimentar e Nutri-
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cional (FBSAN). A partir de sua criação, o FBSAN atuou como importan-

te ator social na luta pela promoção da Segurança Alimentar e Nutricional 

como tema prioritário no âmbito das políticas públicas e em favor da reati-

vação do Consea.

A recolocação do tema da segurança alimentar e nutricional na agenda 

do Governo Federal e reativação do Consea somente irá ocorrer em 2003, 

com o compromisso assumido pelo governo recém-eleito de priorizar a te-

mática em seu mandato. 

A II Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (II 

CNSAN), organizada pela nova gestão do Consea foi realizada em março  

de 2004 em Olinda, PE. Na conferência, foram discutidas e elencadas as 

principais diretrizes e prioridades para a Política Nacional de Segurança  

Alimentar e Nutricional tendo sido recomendado ao Consea nacional a 

formulação e o encaminhamento da Lei Orgânica de SAN para regulamen-

tação, visando a a criação de um Sistema de Segurança Alimentar e Nutri-

cional em nível nacional.4 

A partir da II CNSAN, o Consea, com as parcerias estabelecidas com 

Conseas estaduais, fóruns estaduais e regionais de SAN, buscou realizar 

as discussões necessárias para a concepção de uma proposta de lei orgâ-

nica que possibilitasse a concretização da Política Nacional de SAN, me-

diante a instituição de um Sistema de Segurança Alimentar e Nutricional 

(Sisan).  A proposta de lei, que tramitou pelas instâncias do legislativo com 

relativa rapi dez em função do seu mérito foi sancionada pelo Presidente da 

República  em 15 de setembro de 2006. Constituiu-se a Lei n. 11.346, deno-

minada Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (Losan).5

Considerada uma lei de concepção abrangente e intersetorial, baseia-se na 

promoção e garantia do direito humano à alimentação adequada e na sobe-

rania alimentar. Segundo a lei, o Sisan terá sua dinâmica de funcionamento 

fundamentada nos princípios da Política Nacional de SAN. As conferências 

nacionais, estaduais e municipais são consideradas espaços democráticos de 

proposição de políticas de SAN, implantadas e implementadas por câmaras 

governamentais intersetoriais de SAN existentes nas esferas federal, estadual 

e municipal com a participação ativa dos Conselhos de SAN (Conseas). Para 

efetivação das propostas, devem ser formulados Planos de Segurança Alimen-

tar com diretrizes, metas e previsão de recursos e de suas fontes. A concepção 

de instrumentos para o seu monitoramento e avaliação também deve ser reali-

zada. Os programas e as ações apontados pelos planos necessitam ser integra-

dos, envolvendo diferentes setores de governo e a sociedade civil.5
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Com base no conhecimento e na compreensão da abrangência da dinâmi-

ca de implantação da Política de SAN e do Sisan, torna-se evidente a impor-

tância do papel que os Conseas desempenham ao longo de todo o processo, 

atuando em nível nacional, estadual e municipal. 

O Contexto Paranaense e a Insegurança Alimentar 
e Nutricional

Atualmente, o Paraná é em um dos Estados brasileiros com elevados per-

centuais de exportação de alimentos, sobretudo de soja, situação que vem pro-

movendo nos últimos anos o avanço do agronegócio e a diminuição de áreas 

de produção de alimentos básicos para consumo de sua população.7 A concen-

tração fundiária elevada e o predomínio dos monocultivos são elementos que 

têm gerado cenários desfavoráveis para os pequenos agricultores e suas famí-

lias, que, em função da pressão e da existência de poucas políticas efetivas que 

os apóiem, tendem a vender suas terras e migrar para as cidades. 

Esses perfi s agrícola e agrário fortalecidos pelo processo de moderniza-

ção da agricultura contribuíram para intensifi car nas décadas de 1970, 1980 

e 1990 o processo do êxodo rural, fazendo com que houvesse uma migração 

acentuada de pessoas do campo para a capital, Curitiba, e para os municípios  

da região  metropolitana (RMC). Assim, em Curitiba e na RMC, tendem a con-

centrar-se problemas relativos à insegurança alimentar urbana, como a falta 

de acesso aos alimentos em função da baixa renda e do desemprego.10

Das 385 mil propriedades rurais do Estado, 86% correspondem a mi-

nifúndios que contam com somente 27,7% da área disponível. Assim, ape-

sar de os maiores percentuais de propriedades rurais apresentarem o perfi l 

da agricultura familiar, quando se considera a extensão de terra, a estrutura 

agrária do Paraná caracteriza-se pelo predomínio de latifúndios.10

Em virtude desse perfi l, o Estado conta com uma história de organiza-

ção no campo em favor da reforma agrária e da valorização da agricultura 

familiar camponesa e da agroecologia. A atuação bastante ativa de seus mo-

vimentos sociais  tem contribuído para que o processo do êxodo rural mais 

intenso venha diminuindo nos últimos 5 anos, graças ao fortalecimento da 

agricultura familiar e à concepção de políticas públicas  voltadas para o seg-

mento e para a promoção da segurança alimentar. 

Com base nessa trajetória de organização popular, foram obtidas dife-

rentes conquistas no campo das políticas públicas, tanto em nível federal 

quanto estadual, processo que vem gerando melhora nas condições de vida 
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da população rural. No entanto, apesar dos importantes avanços, que sem 

dúvida contribuem para a consolidação da segurança alimentar tanto no ce-

nário rural quanto urbano, muito ainda necessita ser feito para reverter o 

grave quadro demográfi co e socioeconômico delineado nas últimas décadas 

pelas políticas de governo que fortaleceram, sobretudo, o agronegócio e os 

complexos agroindustriais.

Dessa forma, pode-se dizer que o Estado do Paraná constitui um terri-

tório de contrastes, onde a riqueza produzida e os recursos existentes con-

centram-se em pequenos percentuais de determinadas famílias e grupos. 

Por outro lado, um importante contingente populacional vive com renda 

insu fi ciente para a manutenção de condições básicas de vida. Considerando 

como indicador socioeconômico o percentual de indigentes, o Paraná apre-

senta uma média de 20,88%, e o Brasil, um valor percentual de 29,26%. Entre  

suas regiões, destaca-se a situação da população da região centro ociden tal 

como a mais preocupante; 40,87% de sua população vive com menos de U$ 

1,00 por dia. A melhor situação foi observada na região norte central, onde 

somente 13,16% de sua população vive em indigência. A região metropoli-

tana de Curitiba concentra o maior número de pessoas vivendo em situação 

de indigência no Estado, um total de 464.557 indigentes.10 

Os processos descritos refl etem-se nas condições de vida da população 

do Estado que, por sua vez, manifestam-se no perfi l de saúde e nutrição 

dos grupos mais vulneráveis. Dados fornecidos pelo Sistema de Vigilân-

cia Alimentar e Nutricional (Sisvan) do Paraná relativos aos indicadores 

de 2004 apontaram signifi cativa prevalência de casos de baixo peso para a 

idade em crianças menores de 7 anos, na faixa dos 6 aos 47 meses  (taxas  

entre 5,1 a 7,9%). Ao mesmo tempo ocorre o acúmulo de casos de sobre-

peso para a idade entre crianças de 48 a 83 meses (taxas com variação  

de 5 a 6,4%). A avaliação do estado nutricional das gestantes realizada 

também  pelo Sisvan apontou que 21% do grupo monitorado apresentou 

baixo peso em relação à altura e 23% registraram situação de sobrepeso, 

valores  que mantêm o perfi l nutricional observado nos últimos seis anos.13 

A constatação da co-existência de situações de baixo peso em crianças e 

gestantes e também de sobrepeso nos mesmos grupos, em percentuais 

acima dos esperados, indica a existência de má nutrição, que por sua vez 

está relacionada a situações de insegurança alimentar e nutricional, devi-

do à falta de acesso a alimentos e às condições para a manutenção de uma 

alimentação saudável.
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Apesar do cenário apresentado ser resultante de um processo histórico  

bastante complexo e que tende a gerar cada vez mais desdobramentos, devem  

ser mencionados alguns avanços que, mais recentemente, têm sido deli-

neados no campo da segurança alimentar no estado e que apontam a exis-

tência de sensibilidade para com a temática e um esforço do atual governo  

em promover o enfrentamento das questões de insegurança alimentar de 

caráter emergencial associado à algumas ações estruturantes. 

Dentre os programas desenvolvidos no Paraná para enfrentamento 

mais direto das situações de insegurança alimentar, devem ser citados em 

função da sua importância e abrangência: o programa estadual Leite das 

Crianças, que realiza a suplementação diária de leite para crianças meno-

res de 3 anos de famílias de baixa renda com base na aquisição do leite de 

pequenos e médios produtores rurais do próprio Estado; o programa fe-

deral de transferência de renda Bolsa Família; o Programa de Aquisição de 

Alimentos da Agricultura Familiar (PAA), de âmbito federal e gerenciado 

pelo Estado em parceria com a Conab; o Programa Luz Fraterna, o Pro-

grama Tarifa Social da Água e o Programa de Hortas e Cozinhas Comuni-

tárias (Produsa) realizado pelo estado em parceria com o Ministério do 

Desenvolvimento Social (MDS).

A Mobilização Social em Favor da Segurança Alimentar 
no Paraná

Apesar da existência de movimentos sociais bastante atuantes no Paraná 

em causas relacionadas direta ou indiretamente à segurança alimentar, deve 

ser destacada a intensifi cação do processo de sensibilização e organização 

de um número maior de entidades envolvidas com a temática a partir da dé-

cada de 1990. O Movimento Ação de Cidadania contra a Fome, a Miséria  

e pela Vida constitui-se no Paraná, e também no restante do país, contri-

buindo com sua atuação para o enfrentamento do problema da insegurança 

alimen tar. O Comitê de Entidades Públicas no combate à fome (Coep) tam-

bém se organiza no Estado no mesmo período. Em 1996, ocorre a criação, 

em Curitiba, do Grupo de Estudos e Ações em Segurança Alimentar e Nu-

tricional (Geasan) como um dos desdobramentos do Seminário sobre Vi-

gilância Nutricional e Segurança Alimentar promovido pelo então Centro 

de Referência em Alimentação e Nutrição vinculado à Universidade Federal 

do Paraná e ao Departamento de Nutrição. Esse programa congregou pro-

fessores, técnicos e profi ssionais de diferentes instituições, representantes  
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de entidades públicas e da sociedade civil e movimentos sociais organizados 

visando à discussão e à concepção de propostas de políticas públicas interse-

toriais na área de SAN. O Geasan trabalhou de forma mais intensa no pe-

ríodo de 1996 a 1998, sendo que nos anos subseqüentes algumas atividades 

foram realizadas por alguns de seus integrantes como desdobramentos do 

trabalho iniciado pelo grupo.8

Com a instituição do Programa Fome Zero em nível nacional no ano de 

2003, a temática ganha nova força também no Estado, desencadeando a mo-

bilização de diferentes setores do governo e da sociedade civil para concepção 

de propostas de programas de SAN com o caráter inovador. No mesmo ano, 

ocorre a constituição do Fórum de Segurança Alimentar e Nutricional  do Pa-

raná (Fesan-PR), que iniciou um trabalho de agregação de instituições da so-

ciedade civil com atuação na área da SAN, visando à construção de um espaço  

de diálogo  com o governo e de proposição de políticas públicas sob a ótica da 

socie dade civil organizada que militava na área. O Talher-PR, realizando um 

trabalho de mobilização e de organização das famílias mais expostas à insegu-

rança alimentar e nutricional nas regiões paranaenses, também contribuiu com 

o processo de mobilização popular no estado em favor da SAN.8

Como resultado da intensifi cação do processo organizativo no Pa-

raná, ocorre ainda no mesmo ano a instituição do Conselho Estadual de 

Segurança  Alimentar e Nutricional (Consea-PR).

O Consea-PR consiste num órgão colegiado instituído pelo Decreto n. 

1.556, de 9/7/2003. Tem por objetivo realizar o assessoramento imediato ao 

governador do estado para a proposição de diretrizes gerais da Política Es-

tadual de Segurança Alimentar e Nutricional. A realização do controle so-

cial das políticas públicas relacionadas com a área de SAN também deve 

ser efetuada pelo Consea-PR. O conselho conta com 39 conselheiros ti-

tulares, dentre os quais 13 são membros representantes do governo (pro-

porção de 1/3 do total) e 26 são membros representantes da sociedade civil 

(proporção  de 2/3 do total). 

O Consea-PR encontra-se vinculado à Secretaria dos Conselhos da Se-

cretaria de Estado do Trabalho, Emprego e Promoção Social (SETP).

A primeira gestão do Consea-PR foi empossada pelo governador do 

Estado, Roberto Requião, em 16 de outubro de 2003. Coube à primeira 

gestão  a organização juntamente com o governo e a sociedade civil, de doze 

conferências regionais de SAN, preparatórias para a I Conferência Estadual 

de Segurança Alimentar e Nutricional (I Cesan-PR), que ocorreu nos dias 6 

e 7 de fevereiro de 2004. A I Cesan-PR apontou as seguintes diretrizes para 

as políticas de SAN do Paraná:
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1. Promoção e incorporação da dimensão do Direito Humano à Ali-

mentação Adequada (DHAA) nas políticas públicas, tendo como 

princípio de sua consecução o reconhecimento e o apoio aos seguin-

tes mecanismos fundamentais:

• efetivação da reforma agrária;

• fortalecimento da agricultura familiar priorizando o modelo 

agroecológico de produção de alimentos;

• geração de estratégias de geração de emprego e renda e políticas 

públicas de renda  mínima;

• promoção da nutrição humana como componente da saúde.

2. A promoção da educação voltada à SAN, da vigilância do estado nu-

tricional de populações em risco sociobiológico e do respeito às cul-

turas alimentares regionais como estratégia de empoderamento da 

sociedade paranaense, na construção participativa do direito huma-

no à alimentação adequada.

3. A garantia e o fortalecimento da regionalização e municipalização 

das ações intersetorais voltadas à segurança alimentar e nutricional 

sustentável, bem como o seu controle social.

Na I Cesan-PR, foram eleitos os conselheiros para a segunda gestão do 

Consea-PR (2004-2006) e os 36 delegados do Paraná para a II Conferência 

Nacional de SANS (II CNSAN), realizada na cidade de Olinda, PE, em mar-

ço de 2004.

O Trabalho do CONSEA-PR: Principais Realizações e 
Dificuldades Encontradas 

Após o curto, mas intenso período de trabalho da primeira gestão do 

Consea-PR, a segunda gestão, eleita na I Cesan-PR, iniciou seus traba-

lhos em março de 2004 visando à construção de um espaço participativo de 

discus são e proposição de políticas públicas voltadas à SAN, bem como de 

controle social das mesmas no âmbito do Paraná. 

Um aspecto positivo que contribuiu com o trabalho do Consea-PR 

em sua segunda gestão foi a indicação do seu presidente, Werner Fuchs, 
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para atuar como um dos dois representantes da Região Sul na gestão do 

Consea  nacional. A participação do pastor Fuchs no Consea contribuiu 

para facilitar  o intercâmbio de informações entre os dois conselhos e possi-

bilitar que o Consea-PR participasse mais ativamente nas discussões sobre 

a Lei Orgânica de Segurança Alimentar.

Também deve ser mencionada a efetivação de uma integração maior 

do Consea-PR com os Conseas de Santa Catarina e Rio Grande do Sul 

no período da segunda gestão. O processo efetivou-se em função de en-

contros regionais que passaram a ocorrer a partir desse ano, permitindo  

a realização  de discussões sobre problemas comuns e a identifi cação de 

ações estratégicas a serem implementadas em nível regional. O Consea-

PR realizou o Encontro dos Conseas da Região Sul no primeiro semes-

tre de 2005 e participou do Encontro dos Conseas em Porto Alegre, RS, 

no segundo semestre de 2005. Também participou do mesmo evento em 

2006, em Joinville, SC. O tema da agricultura familiar foi considerado de 

grande importância para os três estados e elencado como prioridade para 

encaminhamentos regionais.

Ainda no ano de 2004, o Consea-PR buscou consolidar uma parceria 

com a TV Educativa para o desenvolvimento de um programa mensal sobre 

SAN. Na época, o conselho considerou estratégico o desenvolvimento de tal 

trabalho, no sentido de que viabilizaria uma abrangente divulgação do tema 

da SAN em nível estadual e nacional, possibilitando tanto o acesso da popu-

lação a uma discussão de caráter mais conceitual sobre o tema como, tam-

bém, a divulgação de informações sobre os principais programas e políticas 

públicas e ações desenvolvidas pela sociedade civil.

Nesse mesmo ano, por ocasião da comemoração do Dia Mundial da Ali-

mentação em outubro, o Consea-PR juntamente com o Fórum Estadual 

de Segurança Alimentar (Fesan-PR) e outras entidades e instituições que 

mili tam pela causa da SAN no Paraná promoveram um ato público contra 

a liberação do plantio e comercialização de alimentos transgênicos no país, 

mediante a assinatura de um abaixo-assinado que foi encaminhado ao go-

vernador e ao presidente da República. 

A avaliação da atuação do Consea-PR nos anos de 2003 e 2004 realizada 

pelos próprios conselheiros no fi nal de 2004 apontou alguns avanços conquis-

tados, mas identifi cou difi culdades importantes a serem vencidas para que um 

trabalho mais efetivo pudesse acontecer em 2005, dentre as quais foram apon-

tadas as seguintes questões: 
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1. Apesar de a grande parte das entidades da sociedade civil eleita para 

compor o Consea-PR ter um envolvimento com questões direta ou 

indiretamente referentes ao tema da Segurança Alimentar e Nutricio-

nal, os conselheiros identifi caram como uma difi culdade inicial para 

realização do trabalho a falta de capacitação com aprofundamento 

sobre o tema, considerado bastante complexo. Tal situação interfe-

riu negativamente no trabalho das câmaras temáticas em 2004, as 

quais tinham por incumbência a discussão e a proposição de temas 

relativos à área agroalimentar, nutrição e saúde, institucionalidade e 

comunicação e elaboração da Política e Plano Estadual de Segurança 

Alimentar e Nutricional. Em função da falta de conhecimento mais 

aprofundado, inclusive relativo à gestão de políticas públicas, os con-

selheiros participantes das câmaras temáticas passaram a encontrar 

reais difi culdades para posicionarem-se de forma mais fundamenta-

da em relação às demandas vindas para o conselho. 

2. Após sucessão contínua de atendimento às demandas emergenciais 

que se apresentaram, exigindo a atenção e atuação imediata dos con-

selheiros ao longo de 2004, foi considerada necessária a realização de 

um planejamento estratégico para a atuação nos anos de 2005/2006. 

A identifi cação da existência de difi culdades por parte do Consea-PR 

em intervir mais ativamente no processo de condução e de proposição 

das políticas públicas também reforçou a necessidade de um trabalho 

técnico de planejamento que se realizou em dezembro de 2004. 

O processo do planejamento, bastante rico, possibilitou maior período de 

contato e de interação entre os conselheiros, permitindo refl exão conjunta 

sobre o momento histórico vivido pelo Consea-PR. A identifi cação das po-

tencialidades, desafi os e limitações existentes e a defi nição de prioridades de 

trabalho a curto, médio e a longo prazo foram efetuadas. Diferentes estraté-

gias foram elencadas pelos participantes para concretização de questões prio-

ritárias para o avanço do trabalho. A partir desse momento, destacaram-se no 

horizonte de trabalho do conselho os seguintes objetivos prioritários: 

• promover a capacitação dos conselheiros em SAN propiciando con-

dições para um controle social efetivo;

• fomentar a criação e/ou fortalecimento de fóruns, comissões e comi-

tês municipais e regionais de SAN visando à interlocução do Consea  
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com municípios e regiões tendo em vista a realização de amplo pro-

cesso de controle social;

• garantir a concepção participativa e a implantação de uma Política Es-

tadual de SAN, comprometida com a promoção do Direito Humano  à 

alimentação adequada; 

• realizar o acompanhamento das políticas de SAN no Paraná avalian-

do seu impacto e sugerindo modifi cações quando necessário.

A estruturação de uma secretaria executiva para atender às demandas  

técnicas e administrativas e contribuir com a agilização dos trabalhos defi ni-

dos na atividade de planejamento foi apontada como estratégia fundamental  

para realização das prioridades pautadas. O Consea-PR desde a sua pri-

meira gestão contou com uma secretaria executiva que atendia também o 

Conselho da Criança e do Adolescente, o Conselho do Idoso, o Conselho 

do Trabalho e o Conselho da Assistência Social. Em função dessa estrutu-

ra excessivamente enxuta para as demandas existentes, confi gurou-se des-

de o início dos trabalhos do Consea-PR a necessidade de uma secretaria 

executiva exclusiva.

Como resultados concretos da efetivação das questões prioritárias aponta-

das pelo planejamento estratégico, puderam ser verifi cados ao fi nal de 2005:

1. Realização da primeira capacitação para os conselheiros no mês de 

maio. Em junho de 2005, realizou-se uma nova capacitação em SAN, 

com foco na discussão da gestão, mas já na ótica da promoção e exigi-

bilidade do Direito Humano à Alimentação Adequada. A referida ca-

pacitação foi direcionada para os conselheiros e diretores e técnicos  

dos escritórios regionais da SETP, estrutura que representa em nível 

regional a secretaria à qual se encontra vinculado o Consea-PR. No 

entanto, as muitas demandas que se seguiram para o Consea-PR não 

permitiram a realização de mais uma capacitação no segundo se-

mestre de 2005, fato que comprometeu parcialmente a qualidade das 

discussões e encaminhamentos realizados. 

2. Realização de oito encontros em regiões importantes e estratégicas  

do território paranaense visando à constituição de comissões regionais  

de segurança alimentar buscando a interlocução entre o Consea  e os 

municípios do interior do estado. Os eventos também objetivaram  a 

realização de avaliação sobre o andamento dos principais programas  
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de SAN desenvolvidos no Paraná (Programa Estadual Leite das 

Crianças, Programa Bolsa Família, Programa de Aquisição de Ali-

mentos da Agricultura Familiar, Programa de Hortas e Cozinhas Co-

munitárias (Produsa). 

3. Elaboração de proposta inicial da Lei Estadual de SAN e seu encami-

nhamento ao Gabinete da Casa Civil.

4. Elaboração de documentos preliminares sobre a Política Estadual de 

SAN para debate com as câmaras temáticas do Consea-PR e comis-

sões regionais constituídas.

5. Posicionamento e mobilização em relação às temáticas relevantes 

para a SAN em eventos públicos.

6. Participação na discussão do processo de implantação da merenda 

escolar orgânica no Estado do Paraná. Por ser um tema gerador e 

potencializador das ações de SAN, foi considerado prioritário para o 

Consea-PR em sua atuação em 2005. O Consea-PR organizou jun-

tamente com a Rede Ecovida de Agroecologia, com a ONG Terra de 

Direitos, com a Fetraf-Sul (Federação dos Trabalhadores da Agri-

cultura Familiar da Região Sul) e com todas as entidades que parti-

ciparam da Jornada Paranaense de Agroecologia uma manifestação 

pública em favor da Merenda Escolar Ecológica no evento estadual 

Paraná Orgânico em dezembro de 2005.

7. Incentivo à realização de atividades na Semana do Dia Mundial da 

Alimentação em várias regiões do estado, inclusive com a participa-

ção do Consea-PR em encontros microrregionais de SAN.

No primeiro semestre de 2006, a não-viabilização da secretaria executiva 

exclusiva para o Consea-PR prejudicou o andamento de seus trabalhos. Ha-

via uma previsão de efetivação de um trabalho mais direto com as comissões 

regionais formadas em 2005, no sentido de poder ser realizado um trabalho 

de interiorização mais intenso. Apesar do trabalho excelente de alguns dos 

conselheiros do Consea-PR de regiões do interior do Estado, que procura-

ram cumprir com seu papel deslocando-se para os municípios de sua área de 

abrangência, para um processo mais qualifi cado de controle social dos pro-

gramas e políticas, a interlocução do Consea-PR com as regiões fi cou aquém 

do desejado. 
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Considerando ter chegado a um limite de suas condições de trabalho, 

o Consea-PR buscou pressionar o governo no intuito de ser viabilizada a 

contratação de um assessor para assumir em tempo integral o trabalho de 

mobilização e organização das comissões regionais. Entidades-membro do 

Consea-PR contribuíram para continuidade do trabalho, procurando com 

isso viabilizar as condições para a efetivação da secretaria-executiva exclu-

siva ou de uma assessoria.

Contando com uma assessoria em tempo integral a partir de julho de 2006, 

o Consea-PR pôde, então, dar seqüência ao trabalho já iniciado em 2005 e 

realizar no período de setembro a outubro de 2006, 13 encontros regionais 

de SAN. O objetivo de tais encontros foi reativar o contato e promover maior 

aproximação com as regiões do Estado e respectivos municípios retomando 

o processo de diálogo com as comissões regionais. Nesses encontros, 15 co-

missões regionais foram formadas ou reativadas, com a missão de mobilizar 

os respectivos municípios, de sua área de abrangência para as discussões em 

torno da temática da SAN, organizar as conferências regionais previstas para 

acontecerem em novembro de 2006 e organizar eventos no Dia Mundial da 

Alimentação (16 de outubro de 2006). Ao fi nal do processo, estimou-se que 

mais de 650 pessoas participaram dos encontros promovidos nas diferentes 

regiões do Paraná durante o período.

Na seqüência, importantes eventos foram realizados nas regiões do Esta-

do pelas Comissões Regionais de SAN para comemoração do Dia Mundial da 

Alimentação (16 de outubro), sendo esta considerada uma etapa importan-

te de preparação, sensibilização e mobilização para conferências regionais e 

para a conferência estadual de SAN.

No decorrer de todo o mês de novembro e início de dezembro, realizaram-

se, conforme o previsto, as 15 conferências regionais de SAN. As discussões fo-

ram bastante ricas e possibilitaram um ganho de qualidade do debate acerca 

do tema nas regiões nas quais o processo de trabalho em SAN apresentava-se 

mais consolidado. Já em outras regiões, a realização da conferência foi o fator 

mobilizador e sensibilizador para o início de um processo organizativo mais 

consistente. É importante ressaltar também que foram eleitos nas conferências 

regionais seus respectivos representantes para compor parte dos representan-

tes da sociedade civil na gestão do Consea-PR de 2007/2008. Esse processo, 

concebido nas discussões do Consea-PR ao longo do seu período de trabalho 

foi considerado um avanço em relação aos processos anteriores, uma vez que 

garantiu a participação regional na composição da próxima gestão do conselho, 

com representantes eleitos de forma democrática nas conferências regionais.

Todo esse processo mobilizador culminou com a realização, nos dias 13 

e 14 de dezembro de 2006, em Curitiba, da II Conferência Estadual de Segu-
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rança Alimentar e Nutricional (II Cesan). A II Cesan teve por objetivos 

apontar as diretrizes para a Política Estadual e Nacional de SAN e discu-

tir mecanismos para a consolidação do Sistema de Segurança Alimentar e 

Nutricional (Sisan) proposto pela Lei Orgânica de Segurança Alimentar. 

Também coube à II Cesan a eleição das entidades de âmbito estadual da 

sociedade civil para completar o número de representantes da sociedade 

civil no Consea-PR para a gestão 2007/2008 e os 52 delegados do Paraná 

que participaram da III Conferência Nacional de Segurança Alimentar (III 

CNSAN). A III CNSAN ocorreu em Fortaleza, CE, em maio de 2007.

As questões já apresentadas descreveram e analisaram os processos viven-

ciados pelo Consea-PR em sua segunda gestão. Julgou-se oportuno numa ava-

liação do trabalho realizado apontar as principais difi culdades encontradas.

Falta de recursos para todas as ações/atividades demandadas 
pelo CONSEA-PR

O Consea-PR até o momento não dispõe de orçamento próprio para 

atendimento de suas demandas, contando para isso com os recursos da SETP. 

Esta secretaria, apesar de procurar dar todo o suporte para o trabalho do con-

selho, também se encontrava com recursos limitados ao longo de toda a ges-

tão. Deve ser mencionado que tais recursos tiveram de ser compartilhados 

não só com o Consea-PR, mas com os demais conselhos vinculados a essa 

secretaria que não contam ainda com recursos próprios. 

Apesar das reuniões ordinárias do Conselho sempre terem sido viabi-

lizadas pela SETP, bem como as principais demandas operacionais, a si-

tuação difi cultou o avanço do trabalho, pois não havia recurso disponível 

para capacitação dos conselheiros, para as viagens necessárias ao proces-

so de interiorização, para a elaboração de materiais para a comunicação 

etc. O excessivo formalismo e a burocratização dos processos para libera-

ção de recursos em muitas situações também prejudicaram a autonomia 

do conselho e a efetivação do seu trabalho. 

Com base nas dificuldades encontradas e nas demandas reais do 

Consea-PR identificadas no ano de 2005/2006, foi elaborado pelos con-

selheiros um estudo do orçamento necessário para o funcionamento 

efetivo do conselho na sua próxima gestão. Objetivou-se com esse procedi-

mento que fosse pleiteado no processo de definição do orçamento geral 

da SETP para o próximo ano o valor necessário para o funcionamento 

efetivo do Consea-PR. Tal estudo também poderá contribuir na defini-
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ção de um orçamento independente para o Conselho. Há um entendimen-

to entre os conselheiros que o Consea-PR, em função da intersetorialidade 

demandada pelas questões de SAN, não deva estar vinculado a nenhuma se-

cretaria específi ca, mas à Casa Civil, no sentido de poder assessorar de uma 

forma mais independente e transversal o governo de estado. No caso de essa 

questão efetivar-se, já haveria o estudo de orçamento para embasar as de-

mandas desencadeadas no processo.

Também foi verifi cado que há difi culdade de acesso a informações es-

tratégicas de caráter operacional que possibilitassem ao Consea-PR maior 

agilidade em sua atuação no sentido de poder acompanhar de maneira efi -

ciente a dinâmica das secretarias de Estado e a gestão do governo. Isso se ve-

rifi cou em relação aos programas da área de SAN, bem como em relação ao 

orçamento realmente disponível para uso do Consea-PR. 

Demora na viabilização da secretaria executiva/assessoria do 
CONSEA-PR 

Apesar dos avanços, que foram obtidos pela dedicação dos conselhei-

ros e pelo efi ciente suporte administrativo, a estruturação de uma secreta-

ria executiva exclusiva para as demandas do Consea-PR não se efetivou no 

tempo necessário, inviabilizando avanço ainda maior dos trabalhos. A co-

municação constante com as comissões regionais, essencial para garantia 

do processo de interiorização, não pôde ser viabilizada em função da au-

sência de uma secretaria executiva de caráter técnico que operacionalizas-

se o processo fazendo a retro alimentação da rede de comunicação com as 

regiões e os respectivos municípios. Tal situação comprometeu o trabalho 

do Consea-PR que sempre teve bem claro que o processo de comunicação 

com as regiões seria essencial para avanço de um trabalho efetivo de con-

trole social das políticas públicas. No entendimento dos conselheiros, as 

questões concretas efetivam-se nos municípios e nas regiões, onde se en-

contram as situações que geram a insegurança alimentar. É também nesse 

nível de organização político-administrativa do território que as ações de 

enfrentamento do problema precisam acontecer. Sem a capilaridade neces-

sária, as ações do conselho passam a ser pouco efetivas, e o conselho man-

tém-se muito distante das demandas reais da população.

É importante destacar que as demandas de trabalho do Consea-PR são  

elevadas e que somente será possível a realização de uma atuação mais efeti-

va se houver a disponibilidade de técnicos em período integral e com o per-
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fi l necessário para atender as suas necessidades. Tal questão pôde ser com-

provada com a constatação do avanço do trabalho de interiorização e de 

mobilização do Consea-PR a partir da contratação de uma assessoria ex-

clusiva no segundo semestre de 2006.

Principais Desafios Delineados
A necessidade da construção de uma prática de atuação do Esta-
do na gestão das políticas públicas em parceria com a sociedade 

Apesar dos avanços obtidos em todo o país no campo do controle social 

a partir da aprovação da Constituição de 1988, a prática de concepção, mo-

nitoramento e avaliação das políticas públicas com a participação ativa da 

sociedade ainda é um processo em consolidação. A área da saúde com a expe-

riência da implantação e implementação do Sistema Único de Saúde (SUS) já 

bastante adiantada é um exemplo positivo e de referência internacional des-

sa prática, mas que ainda se encontra em processo de fortalecimento. Mais 

recentemente, a área da assistência social, após longo e aprofundado proces-

so de discussão, iniciou a implantação do Sistema Único de Assistência So-

cial (Suas). Atualmente, a área da segurança alimentar, com a aprovação da 

Lei Orgânica de SAN em 2006, inicia suas discussões em relação também ao 

processo de constituição e implantação do Sistema de Segurança Alimentar 

(Sisan), contando com importante atuação dos Conseas. 

A concepção de um sistema que integre órgãos e instituições públicas e a so-

ciedade civil por meio de fl uxos, realizando processos que promovam e garan-

tam o direito humano à alimentação adequada e que possibilitem o con trole so-

cial dessas políticas públicas constitui um processo complexo de construção 

de idéias que precisarão ter caráter inovador e transformador. Tal deman-

da necessita de grandes esforços para ser consolidada, e os Conseas consti-

tuem-se os principais animadores de tais processos, no sentido de garantirem 

a ampla participação da sociedade em todas as etapas de concepção, implan-

tação e avaliação do funcionamento do sistema.

Nesse sentido, é possível compreender as difi culdades iniciais que se colo-

cam para os diferentes conselhos na realização mais efetiva de seus trabalhos. 

Demandas concretas, em geral, apresentam-se de forma bastante intensa, 

tendendo a reduzir a ação dos conselhos  a um ativismo com baixo impac-

to social e ao monitoramento de ações de caráter mais emergencial e pouco 

transformador. Para romper com esse tipo de tendência, há o interesse por 

parte dos conselhos em participar da concepção dos programas e das políti-
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cas, prática que não é encarada da mesma forma pelo Estado, que em muitas 

situações não quer a interferência mais direta da sociedade em seu campo de 

ação e decisão e, conseqüentemente, de poder.

O Consea-PR vivenciou em suas gestões situações diversas envolvendo essa 

questão e esse tipo de difi culdade que aos poucos é vencida com a construção de 

uma nova dinâmica de atuação do estado e da própria sociedade, pauta da nos 

erros e acertos presentes na experiência já acumulada. No entanto,   a questão 

persiste como um grande desafi o a ser enfrentado pelas partes envolvidas.

Complexidade da temática de SAN e a busca pela
transversalidade necessária 

O caráter intersetorial inerente à temática da SAN apresenta-se como 

uma questão que indica a complexidade do trabalho a ser desenvolvido pelo 

Consea-PR. Praticamente todas as áreas apresentam uma relação direta 

ou indireta com a SAN, exigindo por parte dos conselheiros conhecimen-

to aprofundado sobre diferentes questões e ao mesmo tempo visão inter-

setorial e interdisciplinar. O tema da SAN envolve a área da agricultura e 

abastecimento, economia, trabalho e renda, assistência e promoção social, 

saúde e nutrição, educação, meio ambiente, planejamento, direito, entre 

outras. Portanto, há de se construir uma nova concepção de gestão em que a 

competição por recursos realizada pelos diferentes setores responsáveis pe-

las políticas públicas dê lugar à construção de ações transversais e interse-

toriais com um grande poder de transformação social. 

Cabe aos profi ssionais e trabalhadores das diferentes áreas o desafi o de 

saber reconhecer a importância das contribuições das diferentes áreas do 

conhecimento, buscando a valorização da interdisciplinaridade no tra-

balho com o tema da segurança alimentar e nutricional.

Potencialidades Existentes
O valor da contribuição do trabalho da sociedade civil no processo 
de construção da SAN e dos servidores públicos engajados

Deve ser colocado como aspecto positivo e de grande potencialidade em ter-

mos de transformação social o engajamento observado por parte de muitos con-

selheiros representantes da sociedade civil no Consea-PR. Há de se destacar 

o desprendimento e o sacrifício efetuado pelos conselheiros da sociedade civil 

quando questões materiais que garantiriam a vinda e a participação nas ati-
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vidades e reuniões estavam inviabilizadas por questões burocráticas. Tal de-

dicação necessita ser valorizada, no sentido de serem de fato viabilizadas 

as condições fi nanceiras para que a participação e a contribuição de con-

selheiros possam ser garantidas, sem que sejam necessários sacrifícios de 

qualquer tipo. Deve ser ressaltado, inclusive, que tais incidentes apontaram 

a existência de uma atitude de seriedade e de compromisso dos envolvidos  

com a causa da segurança alimentar.

A presença de servidores públicos que participam da estrutura de governo 

e de técnicos da atual gestão que demonstraram concretamente sensibilidade e 

envolvimento com o processo de consolidação da segurança alimentar no Es-

tado do Paraná foi outro aspecto positivo identifi cado no processo que deve ser 

registrado. Tais servidores potencializaram ações e garantiram a efetivação dos 

diferentes eventos e trabalhos de responsabilidade conjunta do Consea e da 

SETP, apesar da falta de estrutura e de orçamento. Demonstraram, assim, o en-

gajamento, a ética e o compromisso que mantêm com a sociedade paranaense 

mediante o trabalho competente que realizam. 

Trata-se de um desafi o a sensibilização dos demais, sejam membros do go-

verno ou da sociedade civil para um engajamento mais efetivo com a temática 

da segurança alimentar e concretização das potencialidades existentes.

Finalmente, pode ser apontada como uma importante potencialidade 

a ser explorada pelo Consea-PR a abertura do atual governo para o tema 

da segurança alimentar e a presença de movimentos sociais bastante atuan-

tes no estado, sobretudo aqueles ligados ao campo. 

Considerações Finais

Este capítulo procurou apontar as principais conquistas, as difi culdades 

encontradas, as potencialidades existentes e os desafi os ainda pendentes do 

Consea-PR. Apesar de colocar de forma sucinta algumas refl exões baseadas 

na experiência vivida, não explorou todos os desdobramentos possíveis que 

possam advir de tal vivência, considerada extremamente rica e abrangente.

Apesar das difi culdades encontradas ao longo do processo e que preci-

sam ser mencionadas no sentido de que sejam visualizadas e atendidas as 

demandas existentes, devem ser destacados e recordados aqui os principais 

avanços obtidos pelo Consea-PR já apresentados, cujo valor supera os as-

pectos problemáticos mencionados:
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1. Início da Mobilização do Estado para discussão, concepção e im-

plantação do Sisan e da Política Estadual de Segurança Alimentar; 

processo garantido pela realização dos encontros regionais em 2005 

e 2006, conferências regionais e conferência estadual em 2006.

2. Estruturação de espaço de diálogo e interlocução entre o Consea-PR 

e as regiões com a constituição das Comissões Regionais de SAN.

3. Formatação do próximo Consea-PR com um número maior de re-

presentantes das regiões do estado eleitos nas Conferências Regio-

nais de SAN possibilitando a participação mais ativa das regiões na 

implantação da Política Estadual de SAN e Sisan estadual.

O Consea-PR acredita que com esta estrutura, passos importantes 

tenham sido dados para que o processo de implantação da Política Es-

tadual de Segurança Alimentar e do Sisan avancem no Paraná de forma 

consistente e participativa, garantindo o empoderamento da população 

mais vulnerável e a busca efetiva de soluções para insegurança alimen-

tar e nutricional. 

O Brasil vive um novo momento, e é necessário o envolvimento de to-

dos para que as urgentes mudanças sociais se concretizem. A Política de 

Segurança Alimentar e Nutricional precisa ser implantada assim como o 

Sistema de Segurança Alimentar. Tais mecanismos são necessários para 

que um direito humano essencial seja reconhecido e cumprido num con-

texto de sociedade injusto e desigual, no qual o alimento é considerado 

uma mercadoria.

Os Conselhos de Segurança Alimentar e Nutricional e, conseqüente-

mente, seus membros, têm na concretização desse processo uma respon-

sabilidade bastante grande enquanto instância de controle social. Por isso, 

as condições para que os conselhos possam desenvolver o seu trabalho ne-

cessitam ser garantidas. Somente dessa maneira os Conseas poderão con-

tribuir e participar do processo da construção da segurança alimentar e nu-

tricional no país com autonomia e independência e, assim, atuar de acordo 

com as suas potencialidades e responsabilidades.
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Fórmulas Infantis e 
Leite de Vaca Integral: 

Avanços e Limitações
 Fernanda Luisa Ceragioli OliveiraI

Introdução

A alimentação adequada do lactente, no primeiro ano de vida, consiste 

em benef ícios incomensuráveis para que ele tenha saúde e qualidade de vi-

da em curto, médio e longo prazo.

A alimentação ideal para todas as crianças nos primeiros 6 meses de 

vida é o leite materno, que deve ser mantido até os 2 anos de idade, sendo 

obrigatória a introdução de alimentos complementares a partir dos 6 meses 

de vida (Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) – Departamento de Nutro-

logia1; Academia Americana de Pediatria (AAP)2 e Sociedade Européia de 

Gastroenterologia e Nutrição Pediátrica – ESPGHAN).3

O aleitamento materno garante aos lactentes benef ícios nutricionais, 

imunológicos e emocionais, ressaltando-se o fortalecimento do vínculo 

mãe-fi lho. Além de qualidade de vida ao lactente proporcionada por melho-

ra da capacidade do sistema imune, os nutrientes oferecidos relacionam-se 

com adequado crescimento, desenvolvimento e, principalmente, desenvol-

vimento neuropsicomotor inerente à qualidade de gordura ingerida pelo 

lactente. Estudos demonstram o papel preventivo4 do aleitamento materno 

em relação às doenças crônicas não-transmissíveis como obesidade5, disli-

pidemia6 e hipertensão arterial.7

 Nos casos de impossibilidade da prática do aleitamento materno, deve-

se utilizar fórmula infantil que supra as necessidades das crianças menores 

de 6 meses, conforme recomendação nacional e internacional (Sociedade 

Brasileira de Pediatria – Departamento de Nutrologia1; Academia Ameri-

I Doutora em Pediatria pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp).

 Chefe do Setor de Suporte Nutricional da Disciplina de Nutrologia do Depar-

tamento de Pediatria da Unifesp.
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cana de Pediatria2; ESPGHAN3). Deve ser utilizada fórmula de partida nos 

primeiros 6 meses e, a partir daí, recomenda-se fórmula infantil de segui-

mento. Em uso de fórmulas infantis modifi cadas, a introdução de alimentos 

complementares deve seguir a mesma preconização das crianças em aleita-

mento materno a partir dos 6 meses. 

O leite de vaca in natura na forma líquida ou desidratada (em pó) não 

consiste em alimento apropriado para crianças menores de 1 ano, sendo de-

saconselhável o seu uso para lactentes menores de 6 meses.8 O menor custo 

do leite de vaca não justifi ca o seu uso indiscriminado em países em desen-

volvimento, perante às inadequações nutricionais aos lactentes em relação 

ao crescimento e ao desenvolvimento.9-16 

Alianças devem ser efetuadas entre profi ssionais de saúde das univer-

sidades, das sociedades civis, das indústrias de alimentos e dos órgãos pú-

blicos executivos e legislativos para viabilizar o uso de fórmulas infantis no 

dia-a-dia de lactentes com baixo nível socioeconômico e menor poder aqui-

sitivo, o que, segundo a literatura científi ca vigente, é recomendado como 

primeira opção na impossibilidade de aleitamento materno nos primeiros 

6 meses de vida. 

Fórmulas Infantis 

As fórmulas infantis podem ser classifi cadas em pré-termo, partida, se-

guimento e especiais. Essa classifi cação está relacionada à faixa etária e às ne-

cessidades nutricionais específi cas nas 3 primeiras fórmulas e as especiais, 

com especifi cidade de corrigir difi culdades de aproveitamento de nutrien-

tes diretamente associadas a disfunções ou doenças temporárias ou perma-

nentes.

Fórmulas Pré-termo 

As fórmulas do pré-termo suprem as necessidades das crianças nascidas 

prematuramente, que não podem receber leite materno. Podem ser utiliza-

das até o primeiro mês de idade corrigida (um mês após a data das 40 se-

manas de gestação). Recente posicionamento da Comissão da ESPGHAN17 

ressalta as especifi cidades das fórmulas para pré-termo, devendo ser uti-

lizadas até a 40a semana de gestação, mas, em situações muito especiais, 

como prematuro com muito baixo peso e nascimento com idade gestacio-

nal precoce, este período poderia ser ampliado até a 52a semana de gestação 
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(3 meses). Devem-se ponderar criticamente os riscos e os benef ícios dessa 

proposta. As especifi cidades das fórmulas pré-termo são:

• energia: apresenta maior densidade energética por volume, possui 

cerca de 80 kcal por 100 mL;

• gordura: quantidade de gordura saturada de origem animal (3 a 20%) 

e de poliinsaturadas provenientes de óleos vegetais (80 a 97%). Maior 

acréscimo de ácidos graxos essenciais: ácido linoléico (18:2n-6) e áci-

do alfa-linolênico (18:3n-3), além de ácido docosa-hexanóico (DHA) 

e ácido aracdônico (AA). Os ácidos graxos muito longos (DHA e AA) 

devem ser suplementados no recém-nascido pré-termo por imatu-

ridade enzimática desta população na elongação dos ácidos graxos 

essenciais. Ressalta-se a importância da relação omega 6 (ácido li-

noléico) e omega 3 (ácido alfa-linolênico) de cerca de 10:1. Nessas 

fórmulas infantis, há presença de triglicérides de cadeia média (20 a 

40%) a fi m de favorecer a gordura como substrato energético;

• carboidratos: as fórmulas contêm associação de lactose (40 a 89%) 

com polímeros de glicose (maltodextrino) (11 a 60%); 

• proteínas: relação de soroproteína/caseína (60:40). As fórmulas in-

fantis contêm maiores quantidades de proteínas (2,9 a 3 g por 100 

kcal de fórmula) em relação às demais fórmulas infantis 19; 

• minerais: relação cálcio/fósforo (2:1) mais adequada para suprir às ne-

cessidades do recém nascido pré-termo. A quantidade de cálcio e fósfo-

ro apresenta-se adequada às necessidades do recém-nascido pré-termo 

(cálcio 70 a140 mg por 100 kcal e fósforo 50 a 80 mg por 100 kcal).19 

O teor de sódio e potássio varia entre 1 a 2,3 mMol por 100 kcal e 15 

a 25 mMol por 100 kcal, respectivamente;19

• vitaminas e oligoelementos: atendem às necessidades vitamínicas do 

recém-nascido pré-termo a partir de cerca de 150 a 200 mL de volu-

me total por dia, pois a quantidade ingerida determina a quantidade 

por dia de vitaminas. Há necessidade de suplementação medicamen-

tosa de vitaminas em quantidades menores de 100 mL de volume to-

tal por dia. A recomendação de ferro, zinco, cobre nas fórmulas in-

fantis para pré-termo varia entre 1 a 1,3 mg por 100 kcal, 0,55 a 1,1 

mg por 100 kcal e 90 a 120 mcg por 100 kcal, respectivamente19; 

• carga de soluto renal: cerca de 150 mOsm/L, compatível com o leite 

humano prematuro 96 a 147 mOsm/L.
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Fórmulas de partida e seguimento

As fórmulas infantis são seguras e adequadas para o crescimento e de-

senvolvimento das crianças.1-3 As fórmulas de partidas ou denominadas 

1 devem ser fornecidas para lactentes até o 6o mês de vida. As fórmulas 

de seguimento ou denominadas 2 são utilizadas após a introdução de ali-

mentos complementares, após o 6º mês de vida. As fórmulas infantis têm 

as seguintes características gerais:2,19

1. Energia: segundo as normas da ESPGHAN3, uma fórmula infan-

til deve conter 60 a 70 kcal por 100 mL. Ganho de peso eleva-

do nessa faixa etária tem sido associado a aumento de risco de 

obesidade.3 

2. Gordura: redução da quantidade de gordura saturada de origem ani-

mal e acréscimo de gorduras poliinsaturadas originárias de óleos ve-

getais. A quantidade de gordura deve variar entre 4,4 a 6 g por 100 

kcal3, correspondendo a 40 a 54% do valor energético total da fór-

mula infantil, mimetizando os valores energéticos do leite materno. 

Acréscimo de ácidos graxos essenciais: ácido linoléico (18:2n-6o 0,3 

a 1,2 g por 100 kcal) e ácido alfa-linolênico (18:3n-3o mais que 50 mg 

por 100 kcal)). Ressalta-se a importância da relação ômega 6 (ácido 

linoléico) e ômega 3 (ácido alfa-linolênico) de 5:1 a 15:1. Limitação 

da quantidade máxima de ácidos graxos láurico e mirístico (20%), 

ácidos graxos trans (3%) e ácido graxo erúcico (1%).

3. Carboidratos: as fórmulas contêm lactose exclusiva ou associação de 

lactose com polímeros de glicose (maltose-dextrinas), não necessi-

tando de adição de açúcar ou farinha. A quantidade de carboidrato 

pode variar em 9 a 14 g por 100 kcal.3 Segundo ESPGHAN3, não deve 

ser recomendada a adição de frutose, sacarose e glicose em fórmula 

infantil nos primeiros 4 a 6 meses de vida.

4. Proteínas: quantidade adequada de proteína com desnaturação pro-

téica (quebra da caseína, em cadeias menores, formando proteínas 

solúveis, favorecendo a digestão e absorção) e relação proteína do 

soro/caseína na fórmula de partida e seguimento são 23/77 ou 60/40 

e 40/60 ou 20/80 ou 23/77, respectivamente. As fórmulas devem 

conter 1,8 a 3 g por 100 kcal de fórmula.3 A ESPGHAN3 recomenda 
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que a quantidade máxima de proteína nas fórmulas infantis seja de 

3 g por 100 kcal.

5. Minerais: há modifi cação nos teores dos minerais tentando aproxi-

mar os seus teores aos do leite materno. Relação cálcio/fósforo ade-

quada (25 a 90 mg por 100 kcal de cálcio e 30 a 100 mg por 100 kcal 

de fósforo, oferecendo a relação 1:1 a 2:1)3, favorecendo a minerali-

zação óssea. As quantidades de sódio, potássio e cloro na fórmula in-

fantil devem variar entre 20 a 60 mg por 100 kcal, 60 a 160 por 100 

kcal e 50 a 160 mg por 100 kcal, respectivamente. 

6. Vitaminas e oligoelementos: atendem às necessidades da criança sa-

dia.3 Nos primeiros 6 meses, a ingestão de 800 mL/dia de fórmula 

infantil garante as necessidades de vitaminas e oligoelementos em 

crianças sadias. Após o 6o mês de vida, com a introdução de alimen-

tos complementares, a quantidade de fórmula infantil para suprir as 

necessidades de micronutrientes reduz-se para 500 mL/dia.

7. Carga de soluto renal: 90 a 100 mOsm/L. 

8. Componentes especiais: nutrientes presentes no leite humano podem 

ser acrescidos às fórmulas infantis como ácidos graxos poliinsatura-

dos de cadeia longa (LCPUFA, composição do cérebro e desenvolvi-

mento neurológico), probióticos e prebióticos (modifi cação da fl ora 

intestinal, modifi cando a defesa local intestinal) e nucleotídeos (favo-

recer a resposta imunológica).3,20

Fórmulas infantis especiais 

As fórmulas infantis especiais compreendem fórmulas contendo amido 

pré-gelatinizado, isentas de lactose, que contêm proteínas parcialmente hidro-

lisadas, isoladas de soja, que apresentam proteínas sob a forma de hidrolisa-

dos protéicos (soro, soja/colágeno e caseína) e sob a forma de aminoácidos. A 

maior parte dessas fórmulas reserva-se para lactentes com doença do trato gas-

trintestinal relacionada a determinada forma de má-absorção.

Apenas a Academia Americana de Pediatria21 indica a fórmula parcial-

mente hidrolisada em crianças com antecedentes familiares positivos de 

alergia com intuito de prevenção de alergia alimentar. 
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Fórmulas contendo amido pré-gelatinizado

Essas fórmulas são indicadas para crianças com regurgitação22, sendo 

o seu uso sempre aliado ao decúbito adequado (lateral direito ou esquer-

do a 30º). As causas de regurgitações podem ser diversas (desde imatu-

ridade do esf íncter cardioesofágico até refluxo gastroesofágico com e 

sem complicações). Qualquer forma de espessamento da dieta resulta 

em melhora dos sintomas de vômitos do lactente, não tratando o refluxo 

gastroesofágico que perpetua apesar da melhora clínica23,24, necessitan-

do de outras medidas terapêuticas medicamentosas ou cirúrgicas para 

controlar o número de eventos. 

As fórmulas espessadas não são recomendadas para crianças com dis-

fagias, pois o espessamento da dieta ocorre no estômago com o pH ácido, 

permanecendo líquida no trajeto da boca ao estômago. 

Fórmulas isentas de lactose 

Indicadas em lactentes com intolerância à lactose, que constitui car-

boidrato que necessita da ação de uma dissacaridase na parte distal da vi-

losidade da mucosa intestinal (lactase) para ser absorvido. O aumento da 

quantidade de lactose na luz intestinal acarreta aumento da osmolaridade 

e má-absorção. Assim, em doenças que acarretem diminuição da vilosida-

de da mucosa intestinal (desnutrição, doença celíaca), haverá prejuízo na 

absorção de lactose por defi ciência na quantidade de lactase.25,26

Fórmulas semi-elementares e elementares 

Defi ne-se fórmula semi-elementar e elementar dependendo da caracte-

rística da proteína utilizada, sendo usado o componente protéico intensa-

mente hidrolisado (dipeptídeos) na primeira, e aminoácidos na segunda. O 

maior inconveniente dessas fórmulas é o alto custo.

A principal indicação das fórmulas semi-elementares e elementares con-

siste na alergia alimentar, principalmente ao leite de vaca. As fórmulas semi-

elementares e elementares são orientadas na prevenção e no tratamento da 

alergia ao leite de vaca. As fórmulas hidrolisadas podem ter fontes protéicas 

diferentes como o soro de leite, a soja com o colágeno e a caseína.

Outra indicação das fórmulas semi-elementares seria para as doenças que 

acarretam alterações de permeabilidade por lesão da mucosa intestinal, como 
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a caquexia na Aids, sepse, pancreatite, doença diarréica persistente e crônica,  

síndrome do intestino curto, cardiopatias congênitas e outras. Os recém-

nascidos  de muito baixo peso poderiam benefi ciar-se na utilização de fórmulas 

com hidrolisados protéicos, mas as atuais fórmulas no mercado que possuem 

hidrolisado protéico não contemplam as suas outras necessidades nutricionais. 

Portanto, a utilização de fórmulas semi-elementares em prematuros fi ca limita-

da às situações muito especiais, como síndrome do intestino curto.

As fórmulas elementares apresentam alta osmolalidade, característica que 

difi culta sua utilização em pacientes desnutridos graves, sendo indicadas em 

lactentes com intolerância múltipla às fórmulas semi-elementares.27

Fórmula de soja 

As fórmulas de soja são constituídas de proteínas isoladas de soja, 

acrescidas de metionina, carnitina, ferro e zinco. Também possuem subs-

tâncias consideradas antinutricionais como lecitinas, rafi noses e fi tatos.28 

Os fi tatos acarretam diminuição da biodisponibilidade de cálcio, de zinco, 

de ferro, de cobre e de manganês.28

Em consenso realizado pelo comitê da ESPGHAN29, estabeleceu-se que 

o conteúdo protéico da fórmula deve ser 2,25 g/100 kcal de proteína isolada, 

maior que a fórmula infantil modifi cada, além de ressaltar atenção aos pedia-

tras quanto à elevada quantidade de fi tatos, de inibidores de tripsinas, de alu-

mínio e de fi toesteróis (isofl avonas) contida nessas fórmulas. Na literatura, 

não existem dados sufi cientes para garantir sua utilização em prematuros.29 

A fórmula de soja pode ser usada com segurança nos lactentes, mas não ofe-

rece maiores vantagens que as fórmulas infantis modifi cadas. 29 

As indicações de fórmula de soja seriam intolerância grave à lactose, 

galactosemia e considerações étnicas como convicções religiosas ou so-

ciais (vegetarianismo radical). O consenso da ESPGHAN29 contra-indica a 

utilização de fórmula de soja antes dos 6 meses de vida, podendo ser utili-

zada após este período por seu baixo custo e melhor aceitação nas alergias 

alimentares. Não há evidência na literatura de que a fórmula de soja pre-

vina a regurgitação, a cólica ou o choro compulsivo nos lactentes.29

A fórmula de soja não é indicada na prevenção e no tratamento na fase aguda 

da terapia nutricional da intolerância ao leite de vaca 28-31 em vigência de lesão de 

mucosa intestinal. A fórmula de soja deve ser utilizada em alergia ao leite de vaca 

IgE mediada. Não se recomenda a utilização de fórmulas de soja sem critérios 

bem defi nidos de alergia, especialmente em sistemas extradigestórios.32
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Leite de vaca 

A Sociedade Brasileira de Pediatria, a Academia Americana de Pedia-

tria e a ESPGHAN advertem a respeito dos riscos associados ao uso de lei-

te de vaca no primeiro ano de vida. Ressaltam-se os agravos cientifi camente 

comprovados aos lactentes em relação ao crescimento e ao desenvolvimen-

to9-16, além das inadequações nutricionais relatadas a seguir:2,18

1. Energia: apresenta cerca de 63 kcal por 100 mL, sendo inferior ao lei-

te materno, que corresponde a 75 kcal por 100 mL.

2. Gorduras: contêm baixos teores de ácido linoléico (10 vezes inferior 

às fórmulas), sendo necessário o acréscimo de óleo vegetal para o 

atendimento das necessidades energéticas e qualitativas (ácidos gra-

xos essenciais, linoléico e alfa-linolênico) dos recém-nascidos.

3. Carboidratos: quantidade insufi ciente, sendo necessário o acrésci-

mo de outros açúcares, freqüentemente mais danosos à saúde, como 

a sacarose, com elevado poder cariogênico.

4. Proteínas: fornecem altas taxas de proteínas (32,9 g/L ou 5,9 g por 

100 kcal), que acarreta elevação da carga renal de soluto. Apresen-

tam relação caseína/proteínas do soro inadequada, comprometendo 

a digestibilidade. A ingestão excessiva de proteínas e de sódio está 

relacionada ao desenvolvimento de hipertensão arterial.29-31

5. Minerais e eletrólitos: fornecem altas taxas de sódio contribuindo 

para elevação da carga renal de solutos, principalmente dos recém-

nascidos de baixo peso.

6. Vitaminas e oligoelementos: baixos níveis de vitaminas D, E e C. 

Fornecidas quantidades insufi cientes de oligoelementos com baixa 

biodisponibilidade, salientando-se o ferro e o zinco. Em uso de lei-

te de vaca em pó ou in natura, o lactente deve ser medicamentosa-

mente suplementado com vitaminas e oligoelementos.

7. Carga de soluto renal: 308 mOsm/L.
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Considerações Finais

O leite humano é o alimento ideal para o crescimento e o desenvolvimen-

to de lactentes. O leite humano não consiste apenas em veículo de macro 

e micronutrientes, mas possui, também, enzimas facilitadoras da digestão, 

hormônios, fatores de crescimento, elementos imunológicos e celulares, além 

de propiciar aumento do vínculo mãe-fi lho.

As recomendações americanas, européias e brasileiras são unânimes em 

desaconselhar o uso do leite de vaca em pó ou in natura no primeiro ano de 

vida. Afi rmam com base científi ca que quando o melhor alimento para o lac-

tente, o leite materno, não puder ser utilizado, a fórmula infantil deve ser a 

primeira escolha. 

No comércio, as fórmulas infantis têm custo variado dependendo da sua 

maior semelhança ao leite humano. Apesar de todas as tentativas da indús-

tria alimentícia em conter nutrientes na fórmula infantil similares ao leite 

humano, o seu benef ício não pode ser comparável ao leite humano.

Enquanto não se consegue aumentar a prevalência e o tempo de lactentes  

em aleitamento materno, há necessidade de alianças entre as universidades, 

as sociedades civis (SBP), os líderes do governo das políticas de saúde e as 

indústrias alimentícias para, em conjunto, adequarem a alimentação do lac-

tente carente, em especial, nos primeiros 6 meses de vida.
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Alternativas de Alimentação
 do Lactente quando a 
Amamentação Natural 

não é Indicada
Tereza Setsuko TomaI

Nenhum leite utilizado em substituição ao leite materno, nem mesmo a 

mais sofi sticada e nutricionalmente balanceada fórmula infantil, é capaz de 

oferecer os benef ícios à saúde que o leite materno proporciona aos bebês. A 

alimentação artifi cial não substitui à altura o ato de amamentar em sua sig-

nifi cância fi siológica e emocional, tanto para os bebês quanto para as mães. 

O uso de uma fórmula infantil, em substituição parcial ou total da amamen-

tação, é um desvio da norma biológica para praticamente todas as crianças, 

independentemente de quão elaborada ela seja do ponto de vista nutricional. 

Por isso, a fórmula infantil não deve ser promovida ou distribuída em qual-

quer local de uma maneira que possa interferir com a proteção e promoção 

do aleitamento materno.1

Leite Materno e Amamentação: para Além das 
Vantagens Nutricionais

A frase citada, utilizada aqui como um referencial, ilustra o cuidado ne-

cessário ao se abordar a alimentação de substituição na infância. Não é pos-

sível falar sobre alternativas de alimentação do lactente sem antes reiterar 

que qualquer que seja a opção para substituir a amamentação, ela estará 

longe de responder às necessidades nutricionais, imunológicas e psicos-

sociais do fi lhote humano.

I Médica Pediatra e Pesquisadora do Instituto de Saúde da Secretaria de Saúde 

do Estado de São Paulo. Membro da IBFAN (International Baby Food Action 

Network).
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Em 1987, o Dr. Barness previa: 

[...] os objetivos da alimentação infantil são uma infância mais 

saudável, um ótimo desenvolvimento do potencial f ísico e men-

tal e um retardo no surgimento das doenças degenerativas. Hoje, 

o leite humano é, como foi no passado, um alimento inigualável 

para os primeiros meses de vida. As crescentes exigências  sobre 

a qualidade dos alimentos de substituição do leite humano têm 

servido de estímulo para o aperfeiçoamento destes produtos.  

Entretanto, parece improvável que apenas a nutrição possa atin-

gir todos os objetivos.2

Quase vinte anos depois, pode-se constatar o quanto as pesquisas 

científicas têm contribuído para aperfeiçoar nossa compreensão sobre 

os benef ícios da amamentação para a saúde infantil, e o desenvolvimen-

to motor e intelectual, a prevenção de doenças crônicas no futuro, assim 

como para a saúde da mulher.3

Morbidade e Mortalidade

Os benef ícios do aleitamento materno para a redução da morbimortali-

dade infantil já são bastante conhecidos em relação à diarréia, pneumonia, 

otite média e outras infecções na infância. Esses benef ícios são mais evi-

dentes quanto mais jovens são as crianças e piores são as condições sanitá-

rias e de higiene do meio em que vivem. No entanto, os estudos mostram 

que os efeitos da amamentação se estendem por toda a infância e mesmo 

entre as crianças dos países desenvolvidos.

Desenvolvimento motor e intelectual 

Os estudos apontam que crianças amamentadas saem-se melhor nos 

testes de desenvolvimento motor e intelectual. Isso poderia ser explica-

do pelo fato de o leite humano conter ácidos graxos poliinsaturados de 

cadeia longa, sabidamente importantes para o crescimento e desenvol-

vimento do cérebro, e também devido a melhor interação e contato f ísi-

co entre mãe e bebê durante a amamentação.
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Doenças crônicas 

O desenvolvimento de doenças crônicas no futuro, entre as quais alergia, 

obesidade, diabete, hipertensão arterial, câncer e doença de Crohn, tem re-

cebido especial atenção quanto a uma possível associação com o aleitamen-

to materno. Mais estudos são necessários nessa área para afi rmar o quanto a 

amamentação pode infl uir sobre a redução dos riscos dessas doenças.

Saúde materna

Os benef ícios do aleitamento materno para a mulher incluem redução do 

sangramento no pós-parto imediato, retardo de uma nova gravidez e, a longo 

prazo, um menor risco de desenvolver cânceres de mama e ovário.

Essas evidências científi cas, acumuladas ao longo de décadas, provoca-

ram mudanças drásticas nas recomendações sobre alimentação apropriada 

das crianças pequenas. A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo 

das Nações Unidas para a Infância (Unicef), por exemplo, desenvolveram 

conjuntamente a Estratégia Global para a Alimentação de Lactentes e Crian-

ças de Primeira Infância, na qual se recomenda que as crianças sejam exclusi-

vamente amamentadas durante os primeiros 6 meses de vida e que, após esse 

período, continuem sendo amamentadas pelo menos até os 2 anos de idade e 

recebendo uma alimentação complementar apropriada. A Estratégia Global, 

elaborada a partir de sólidas evidências científi cas e epidemiológicas, consti-

tui-se em importante guia para ação dirigido aos governantes e todos aqueles 

interessados na saúde infantil. Ela é resultado de um amplo processo partici-

pativo e foi endossada por consenso pela 55º Assembléia Mundial da Saúde 

em 2002.4

As nove metas operacionais estabelecidas pela Estratégia Global para 

atingir o objetivo de uma alimentação de excelência na infância são:

1. Nomear um coordenador nacional para o aleitamento materno e es-

tabelecer um comitê nacional multissetorial.

2. Garantir que todas as maternidades incorporem os “dez passos para 

a amamentação bem sucedida”, preconizada pela Iniciativa Hospital 

Amigo da Criança.

3. Efetivar os princípios e objetivos do Código Internacional de Comer-

cialização de Substitutos do Leite Materno e as resoluções posterio-

res da Assembléia Mundial da Saúde.
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4. Aprovar uma legislação inovadora para proteger o direito de ama-

mentar das mulheres trabalhadoras.

5. Desenvolver, implementar, monitorar e avaliar uma política abrangen-

te sobre alimentação de lactentes e crianças de primeira infância.

6. Garantir a promoção e o apoio da amamentação exclusiva durante os 

primeiros 6 meses de vida e a continuidade da amamentação até os 2 

anos ou mais.

7. Promover a alimentação complementar oportuna, adequada, segu-

ra e apropriada.

8. Proporcionar orientação e apoio para a alimentação apropriada das 

crianças em situação excepcionalmente dif ícil.

9. Considerar a necessidade de nova legislação ou outras medidas para 

efetivar os princípios e objetivos do Código Internacional de Comer-

cialização de Substitutos do Leite Materno e as resoluções posterio-

res da Assembléia Mundial da Saúde.

Situações em que a Amamentação não é Possível ou é 
Contra-indicada 

Felizmente, são raras as situações de exceção, em que o aleitamento ma-

terno não é possível ou está contra-indicado por razões relativas à criança ou 

à mãe. É importante distinguir as crianças que jamais poderão receber leite 

materno daquelas que enfrentam difi culdades ou não podem mamar tempora-

riamente. Nas situações de interrupção temporária, por exemplo, as mães pre-

cisam receber orientação e apoio para manter a produção do leite. Na grande 

maioria das vezes, a amamentação não está contra-indicada, mas, para que se 

efetive, depende da ação de profi ssionais habilitados. Um investimento maciço 

em ações de proteção, promoção e apoio do aleitamento materno, sem dúvida 

contribuiria para tornar mais claras as situações de exceção.

As situações relativas à criança, que constituem desafi os para a busca de 

uma adequada alimentação de substituição, são algumas doenças metabó-

licas congênitas muito raras caracterizadas por defi ciências enzimáticas es-
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pecífi cas que limitam a utilização de certos componentes do leite.5 São elas: 

a galactosemia, a fenilcetonúria e a síndrome do xarope de bordo.

Galactosemia 

A lactose precisa ser eliminada da dieta dessas crianças; alternativas 

possíveis incluem as fórmulas com base em leite de vaca isentas de lactose, 

fórmulas com base em soja ou leite humano com lactose hidrolisada.

Fenilcetonúria

Essas crianças precisam receber alimentos com baixas concentrações de 

fenilalanina; o leite humano tem baixa concentração desse aminoácido, en-

tão elas podem ser amamentadas e monitoradas com relação aos seus níveis 

sanguíneos de fenilalanina; se os níveis sanguíneos atingirem concentra-

ções de risco, a amamentação deve ser suplementada com fórmulas espe-

ciais contendo baixo teor desse aminoácido.

Síndrome do xarope de bordo

Crianças com síndrome do xarope de bordo não toleram valina, leucina 

e isoleucina. Nesse caso, é possível manter a amamentação parcial associa-

da a fórmulas especiais com baixo teor desses aminoácidos.

O baixo peso ao nascer também tem sido uma importante razão para 

a não-amamentação. Entretanto, as ações empreendidas por cientistas e 

profi ssionais de saúde têm levado ao uso cada vez mais substancial do lei-

te humano por esses bebês. No Brasil, a rede composta por cerca de 175 

bancos de leite humano tem como prioridade prover o leite pasteurizado 

da própria mãe aos bebês pré-termo.6

O Método Mãe-canguru, cujas diretrizes foram estabelecidas pelo Mi-

nistério da Saúde em 2000, tem sido implantado de forma crescente no país, 

e propiciado a prática do contato pele a pele e a participação precoce da 

mãe nos cuidados do recém-nascido de baixo peso. Os resultados alcan-

çados em termos de incidência e duração da amamentação dessas crianças 

são surpreendentes.7,8

Entre as razões relacionadas à mãe, são motivo de preocupação a insufi -

ciência lactacional, o uso de medicamentos e as infecções.5



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 6 / 2 0 0 79 2

Insufi ciência lactacional 

Trata-se de uma situação rara, embora não seja fácil estabelecer sua in-

cidência como fenômeno puramente fi siopatológico. Na grande maioria das 

vezes, não se pode falar em insufi ciência lactacional, mas, sim, de baixa pro-

dução resultante de interferências do meio que afetam a autoconfi ança da 

mulher ou impedem a prática da amamentação à demanda.5 Merece atenção 

a crescente submissão das mulheres a intervenções cirúrgicas para redução 

das mamas, fenômeno associado a difi culdades na amamentação, inclusive à 

diminuição na produção de leite materno.9

Uso de medicamentos

Também é rara a situação em que um medicamento utilizado pela 

mãe contra-indique a amamentação. Na prática, quase todos os medica-

mentos passam da mãe para a criança via leite materno. Porém, em ge-

ral, não há preocupação quanto a efeitos nocivos sobre a criança. Além 

do mais, em muitas situações é possível substituir uma droga potencial-

mente prejudicial por outra compatível com a amamentação ou organizar 

os horários das mamadas de maneira a não coincidir com o pico sanguíneo 

da substância. A amamentação deve ser interrompida de forma tempo-

rária ou permanente caso as seguintes drogas sejam indispensáveis para 

a saúde materna: agentes antineoplásicos, amantadina, amiodarona, an-

tilipêmicos (exceto resinas), aspirina (doses altas), brometo, cloranfeni-

col, clozapina, dipirona, indandiona, iodo em altas doses (inclusive uso 

tópico), metamizol, metronidazol, radiofármacos, sais de ouro e salici-

latos (em doses altas).10

Infecções que contra-indicam temporariamente a amamentação

De acordo com recomendações recentes publicadas pelo Ministério da 

Saúde (MS), o uso do leite materno in natura é contra-indicado em recém-

nascidos pré-termo no caso de infecção materna pelo citomegalovírus. Na 

infecção por herpes simples e zóster, a amamentação não deve ser pratica-

da apenas quando houver lesões nas mamas. No caso de varicela, somente 

quando as lesões surgem 2 dias antes ou até 5 dias após o parto. O risco de 

transmissão pelo leite materno é desconhecido para o vírus da hepatite C, sen-

do contra-indicada a amamentação se a mãe apresentar fi ssuras nos mamilos 
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ou carga viral elevada. Mulheres com hanseníase na forma virchowiana não-

tratada ou com lesões de pele na mama não devem amamentar, assim como 

aquelas em que o tratamento ainda não atingiu o período necessário para con-

trole da transmissão. Na doença de Chagas, não se deve amamentar apenas na 

fase aguda e se houver sangramento do mamilo durante a fase crônica.11

Infecções que contra-indicam a amamentação

A taxa de transmissão do vírus linfotrófi co humano de células T (HTLV 

1 e 2) pela amamentação varia de 13 a 22%, contra-indicando sua prática.11 

Entre as infecções virais, o principal desafi o da atualidade refere-se às crian-

ças fi lhas de mulheres HIV positivo.

A transmissão vertical do HIV 

A infecção pelo HIV entre as mulheres deve-se, principalmente, à prá-

tica de sexo sem proteção com um companheiro infectado. A transmissão 

vertical pode ocorrer antes, durante ou após o parto, variando de 14 a 25% 

na Europa e América do Norte, e de 13 a 42% nos países em desenvolvimen-

to. A Tabela 1 apresenta as taxas de transmissão vertical em diferentes mo-

mentos, na ausência de intervenção.12

TABELA 1 TAXA DE TRANSMISSÃO VERTICAL DO HIV DURANTE A GESTAÇÃO, 
O PARTO E A AMAMENTAÇÃO, NA AUSÊNCIA DE INTERVENÇÃO

MOMENTO EM QUE OCORRE A TRANSMISSÃO TAXA DE TRANSMISSÃO

Durante a gestação 5 a 10%

Durante o parto 10 a 15%

Durante a amamentação 5 a 20%

Total sem amamentação 15 a 25%

Total com amamentação até 6 meses 20 a 35%

Total com amamentação até 18 a 24 meses 30 a 45%

Fonte: Organización Panamericana de la Salud, 2004.

A estratégia das Nações Unidas para a prevenção da transmissão verti-

cal aborda 4 áreas: 
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1. Prevenção da infecção pelo HIV, especialmente entre as mulheres jo-

vens e gestantes.

2. Prevenção de gravidez não desejada entre as mulheres HIV positivo.

3. Prevenção da transmissão do vírus das mulheres infectadas para 

seus fi lhos.

4. Provisão de cuidado, tratamento e apoio às mulheres infectadas, a 

seus fi lhos e suas famílias.12

Os avanços quanto à redução da transmissão vertical são observados tan-

to em países desenvolvidos quanto naqueles com poucos recursos. A trans-

missão intraparto foi reduzida devido ao maior acesso a intervenções, como 

o uso de uma dose de nevirapina por mães e recém-nascidos, os tratamen-

tos combinados e a realização de cesárea eletiva. Devido à transmissão do ví-

rus pela amamentação, a alimentação de substituição tem sido recomendada 

em muitos lugares. Entretanto, onde a água limpa não está disponível, uma 

opção tem sido a amamentação exclusiva com desmame abrupto. Os efeitos 

do uso diário de anti-retrovirais durante a amamentação encontram-se ain-

da em fase de estudo.13

No Brasil, as medidas para prevenção da contaminação do HIV via aleita-

mento materno foram publicadas na Portaria n. 97, de 28 de agosto de 1995, 

pelo MS. Nela, recomenda-se que as mães soropositivas para o HIV não ama-

mentem seus fi lhos, contra-indicando o aleitamento cruzado e indicando a 

alternativa de utilização de leite humano pasteurizado, inclusive da própria 

mãe. Além disso, o MS passou a distribuir gratuitamente a fórmula infantil 

durante os 6 primeiros meses de vida dessas crianças.14 Embora ainda haja fa-

lhas na detecção precoce do HIV entre as gestantes no país, houve redução 

progressiva nos casos esperados de transmissão vertical.15

A escolha da alimentação de substituição

Alimentação de substituição é entendida como o processo de alimentar 

uma criança que não está sendo amamentada com uma dieta que proporcio-

ne todos os nutrientes necessários até que seja completamente alimentada 

com os alimentos da família.16

A alimentação de substituição apropriada para os lactentes, de acordo 

com a OMS, deve ser aquela escolhida pela família após ter recebido o acon-
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selhamento de profi ssionais habilitados e que seja aceitável, factível, acessível, 

sustentável e segura (Afass).16

Aceitável

A mãe não identifi ca nenhuma barreira para substituição da alimenta-

ção. As barreiras podem ter razões culturais ou sociais ou ocorram devido 

ao medo de estigma ou discriminação.

Factível 

A mãe (ou a família) tem tempo, conhecimento, habilidades e outros 

recursos adequados para preparar os alimentos de substituição e para ali-

mentar a criança até 12 vezes em 24 horas.

Acessível 

A mãe e a família, com o apoio necessário da comunidade ou do siste-

ma de saúde, podem arcar com os custos para compra/produção, preparo 

e uso dos alimentos de substituição, incluindo todos os ingredientes (com-

bustível, água limpa, sabão e equipamentos), sem comprometer a saúde e a 

nutrição da família.

Sustentável

Há disponibilidade de um suprimento contínuo e ininterrupto e um sis-

tema de distribuição confi ável para todos os ingredientes e produtos neces-

sários a uma alimentação de substituição segura, durante todo o período 

que a criança necessitar até um ano de idade ou mais.

Segura

Há condições para que os alimentos de substituição sejam armazenados 

e preparados de forma correta e higiênica e oferecidos em quantidades nu-

tricionalmente adequadas, por meio de mãos e utensílios limpos, preferen-

cialmente xícaras.

No Brasil, o MS recomenda que a escolha alimentar seja feita com base 

naquilo que é melhor para a nutrição da criança e que tenha o preço mais 
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acessível. Tal escolha também deve levar em conta as condições de arma-

zenamento de que as famílias dispõem. Entre as alternativas, incluem-se 

o leite pasteurizado da própria mãe, o leite pasteurizado de uma doado-

ra, a fórmula infantil, o leite integral em pó, o leite integral líquido e o lei-

te integral UHT (longa vida).11

Leite materno ou de doadora pasteurizado 

Na impossibilidade de a mãe amamentar, o ideal seria oferecer para 

todas as crianças, nos primeiros meses de vida, o leite pasteurizado da 

própria mãe ou de uma doadora, mesmo que complementado com outro 

leite. As evidências científi cas disponíveis em favor do leite materno são 

mais que sufi cientes para justifi car tal investimento. Nesse sentido, o sis-

tema de bancos de leite humano precisaria estar organizado de maneira a 

incluir essas crianças em sua lista de prioridades. Atualmente, quase a to-

talidade dos bancos brasileiros está sediada em hospital e atende somen-

te sua demanda interna.

Para enfrentar a situação da epidemia de HIV/Aids em alguns países 

da África, cientistas estudam alternativas para tratamento do leite ma-

terno que sejam viáveis do ponto de vista prático e econômico. A técni-

ca de pasteurização dos bancos de leite humano utiliza o aquecimento 

à temperatura de 62ºC por 30 min e resfriamento brusco. Outras pos-

sibilidades em avaliação incluem o método conhecido como tratamen-

to pelo calor (56ºC por 30 min) e o uso do pasteurizador solar (60ºC por 

30 min), os métodos que utilizam banho-maria como a pasteurização de 

pretoria e a fervura e o método microbicida com o uso de sódio dode-

cil-sulfato.17

Fórmula infantil comercial

É fácil de preparar e tem como vantagem, em relação ao leite em pó e o 

fl uido, o fato de que a maioria dos nutrientes necessários já foi adicionada.16

Leite em pó integral

Há necessidade de ser cuidadoso com relação à medição adequada do 

pó e ao preparo da mistura. É preciso que a criança receba suplementação 

de micronutrientes.16
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Leite fl uido

Em geral, é de fácil preparo, é mais barato e está facilmente disponí-

vel, particularmente se a mãe tem animais produtores de leite. O leite fl ui-

do comercial, após aberto, precisa ser mantido em geladeira e consumido 

dentro de, no máximo, 24 horas. É necessário que a criança receba suple-

mentação de micronutrientes.11,16

O MS recomenda que não se acrescente açúcar no preparo de qualquer 

um desses leites. Em qualquer das situações, é aconselhável o preparo do 

alimento a cada refeição e a administração à criança por meio de xícara. 

Além do mais, recomenda-se iniciar suco de fruta rica em vitamina C a par-

tir dos 2 meses de vida para facilitar a absorção de ferro e iniciar os alimen-

tos complementares a partir dos 4 meses de vida.11 A OMS, por sua vez, 

orienta que nos primeiros 6 meses de vida as crianças recebam apenas o lei-

te adoçado e a suplementação de micronutrientes. Os micronutrientes que 

podem não estar disponíveis facilmente em outros leites que não o humano 

são ferro, zinco, vitamina A, vitamina C e ácido fólico.16

A respeito da introdução dos alimentos complementares, observa-se na 

literatura científi ca grande interesse sobre sua relação com o desenvolvi-

mento da alergia.18 Recomenda-se individualizar a introdução de alimentos 

sólidos na dieta infantil, levando em consideração que, mediante a avalia-

ção do risco de alergia, a idade ideal para a introdução de alimentos com-

plementares deve ser de 6 meses. No entanto, o consumo de derivados do 

leite deveria ser postergado até os 12 meses de idade, o consumo de ovo até 

os 24 meses, e de amendoim, nozes, peixes e frutos do mar até 36 meses.19

As fórmulas infantis especializadas

Uma das principais preocupações em relação à alimentação do recém-

nascido de baixo peso refere-se ao ganho de peso, ao desenvolvimento e à 

mineralização óssea. Por isso, fórmulas específi cas têm sido desenvolvidas. 

À luz do conhecimento científi co atual, não há evidências de que elas sejam 

melhores que a fórmula infantil padrão. 

Para as crianças com história familiar de atopia, quando a amamentação 

não é possível ou há necessidade do uso de complementos, opções como a 

fórmula hidrolisada com base em leite de vaca e a fórmula de soja têm sido 

promovidas como forma de se evitar os alérgenos. Há evidências de que a 

fórmula hidrolisada possa ser útil na prevenção de quadros alérgicos.
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Fórmulas para recém-nascidos pré-termo

Revisão sistemática sobre suplementação de ácidos graxos poliinsatura-

dos de cadeia longa avaliou 11 experimentos randomizados e concluiu não 

existir evidência de que a fórmula com suplementos de LCPUFA n-3 e n-6 

melhorem o crescimento de recém-nascidos pré-termo após a alta.20 Outra 

revisão avaliou 6 experimentos sobre o uso de fórmulas enriquecidas com 

proteína e calorias, concluindo que não há evidência substancial de que tais 

fórmulas sejam melhores do que a fórmula padrão quanto a afetar as taxas 

de crescimento ou desenvolvimento até os 18 meses após o termo.21

Fórmulas para Prevenção de Alergia e Intolerância a 
Alimentos na Infância 

Revisão sistemática de 10 experimentos concluiu que o leite materno 

deve ser o alimento de escolha para todos os bebês; em crianças com pelo 

menos um parente em primeiro grau com atopia, a fórmula hidrolisada por 

um mínimo de 4 meses, em conjunto com restrição alimentar e medidas 

ambientais, pode reduzir o risco de desenvolvimento de asma ou chiado no 

primeiro ano de vida; as evidências são insufi cientes para mostrar que a fór-

mula de soja tem algum benef ício.22 

Revisão sistemática de 18 experimentos concluiu não haver evidência 

que sustente o uso de fórmula hidrolisada em preferência à amamentação 

exclusiva para a prevenção de alergia. Entretanto, em crianças de alto ris-

co para alergia que não sejam totalmente amamentadas, há evidência de 

que o uso prolongado de fórmula hidrolisada em comparação à fórmula 

com base em leite de vaca reduz a alergia na infância.23 

Outra revisão avaliou 5 estudos sobre fórmula de soja, concluindo que 

ela não deve ser recomendada para a prevenção de alergia ou intolerância 

alimentar em crianças de alto risco para esses eventos.24

A contaminação das fórmulas infantis 

Em fevereiro de 2004, a Food and Agriculture Organization (FAO) e a 

OMS realizaram uma reunião com especialistas para discutir a contamina-

ção das fórmulas infantis com Enterobacter sakazakii e outros microrga-

nismos. Após revisão das informações científi cas disponíveis, concluiu-se 

que a contaminação intrínseca da fórmula infantil em pó com E. sakazakii 

e Salmonella tem causado infecção em crianças, inclusive doenças graves 
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que levam a seqüelas e morte. Constatou-se que a E. sakazakii tem causado 

doença em todas as faixas de idade, mas que atenção especial deve ser dada 

às crianças menores de 1 ano. Os recém-nascidos são os que correm mais 

risco de infecção, em especial os pré-termos, os de baixo peso ao nascer e 

os imunologicamente comprometidos.25

A fórmula infantil em pó não é um produto estéril. Ainda não se conse-

guiu estabelecer uma tecnologia capaz de produzir fórmula em pó estéril  

ou que elimine o potencial de contaminação. Os dados apontam que é rara 

a detecção de Salmonella no produto fi nal. A E. sakazakii, no entanto, é mais 

comumente encontrada no meio ambiente fabril, sendo potencial fonte  de 

con taminação do produto após tratamento pelo calor. A E. sakazakii é consi-

derada um fator de risco mesmo quando os níveis de contaminação do pó 

são baixos, dado seu potencial de multiplicação durante a fase de preparo e 

do intervalo para o consumo.25 Nesse sentido, as recomendações feitas na 

reunião de especialistas são:

1. Nas situações em que a criança não é amamentada, os cuidadores, 

em particular das crianças de alto risco, devem ser alertados de que 

a fórmula infantil em pó não é um produto estéril e pode estar con-

taminado com bactérias patogênicas causadoras de doenças graves; 

eles também devem ser informados sobre como reduzir esse risco.

2. Nas situações em que a criança não é amamentada, os cuidadores, 

em particular das crianças de alto risco, devem ser incentivados a 

usar, sempre que possível, uma fórmula líquida estéril ou uma fór-

mula que tenha sido submetida a um processo de descontaminação 

efetivo (ou seja, usando água fervente para reconstituir a fórmula ou 

aquecendo-a após a reconstituição).

3. Devem ser elaborados guias sobre como preparar, usar e lidar com a 

fórmula infantil para minimizar o risco.

4. A indústria de alimentos infantis deve ser incentivada a desenvolver 

uma maior variedade de fórmulas estéreis para os grupos de alto risco.

5. A indústria de alimentos infantis deve ser incentivada a reduzir a 

concentração e prevalência da E. sakazakii tanto no ambiente fabril 

quanto na fórmula em pó. Para esta fi nalidade, deve-se considerar a 

implementação de um programa efetivo de monitoramento ambien-
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tal e o uso de testes com Enterobacteriaceae, em vez de coliformes, 

como indicador de controle de higiene nas linhas de produção.

6. Durante a revisão do Codex Alimentarius deve-se dar um melhor di-

recionamento aos riscos microbiológicos da fórmula infantil em pó 

e, se necessário, incluir o estabelecimento das especifi cações micro-

biológicas apropriadas para E. sakazakii.

7. A FAO e a OMS devem voltar-se para as necessidades particulares de 

alguns países em desenvolvimento e estabelecer medidas efetivas para 

minimizar o risco quando os alimentos de substituição ao leite materno 

são utilizados excepcionalmente, como por exemplo, para alimentar fi -

lhos de mulheres HIV positivo ou bebês de baixo peso ao nascer.

8. Deve-se promover o uso de métodos validados internacionalmente 

para detectar e tipifi car E. sakazakii e outros microrganismos.

9. Devem-se incentivar a investigação e o relato das fontes e veículos de in-

fecção por E. sakazakii e outras Enterobacteriacea, incluindo as fórmulas 

infantis em pó. Poderia ser estabelecida uma rede de base laboratorial.

10. Deve-se promover a realização de pesquisas para aumentar a com-

preensão sobre a ecologia, a taxonomia, a virulência e outras caracte-

rísticas da E. sakazakii e sobre as formas de reduzir seus níveis na 

fórmula infantil reconstituída.

Medidas para Proteção do Aleitamento Materno

Com a fi nalidade de proteger a amamentação das estratégias que visam à 

venda de alimentos infantis e correlatos, a Assembléia Mundial da Saúde ado-

tou em 1981 o Código Internacional de Comercialização de Substitutos do 

Leite Materno (Código Internacional), um requisito mínimo a ser implemen-

tado pelos países. No Brasil, aprovou-se, em 1988, uma legislação nesse sen-

tido, que foi revisada em duas ocasiões. Atualmente, encontra-se em vigor a 

Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para Lactentes e Crian-

ças de Primeira Infância, Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL), compos-

ta por três documentos (Portaria do MS n. 2.051/2001 e as RDC n. 221/2002 

e n. 222/2002 da Anvisa).16,26 

O Código Internacional e a NBCAL proíbem a doação de fórmulas in-

fantis aos serviços de saúde. O sistema de saúde pode fornecer gratuita-
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mente fórmulas para as mães HIV positivo se assim o desejar, porém, deve 

comprar essas fórmulas da mesma maneira que faz com medicamentos, 

alimentos para os pacientes e outros suprimentos. A alimentação de subs-

tituição do leite materno, quando necessária, deve ser distribuída de 

modo a impedir a disseminação para mães que estão amamentando. Adi-

cionalmente, os serviços de saúde devem garantir que a mãe receba o su-

primento de fórmula infantil por quanto tempo o bebê precisar (ou seja, 

pelo menos 6 meses) e algum tipo de leite após isso.16

Referências Bibliográficas
1.  World Health Organization (WHO). Nutrition for health and development. Infant 

formula and related trade issues in the context of the International Code of Marke-

ting of Breast –milk substitutes. Genebra, 2001.

2.  Barness, L.A. “History of infant feeding practices”. Am J Clin Nutr. 46:168-70, 

1987.

3.  Pan American Health Organization. Quantifying the benefi ts of breastfeeding: 

a summary of the evidence. Washington, 2002. 168p.

4.  World Health Organization (WHO), Unicef. Estratégia global para a alimen-

tação de lactentes e crianças de primeira infância. Brasília, IBFAN, 2005. 31p.

5.  Akré, J. Alimentação infantil: bases fi siológicas. São Paulo, IBFAN, 1997. 89p.

6.  Menconi, S.D. “Banco de leite humano”. In: Carvalho, M.C. & Tamez, 

R.N. (orgs.). Amamentação: bases científi cas. 2.ed. Rio de Janeiro, Guanabara 

Koogan,  2005. p.66-86.

7.  Lamy, Z.C. et al. “Atenção humanizada ao recém-nascido de baixo peso – Mé-

todo Canguru: a proposta brasileira”. Ciência & Saúde Coletiva. 10(3):659-68, 

2005.

8.  Colameo, A.J. & Rea, M.F. “O método Mãe Canguru em hospitais públicos do 

Estado de São Paulo, Brasil: uma análise do processo de implantação”. Cad Saú-

de Pública. 22(3):597-607, 2006.

9.  Santos, M.L. “Situações especiais da nutriz”. In: Carvalho, M.C. & Tamez, 

R.N. (orgs.). Amamentação: bases científi cas. 2.ed. Rio de Janeiro, Guanabara 

Koogan, 2005. p.229-41.

10.  Anderson, P.O. “Amamentação e uso de drogas”. In: Carvalho, M.C. & Ta-

mez, R.N. (orgs.). Amamentação: bases científi cas. 2.ed. Rio de Janeiro, Guana-

bara Koogan,  2005. p.246-66.

11.  Brasil. Ministério da Saúde. Guia prático de preparo de alimentos para crian-

ças menores de 12 meses que não podem ser amamentadas. Brasília, 2006. 48p. 



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 6 / 2 0 0 71 0 2

12.  Organización Panamericana de la Salud. Transmisión del VIH através de la 

lactancia: revisión de los conocimientos actuales. 2004. 31p.

13.  Simon, V.; Ho, D.D. & Abdool-Karim Q. “HIV/Aids epidemiology, pathoge-

nesis, prevention, and treatment”. Lancet. 368:489-504, 2006.

14.  Brasil. Ministério da Saúde. Portaria n. 97, de 28 de agosto de 1995.

15.  Brito, A.M. et al. “Tendência da transmissão vertical de Aids após terapia 

anti-retroviral no Brasil”. Rev Saúde Pública. 40(supl):18-22, 2006.

16.  World Health Organization (WHO). Infant and young child feeding coun-

selling: an integrated course. Trainer’s Guide, fi nal draft. Genebra, WHO, 

2005. 508p.

17.  Hartmann, S.U.; Berlin, C.M. & Howett, M.K. “Alternative modifi ed in-

fant-feeding practices to prevent postnatal transmission of Human Immuno-

defi ciency Virus type 1 through breast milk: past, present and future”. J Hum 

Lact. 22(1):75-88, 2006.

18.  Zeiger, R.S. “Food allergen avoidance in the prevention of food allergy in in-

fants and children”. Pediatrics.111:1.662-71, 2003.

19.  Fiocchi, A.; Assa’ad, A. & Bahna, S. “Food allergy and the introduction of 

solid foods to infants: a consensus document”. Ann Allergy Asthma Immunol. 

97(1):10-21, 2006.

20.  Simmer, K. & Patole, S. “Longchain polyunsaturated fatty acid supplemen-

tation in preterm infants (Cochrane review)”. In: Th e Cochrane Library. 2006. 

Disponível em: URL: http://www.bireme.org.br.

21.  Henderson, G.; Fahey, T. & McGuire, W. “Calorie and protein-enriched formu-

la versus standard term formula for improving growth and development in pre-

term orlow birth weight infants following hospital discharge (Cochrane review)”. 

In: Th e Cochrane Library. 2006. Disponível em: URL: http://www.bireme.org.br.

22.  Ram, F.S.F.; Ducharme, F.M. & Scarlett, J. “Cow’s milk protein avoidance and 

development of childhood wheeze in children with a family history of atopy”. In: 

Th e Cochrane Library. 2006. Disponível em: URL: http://www.bireme.org.br.

23.  Osborn, D.A. & Sinn, J. “Formulas containing hydrolysed protein for preven-

tion of allergy and food intolerance in infants (Cochrane review)”. In: Th e Co-

chrane Library. 2006. Disponível em: URL: http://www.bireme.org.br.

24.  Osborn, D.A. & Sinn, J. “Soy formula for prevention of allergy and food into-

lerance in infants (Cochrane review)”. In: Th e Cochrane Library. 2006. Oxford, 

Update Software. Disponível em: URL: http://www.bireme.org.br.

25.  World Health Organization (WHO) & Food and Agriculture Organization. 

Enterobacter sakazakii and other microorganisms in powered infant formula: 

meeting report. Microbiological Risk Assessment Series. n.6, 2004. 61p.

26.  Araújo, M.F.M. et al. “Avanços na norma brasileira de comercialização de ali-

mentos para idade infantil”. Rev Saúde Pública. 40(3):513-20, 2006.



Garantia da Segurança e
Qualidade na Produção de 

Fórmulas Infantis
Donizeti CezariI

Introdução

O primeiro passo para o desenvolvimento dos requisitos de segurança e 

qualidade dos alimentos é defi nir a que categoria eles pertencem. Dentro da 

classifi cação de categoria, a defi nição do público-alvo é o principal aspec-

to a se levar em conta.

Tendo isso em mente, pode-se dizer que os alimentos destinados à ali-

mentação infantil (desde a primeira idade) são os que passam os maiores 

riscos e os que merecem maiores cuidados e preocupações tanto na formu-

lação como na manufatura e distribuição. Os consumidores normalmente 

fazem uso dessa fórmula como única fonte de alimentação e, portanto, os 

aspectos de qualidade e segurança devem ser diferenciados em relação às 

demais categorias, ditas de uso geral.

Dimensões da Qualidade

Pode-se dividir os aspectos de qualidade dos alimentos em 3 dimensões, 

a saber:

• sensorial: características como odor, sabor, cor, textura, crocância 

etc. são as mais facilmente reconhecidas pelos consumidores e são 

fatores importantes para reconhecimento e defi nição da preferência 

de consumo;

I Gerente Executivo de Gerenciamento da Qualidade da Nestlé Brasil Ltda.
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• social: aqui estão alocados os fatores como preço, performance, con-

veniência no preparo etc., que também são aspectos importantes na 

defi nição da preferência por um determinado produto e marca;

• saudabilidade: nesse aspecto, fi cam a parte nutricional e de seguran-

ça dos alimentos ao consumo. A saudabilidade de um alimento é o 

aspecto fundamental, pois, além de ser reconhecida pelo consumi-

dor como característica intrínseca, é importante para a manutenção 

de sua confi ança na marca.

Não há dúvida de que as empresas alimentícias dão maior foco a suas 

atividades de garantia da qualidade para assegurar a saudabilidade dos 

alimentos, uma vez que esse aspecto é fundamental para proteção de sua 

marca. A segurança dos alimentos ao consumo não é negociável e, quan-

do envolve alimentação infantil, a sua segurança é inquestionável.

Elementos Fundamentais

Considera-se que os elementos fundamentais para se produzir alimen-

tos com qualidade e seguros ao consumo em qualquer tipo de processo são 

os seguintes:

• matérias-primas: todos os ingredientes usados na sua formulação, 

incluindo a água, devem ser escolhidos somente de fontes muito 

bem conhecidas e seguras e que aplicam os mesmos conceitos e prá-

ticas que as aplicadas na manufatura do produto fi nal;

• máquinas, equipamentos e edifi cação: a escolha de máquinas, equi-

pamentos e edifi cações usados no processamento dos alimentos 

deve atender aos requisitos de engenharia higiênica para que eles 

não constituam fontes potenciais de contaminações;

• método de processamento: os métodos usados nas diversas etapas 

para o processamento, a armazenagem e a distribuição do produ-

to devem ser adequados para atender aos requisitos de qualidade e 

segurança ao uso do produto fi nal;

• meio ambiente: a adequação e controle do meio ambiente onde se 

processam, se acondicionam e se armazenam os produtos também é 

importante para evitar a ocorrência de contaminações externas;
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• mão-de-obra: o uso de mão-de-obra devidamente qualifi cada é im-

prescindível em qualquer operação e dentro da indústria de alimen-

tos, especialmente na manufatura de fórmulas infantis, é aspecto 

essencial. A adequação da mão-de-obra já se inicia no momento da 

contratação, passando por treinamentos periódicos posteriormen-

te para atualização e aplicação de normas, políticas e diretrizes de 

forma correta e contínua.

Esses elementos ou fatores são conhecidos como os 5 Ms. Eles devem 

ser considerados na produção de alimentos seguros ao consumo e com qua-

lidade assegurada.

É importante ainda mencionar que esses aspectos devem ser levados em 

consideração não somente no sítio de manufatura, mas, sim, em todas as 

etapas da cadeia produtiva, ou seja, do fornecedor ao uso do produto pelo 

consumidor.

Aplicação dos 5 Ms na Fabricação de Fórmulas Infantis
Matérias-primas

As matérias-primas, o material de embalagens e outros insumos uti-

lizados na fabricação de alimentos para fórmulas infantis somente são 

utilizados se as fontes fornecedoras forem seguras e aplicarem os mes-

mos conceitos e práticas que aplicamos em nossos processos. Portanto, 

durante a fase de desenvolvimento antes do fornecimento, os fornece-

dores são avaliados e somente credenciados para fornecer o material 

para a Nestlé se atenderem aos requisitos especificados para aquele de-

terminado produto.

Os materiais devem ainda atender às especificações técnicas, e seus 

processos são periodicamente avaliados por meio de visitas técnicas e 

auditorias. No momento do recebimento do material na fábrica, eles 

passam por inspeções e controle de qualidade antes da tomada de deci-

são de uso.

Máquinas, equipamentos e edificação

A escolha das máquinas, equipamentos e da edifi cação onde eles se en-

contram instalados são defi nidos levando em consideração os aspectos de 



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 6 / 2 0 0 71 0 6

design e layout para atender aos requisitos de qualidade e segurança do pro-

duto ao consumo.

Os requisitos mais importantes que devem atender estão especifi cados 

sobre as normas de engenharia higiênica, que estabelece critérios quanto ao 

nível de adequabilidade para limpeza e manutenção. Esse aspecto é pré-re-

quisito para a manufatura de produtos seguros ao consumo.

Os princípios para atendimento aos aspectos de engenharia higiênica 

resumem-se em 7 requisitos conforme descritos a seguir:

1. As superfícies dos equipamentos que estarão em contato com o ali-

mento devem ser inertes, e não constituir uma fonte de contaminação.

2. As superf ícies dos equipamentos devem ser lisas e sem porosidades 

para evitar o depósito ou acúmulo de resíduos e difi cultar a limpe-

za e a higienização.

3. Os equipamentos devem ser instalados de forma que permitam a 

inspeção visual, mesmo que seja necessária a sua desmontagem para 

essa operação.

4. As superf ícies dos equipamentos devem permitir fácil limpeza ma-

nual ou automática para remoção das sujidades e dos resíduos.

5. Os equipamentos devem ser construídos e instalados de forma que 

possam permitir o completo escoamento durante a operação e de-

vem ser isentos de pontos mortos.

6. Os equipamentos e as suas instalações devem ser providos de prote-

ção contra possíveis contaminações vindas do ambiente exterior.

7. Os equipamentos devem ser instalados em layout adequado para 

permitir limpeza externa de maneira fácil e efi caz.

Para que se possa atender a esses requisitos, o Nisan sempre trabalha 

junto aos fornecedores de equipamentos e de materiais de limpeza para o 

desenvolvimento e o aprimoramento de soluções que possam efetivamente 

atender aos princípios de engenharia higiênica.

Além dos aspectos de engenharia higiênica, os equipamentos devem 

atender aos requisitos de efi ciência operacional.
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Método de processamento

O método de processamento aplicado em cada etapa do processo deve 

atender aos requisitos de manufatura de forma que o produto fi nal seja es-

tável do ponto vista sensorial, nutricional e de segurança ao consumo.

É importante ainda que o método utilizado mantenha a consistência da 

qualidade em geral dentro de limites, e que não ocorram variações signifi ca-

tivas dentro do mesmo lote e entre lotes diferentes. Nesse aspecto, o controle 

da qualidade durante o processo, em tempo real, é um fator importante.

A aplicação do controle de qualidade em linha traz a vantagem de asse-

gurar que possíveis desvios que ocorram durante o processo, sejam de-

tectados mesmo antes de sair fora das normas e, assim, fazer as corre ções 

necessárias  para manter a consistência da qualidade do produto fi nal  den-

tro dos  níveis especifi cados. 

Atualmente, há disponíveis diversos equipamentos com tecnologias dife-

rentes que podem ser utilizados para esse propósito, que podem detectar a 

presença de substâncias contaminantes tais como antibióticos e micotoxinas 

em matérias-primas, como outros que podem controlar o teor de sólidos to-

tais, umidade, proteínas, gorduras e sais minerais durante o processo.

Há ainda métodos que são aplicados para detecção de amostras com 

defeitos na embalagem ou com presença de contaminações f ísicas, como 

algum  tipo de material estranho. Atualmente, os detectores de metais ou 

raio X são desenhados para esse fi m, sendo importantes métodos para asse-

gurar a qualidade e a segurança do produto fi nal.

Outro aspecto relevante da qualidade do produto muito valorizado pelo 

consumidor é a característica sensorial. Aqui, aplica-se a avaliação sensorial 

realizada por colaboradores devidamente treinados para essa atividade em 

todas as etapas do processo, desde as matérias-primas, para assegurar que 

o produto fi nal atenda aos requisitos estabelecidos.

Há duas ferramentas ou metodologias aplicadas para a identifi cação dos 

pontos e dos parâmetros chaves que devem ser controlados nas matérias-

primas e durante o processo: a Análise de Perigos e Pontos Críticos de Con-

trole (APCC) e o Plano de Controle de Qualidade (PCQ).

Pode-se dizer que essas duas metodologias são aplicadas atualmente por 

meio da implementação dos padrões internacionais estabelecidos pela Or-

ganização Internacional de Padronização (ISO). O APCC é implementado 

pela ISO 22.000, e o PCQ pela ISO 9.001.
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Meio ambiente

Defi ne-se meio ambiente como todo entorno em que se processe o 

produto e que possa interferir na qualidade do produto fi nal. O aspecto 

mais importante é a separação das várias fases em áreas, as quais são clas-

sifi cadas de acordo com seu grau de criticidade à qualidade do produto. 

Quanto mais próximo da fase fi nal, em que o produto não está ainda de-

vidamente protegido em sua embalagem original, mais crítico se torna o 

meio ambiente para contribuição à qualidade e à segurança do produto.

As proteções são feitas por meio de fechamento adequado dos equipa-

mentos e das áreas, pressurização do ambiente com ar fi ltrado e que entra 

em contato com o produto, controle da circulação de pessoas e aplicação 

das boas práticas de fabricação.

Pode-se dizer que o processamento de fórmulas infantis divide-se em 

duas etapas distintas: uma úmida e a outra seca. 

Etapa úmida

Na fase úmida, ocorrem padronização e mistura dos ingredientes para for-

mar uma massa homogênea, constituída por macronutrientes (proteínas, carboi-

dratos e gorduras), fornecidos pelas matérias-primas lácteas, açúcares e mistu-

ras de óleos e os micronutrientes (sais minerais e vitaminas) adicionados  por 

meio de substâncias puras provenientes de uma mistura chamada pré-mix. 

Essa constituição difere de um produto para outro de forma equilibrada.

É destinada a atender a demanda de necessidades para cada fase do desen-

volvimento saudável da criança. 

Os aspectos mais importantes que asseguram a qualidade e a segurança 

do produto nessa fase são a identifi cação e o controle dos pontos críticos de 

controle, que estão relacionados ao tratamento térmico da mistura junta-

mente com o atendimento aos requisitos de engenharia higiênica dos equi-

pamentos. No Ponto crítico de controle controlam-se todos os riscos de 

contaminações microbiológicas pela ação do calor (pasteurização) elimi-

nando os microrganismos patogênicos que eventualmente podem vir junto 

com as matérias-primas.

Etapa seca

Nesta etapa, ocorre a secagem do produto pela remoção da água exis-

tente na mistura, transformando-a em um pó seco, homogêneo, de fácil dis-
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solução e que pode ser conservado sem alterações de suas características 

f ísicas, nutricionais e organolépticas por um longo período (no mínimo, 1 

ano) se a embalagem for mantida em local fresco e seco.

Nessa etapa, a qualidade do meio ambiente tem um fator primordial, 

pois o ar ambiente entra em contato com o produto. Dessa forma, a tor-

re onde se localiza a área de pulverização e secagem é totalmente fechada 

e mantida com pressão positiva com ar fi ltrado por meio de fi ltros adequa-

damente instalados. Além disso, todo o acesso às pessoas (visitantes, ma-

nutentores e operadores) é controlado, com rígida aplicação das Normas de 

Boas Práticas de Fabricação.

Outros fatores fundamentais para evitar a contaminação do ambien-

te e, conseqüentemente, do produto fi nal são os procedimentos de limpe-

za aplicados nessa fase. Os utensílios são de uso exclusivo, bem como há 

restrição do uso de água para a limpeza, por isso essa área é tratada como 

“área de limpeza a seco”. A limpeza é efetuada com aspiradores de pó de-

dicados à remoção de resíduos no ambiente e os equipamentos são limpos 

internamente por raspagem.

A restrição do uso de água tem demonstrado ao longo dos anos que é a 

melhor forma de manter um ambiente livre de microrganismos que possa 

posar algum risco de contaminação no produto fi nal. 

Nesse ambiente, a eliminação de um dos vetores de desenvolvimento 

dos microrganismos (neste caso, a água), associada aos demais cuidados 

mencionados, é o fator fundamental para assegurar a manufatura de fórmu-

las infantis seguras ao consumo.

Mão-de-obra

O último elemento dos 5 Ms descrito está relacionado aos colaboradores 

que exercem as diversas funções dentro de uma organização. Uma organização 

não existe sem as pessoas, portanto, elas são essenciais para qualquer negócio.

O uso de mão-de-obra devidamente qualificada e comprometida 

com os níveis de exigências necessárias para a manufatura dessa cate-

goria de alimento é fundamental para assegurar a segurança e a quali-

dade das fórmulas infantis. De nada adianta todos os outros requisitos 

atendidos descritos nos demais Ms se este último não preencher tam-

bém seus requisitos.

O principal deles é a aplicação das Normas de Boas Práticas de Fabrica-

ção (NBPF), que estão relacionadas aos seguintes aspectos:
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• higiene e asseio pessoais;

• organização e limpeza do ambiente;

• manutenção dos equipamentos;

• controle de pragas;

• uso de utensílios adequados;

• seguir os procedimentos de limpeza e higienização;

• fazer os controles dentro dos requisitos descritos;

• aplicar as ações corretivas sempre que necessário etc.

Compromisso com a Qualidade e a Segurança dos 
Produtos 

O principal desafi o que se enfrenta no dia-a-dia na manufatura de fór-

mulas infantis é a aplicação de forma contínua e efi cazmente dos conceitos 

apresentados nos ítens mencionados para assegurar que os consumidores 

especiais possam desfrutar de alimentos que somente lhe tragam saudabili-

dade e crescimento seguros.

Além disso, o Nisan está sempre atento a novas tecnologias, práticas, ferra-

mentas e inovações de fórmulas que tragam mais benefícios à saúde daqueles 

que por necessidade têm de fazer uso dessa categoria de alimentos.

A Nestlé, desde a sua fundação em 1871 pelo Sr. Henri Nestlé, coloca 

como premissa assegurar a qualidade e segurança de todos os nossos pro-

dutos aos consumidores. A confi ança que esses consumidores depositam em 

nossas marcas é o maior valor que temos e é nossa missão assegurar que essa 

premissa permaneça em todos os colaboradores que atuam na empresa.

A qualidade é alcançada com o esforço e o compromisso de todos na or-

ganização e, dessa forma, ela faz parte de nossa vida. Temos exercido essa 

qualidade em todas as atividades no nosso dia-a-dia. 
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próprio fi lho com a criança de uma mãe incapacitada de amamentar. No início 

do século XX, com a disponibilização dos bicos de látex, da pasteurização e da 

desidratação do leite de vaca, a humanidade passou a dispor de alternativa para 

alimentar o lactente cuja mãe não pudesse amamentar no primeiro semestre, 

ou para complementar o leite materno no segundo semestre de vida.  

Apesar das difi culdades geradas a médio e longo prazos, no que se refere à 

imunidade, biodisponibilidade de micronutrientes, suscetibilidade a doenças 

crônicas e distúrbios psicoemocionais, o sucesso imediato dessa alternativa ali-

mentar a curto prazo dependia da capacidade do cuidador e das condições sa-

nitárias do ambiente em oferecer alimento com concentrações adequadas de 

nutrientes e livre de contaminação bacteriana. 

Na segunda metade do século XX, com a melhoria das condições sa-

nitárias e da escolaridade das mães nos países desenvolvidos, tal alterna-

tiva alimentar para o lactente passou a ter sucesso a curto prazo, o que levou à 

percepção enganosa de que seria tão boa quanto à amamentação, com a van-

tagem de que daria à mãe maior liberdade para desempenhar outras ativida-

des no trabalho doméstico ou mesmo possibilitaria a inserção das mulheres no 

emergente mercado de trabalho em sociedades industrializadas. Baseados nes-

sa evidência, parcialmente verdadeira, o desmame precoce cresce nas socieda-

des desenvolvidas com expansão da comercialização de leites desidratados e 

adaptados para se tornarem o mais similar possível ao leite humano.1

No período pós-Segunda Guerra Mundial, são grandes as taxas de natali-

dade devido aos esforços dos países que participaram da guerra para recom-

por sua população masculina dizimada nos campos de batalha. As companhias 

produtoras de fórmulas lácteas para lactentes crescem e, no intuito de aumen-

tarem suas vendas, desenvolvem campanhas publicitárias visando ao conven-

cimento das mães dos países ricos a modifi carem o hábito de amamentar. Tudo 

parecia bem, as crianças cresciam a taxas maiores que as amamentadas e não 

apresentavam diarréia, ao mesmo tempo em que as mães se percebiam mais 

livres para outras atividades. Passado mais de meio século, constata-se que par-

te da epidemia de obesidade e doenças crônicas associadas, que hoje acometem 

os nascidos naqueles anos, pode ter sido motivada pelo desmame precoce a que 

foi submetida essa geração no primeiro ano de vida.  

Ao fi nal dos anos 1960, no entanto, cessa o crescimento das taxas de na-

talidade nos países do hemisfério norte e com isso a possibilidade de expan-

são do mercado de consumidores de fórmulas infantis naquelas sociedades. 

As indústrias buscam ampliar seus mercados para comercialização das fór-

mulas expandindo-se para os países do Hemisfério Sul, onde eram piores as 
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condições de saneamento e menores o poder de compra e escolaridade das 

mães. Com o poder de convencimento de suas campanhas publicitárias de-

senvolvidas nos países desenvolvidos, relacionando profi ssionais de saúde e 

atuando nas unidades de saúde, promovem o desmame também entre lac-

tentes dos países subdesenvolvidos. 

Ao contrário do ocorrido no primeiro mundo, onde os efeitos deletérios 

mais intensos do desmame se fi zeram sentir algumas décadas mais tarde, 

o efeito devastador da mudança de hábito alimentar entre as comunidades 

pobres do terceiro mundo foram imediatos. Devido às condições sanitárias 

inadequadas e aos baixos níveis de instrução e poder de compra nessas so-

ciedades, são oferecidas aos lactentes desmamados mamadeiras contami-

nadas e diluídas, levando a episódios de diarréia de repetição, desnutrição 

e morte. Ocorre movimento lento de reação dos profi ssionais de saúde, mi-

nistérios de saúde, organismos internacionais e das próprias mães que per-

deram seus fi lhos, visando a regulamentar a propaganda dos formulados e 

estimular a retomada da prática da amamentação.2 

Tal reação, no entanto não dispunha do capital e do poder de conven-

cimento das campanhas que motivaram o desmame; é lenta, depende da 

aprovação de leis e implantação de atividades de fi scalização em socieda-

des pouco organizadas para defender seus cidadãos. De início, tinham ain-

da que se contrapor aos interesses das indústrias que não aceitavam as 

medidas de controle por não perceberem ou valorizarem o efeito mortal da 

transferência de tecnologias e inovações sem a devida adaptação para reali-

dades completamente diferentes daquelas em que foram geradas.

De forma menos absoluta, porém com a mesma parcialidade de percep-

ção da realidade das populações empobrecidas, as indústrias de formulados 

estão, atualmente, investindo com forte campanha de propaganda junto 

aos profi ssionais de saúde, no sentido de expandir o mercado de formu-

lados para as populações do terceiro mundo. Fundamentados nas evidên-

cias metabólicas de que os formulados infantis são mais adequados que 

o leite de vaca, diluído ou integral, incentivam sociedades científi cas e de 

profi ssionais de saúde a gerarem consensos que desaconselhem o uso do 

leite de vaca não-formulado para lactentes. Os principais argumentos que 

apóiam essa contra-indicação são: grande carga de soluto renal gerada a 

partir do alto teor de proteínas (principalmente caseína que possui baixa 

digestibilidade) e eletrólitos (sódio, potássio e cloro); baixa disponibilida-

de de alguns nutrientes, como carboidratos, ácidos graxos essenciais, fer-

ro, zinco e diversas vitaminas.
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Tais argumentos são inegáveis mas, embora centrais na defi nição do tipo 

de alimento a ser escolhido para nutrir lactentes em sociedades desenvol-

vidas, em que são pouco freqüentes as limitações do poder de compra, sa-

neamento básico e da escolaridade materna, não o são em sociedades em 

desenvolvimento. Para os lactentes pertencentes a famílias de baixa renda, 

como é a maioria dos brasileiros, o poder de compra, a capacidade de a mãe 

preparar o alimento corretamente e o saneamento são aspectos tão relevan-

tes quanto a adequação nutricional do alimento proposto. Pouco adianta 

disponibilizar nas prateleiras dos supermercados os formulados e prescre-

vê-los corretamente se as mães não têm renda sufi ciente para comprá-los, 

não conseguem entender as receitas e rótulos e não dispõem de meios em 

seus domicílios para obter água e utensílios sem contaminação fecal.

Assim, o trabalho dos profi ssionais e equipes de saúde deve ser a busca de al-

ternativas que se adequem ao orçamento familiar e insistindo em aspectos re-

lacionados ao preparo adequado do alimento tanto no que concerne à diluição 

quanto à contaminação. A seguir, são tratados temas, como incapacidade fi nan-

ceira da maioria dos brasileiros para comprar formulados nos preços de mercado; 

alternativas de conduta para o profi ssional de saúde na prescrição de alimenta-

ção que contorne as limitações bioquímicas do leite de vaca não modifi cado e das 

práticas de comercialização que levam a preços injustifi cados dos formulados, 

sugerindo possibilidades de mudanças visando a baixar os custos, sem necessa-

riamente diminuir lucro, geração de empregos e recolhimento de impostos.

Preços de Formulados e de Leite de Vaca 
Não-modificado

Em 1998, King calculou os custos para alimentar um lactente nos pri-

meiros 6 meses de vida. Na época, se fosse utilizado o leite fresco, o custo 

seria de R$ 15,30 por mês, enquanto com uma fórmula láctea o custo seria 

de R$ 36,10 no mesmo período. Destaque-se, que naquele ano, o salário mí-

nimo era de R$ 120,00. Isso signifi cava que a despesa da família com a aqui-

sição de 1 litro de leite fresco por dia seria ao fi nal de 1 mês o equivalente a 

13% do salário mínimo, e de 30% se fosse utilizado 1 litro de fórmula de lei-

te de vaca modifi cado. Nos dias atuais, com o salário mínimo de R$ 350,00, 

1 litro de leite fresco e 1 litro de uma fórmula de leite de vaca modifi cado 

por dia custam no fi nal do mês o equivalente a cerca de 12 e 41% desse va-

lor, respectivamente.3 
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Em 2004, Araújo et al. mostraram números semelhantes: o custo per-

centual mensal da fórmula infantil era de aproximadamente 35% do salário 

mínimo, já o de leite de vaca fresco era de 11%.4

Em 2005, Barbosa, Palma e Taddei avaliaram o custo da alimentação 

adequada para promover o crescimento e o desenvolvimento do lactente 

no primeiro ano de vida. Observaram que o custo da fórmula infantil soma-

do ao da alimentação complementar era aproximadamente 3,3 vezes maior 

que aquele representado por leite materno e alimentos complementares. 

Isso certamente se constituía num fator inibitório para a compra de fór-

mulas pela grande maioria das famílias brasileiras. Ainda em seus estudos, 

os autores demonstraram que o alto custo era devido aos valores agregados 

desses produtos, como a marca, o rótulo e a embalagem, além da adição de 

alguns nutrientes que, embora promissores para melhorar a nutrição infan-

til, ainda não têm comprovação científi ca de sua real efetividade. Apresentaram 

uma proposta interessante nesse estudo, qual seja a oferta de um formulado 

único para cada semestre do primeiro ano de vida, nos moldes dos medica-

mentos genéricos, que poderia ser oferecido a preços próximos da metade 

daqueles praticados pelas fórmulas disponíveis no mercado.5

Todos esses fatos permitem concluir que para a maioria dos lactentes 

brasileiros as recomendações das sociedades científi cas estão longe de se-

rem atendidas já que os substitutos considerados ideais do leite materno são 

fi nanceiramente inalcançáveis para maioria da população brasileira.

No entanto, ainda assim é necessário informar o profi ssional de saúde que 

se defronta diariamente com a realidade de não existir nenhuma outra condu-

ta a não ser a de se utilizar o leite de vaca não-modifi cado, até que as correções 

no mercado de formulados ocorram, como se verá a seguir. 

Caberia aos especialistas da nutrição orientar o melhor uso desse pro-

duto e, assim, oferecer alternativa factível ao colega não especialista que é 

colocado em situação constrangedora por estar contrariando “orientações 

universais” um tanto quanto distantes da realidade fi nanceira das famílias 

que atende.

Orientações do Especialista em Nutrição 

Se o aleitamento materno não puder ser cumprido de forma ideal, assim 

como a eventual substituição por fórmulas modifi cadas não for possível por 

razões fi nanceiras, a decisão da família deve ser respeitada pelo profi ssional 
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de saúde que pode orientar a otimização de um produto, mesmo que ele não 

seja, ao seu julgamento, o ideal para aquela criança.

Recomendações a serem feitas para otimizar o uso do leite fresco ou em 

pó não-modifi cado:

1. Os princípios de higiene no preparo são fundamentais e devem ser 

ressaltados a cada consulta.

2. No sentido de diminuir a alta carga de solutos, é prudente diluir o 

leite ao meio até os 2 meses, para posteriormente passar a 2/3 até os 

4 meses. Se o produto for em pó, preparar a 10% até os 4 meses. A 

partir dos 4 meses, lactentes normais podem receber o leite prepa-

rado a 15%.

3. Para compensar o baixo teor calórico, pode-se acrescentar sacarose 

a 5%. Após os 4 meses, embora haja controvérsias quando à digesti-

bilidade, a mãe pode ser orientada a usar cerca de 3% de amido. É im-

portante que não se recomende o uso de farinhas mais alergênicas, 

como as de centeio, trigo, cevada e até mesmo a de aveia.

4. A prevenção do défi cit de ácidos graxos essenciais pode ser feita com 

o acréscimo de 1 a 2% de óleo vegetal (soja, canola), ricos em ácido 

linoléico e linolênico.

2. A suplementação de ferro e vitaminas é obrigatória quando o leite 

fresco é utilizado, e seu fornecimento é atribuição das Unidades de 

Saúde.

O Mercado Potencial e Real de Consumidores de 
Formulados

Em 2006, o mercado de fórmulas infantis no Brasil foi estimado em 10.000 

toneladas, correspondendo ao faturamento de 32 milhões de euros ou cerca 

de 96 milhões de reais, adotando o câmbio de 3 reais por euro. Tal mercado é 

dividido entre 4 empresas, sendo que uma delas mantém o monopólio do se-

tor com 90% do mercado, enquanto as outras dividem os 10% restantes.6 

Fundamentados em dados demográfi cos, epidemiológicos e nutricionais, 

estima-se a demanda biológica de consumo de formulados no país, ou seja, 

a que existiria caso todos os menores de 1 ano não aleitados exclusivamente 

ao seio materno tivessem condições fi nanceiras familiares de adquirir o for-
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mulado na quantidade necessária para seu crescimento e desenvolvimen-

to durante todo o primeiro ano de vida. A partir do número de nascidos vi-

vos em 2004 que sobreviveram até 1 ano de idade (3,2 milhões), adotando os 

tempos medianos de aleitamento materno exclusivo estimados para 1999 e 

os volumes de leite formulado recomendados pela FAO/SBP para cada mês 

de vida, obteve-se um total de demanda biológica potencial de 89.759 tone-

ladas de formulado.7-12

Constatou-se que a demanda potencial de formulados, caso todos 

os brasileiros menores de um ano pudessem ser beneficiadas por esse 

avanço tecnológico, seria aproximadamente 9 vezes maior que a quan-

tidade que foi comercializada no ano de 2006 pelas 4 empresas presen-

tes no mercado brasileiro. Tal fato leva à triste conclusão de que apenas 

1 em 9 nove lactentes brasileiros de fato utiliza formulados como su-

plemento ou substituto do leite materno, isso imaginando que todo for-

mulado comercializado no país fosse destinado aos menores de um ano 

de idade. Como parte é consumida por crianças com mais de 12 meses, 

provavelmente a proporção dos que são beneficiados pelos avanços da 

nutrologia infantil entre os brasileiros é ainda menor.

Corroborando com as estimativas mencionadas, os dados do IBGE de 

2004 demonstram que somente 15,3% das famílias brasileiras têm renda 

superior a 3 salários mínimos, condição fi nanceira mínima para comprar 

formulado para um recém-nascido. Assim, o mercado potencial de consu-

midores, financeiramente capazes de adquirir formulado, é de 89.759 

toneladas X 0,153, ou seja, 13.733 toneladas. Conclui-se que, não se aumen-

tando a renda ou diminuindo o preço fi nal do formulado, o potencial de 

crescimento desse mercado especializado é de apenas 37,33%.

Do ponto de vista do profi ssional de saúde comprometido com a saúde 

e a nutrição das crianças brasileiras, e não do ponto de vista do mercado para 

a indústria, esses cálculos nos levam à triste constatação de que sendo os 

preços praticados, o dobro daquele calculado quando se estuda a estrutura 

de custos dos formulados, política oportuna seria diminuir os preços fi nais 

a partir de estímulos à livre competição. Seria possível assim, como mos-

tra a estrutura de custos do formulado (Tabelas 1 e 2), alcançar preços pró-

ximos aos do leite de vaca não modifi cado. Informação da população por 

meio da mídia e prescrição criteriosa dos formulados com preço fi nal cor-

rigido certamente promoveria aumento na proporção de benefi ciados por 

esse avanço tecnológico.
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TABELA 2 CUSTO TOTAL DE FÓRMULAS INFANTIS PARA O PRIMEIRO E O 
SEGUNDO SEMESTRES COM NUTRIENTES INDISPENSÁVEIS PARA 
O CRESCIMENTO E O DESENVOLVIMENTO ADEQUADOS SEGUNDO 
EVIDÊNCIAS DA LITERATURA, COMPARADAS A CUSTOS DE 
FORMULADO COMERCIALIZADO NO BRASIL

FÓRMULA 1° SEMESTRE FÓRMULA 2° SEMESTRE

COMPONENTES DO CUSTO COMERCIAL GENÉRICA* COMERCIAL GENÉRICA*

R$ R$ R$ R$

Ingredientes - 2,69 - 2,86

Embalagem - 0,81 - 0,86

Transporte - 1,00 - 1,00

Distribuição - 0,50 - 0,50

Imposto1 - 1,43 - 1,52

Lucro2 - 2,33 - 2,47

Total 23,55 8,75 20,00 9,20

* Os dados para estes cálculos foram obtidos com os fornecedores dos ingredientes e servi-
ços para indústrias alimentícias.
1 Taxas de impostos aplicadas em produtos alimentícios.
2  Para as fórmulas genéricas, foi calculado lucro em torno de 40% sobre ingredientes e 
embalagem.

Esses formulados com preços corrigidos para a realidade fi nanceira dos lac-

tentes brasileiros poderiam ser comercializados em embalagens com menores 

quantidades do produto para evitar a contaminação devido ao uso no decor-

rer de vários dias até que o produto seja totalmente consumido. Quanto menor 

o lactente, menor o consumo diário e, portanto, maior o tempo de armazena-

mento depois de aberta a embalagem. Infelizmente, são também os lactentes 

mais jovens os mais suscetíveis a infecções por contaminação fecal dos ali-

mentos, cuja probabilidade de ocorrência aumenta tanto com o tempo após a 

abertura quanto com o número de vezes que são abertas as embalagens. Os ró-

tulos dos formulados nacionais poderiam também ser mais didáticos, de ma-

neira a facilitar o preparo correto com letras maiores, e apresentados de forma 

mais atraente e didática para o leitor de baixa escolaridade. 

A percepção das reais necessidades da população motiva o especialis-

ta comprometido com a saúde, o crescimento e o desenvolvimento infan-

til a reforçar a necessidade de acesso dos lactentes aos benef ícios dos leites 
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formulados. Trabalhando para diminuição de preços abusivos, facilitando o 

entendimento do preparo por parte dos cuidadores e diminuindo as possi-

bilidades de contaminação em ambiente pouco saneado, ao mesmo tempo 

em que orienta os pais quanto a formas de melhorar a qualidade nutricional 

do leite não modifi cado enquanto os preços continuam abusivos.

A abordagem limitada aos aspectos bioquímicos e metabólicos é parcial e 

constitui-se em erro induzido por percepções biologicistas e interesses capi-

talistas que podem confundir o profi ssional de saúde, afastando-o do seu 

objetivo principal que é cuidar da saúde da população a partir de percep-

ção abrangente e humana. Para isso é necessário que se corrijam desvios 

existentes na produção e comercialização desses produtos no país. O mo-

nopólio deve ser evitado e o estado, em conjunto com as sociedades de 

pediatras, nutricionistas e profi ssionais de saúde coletiva devem propor 

e viabilizar a livre concorrência, com maior participação de outras em-

presas, visando a disponibilizar para população formulados a preços mais 

acessíveis.

Do ponto de vista da auto-sufi ciência e do desenvolvimento de ativi-

dades produtivas no país, a ampliação do mercado para outras empresas e 

para classes sociais de mais baixo poder aquisitivo gerará mais empregos 

e maior recolhimento de impostos.
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Estratégias de Intervenção
 Nutricional para Promoção 

da Saúde e Redução do Risco 
de Anemia Carencial – O Papel

da Educação Nutricional
Sonia Tucunduva PhilippiI

O futuro só vem se a gente o fi zer. Se a gente o fi zer 

transformando o presente. O futuro só vem se a gente o 

construir. Se a gente transformar o presente com vistas ao 

perfi l, ao sonho ou à utopia.

(Paulo Freire, 1998)

Introdução 

A defi nição de saúde mais difundida é encontrada no preâmbulo da Cons-

tituição da Organização Mundial da Saúde, ou seja, saúde como um estado de 

completo bem-estar f ísico, mental e social, e não apenas a ausência de doen-

ça. O conceito ampliado de saúde varia de acordo com algumas implicações 

legais, sociais e econômicas, políticas, culturais, comportamentais e biológi-

cas dos estados de saúde e da doença. As ações relacionadas aos indivíduos, 

às comunidades (sociedade civil) e ao governo (sociedade política), quando 

planejadas para obter impacto nos estilos e condições de vida, podem interfe-

rir nos níveis de saúde e na qualidade de vida da população. 

A promoção da saúde, como novo paradigma mundial de saúde públi-

ca, foi discutida no Canadá (1986) como um processo de fortalecimento e 

capacitação de indivíduos e coletividades, no sentido da ampliação da ca-

I Livre-docente, Doutora e Mestre pela Faculdade de Saúde Pública da Universi-

dade de São Paulo (USP).
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pacidade e da possibilidade do controle dos determinantes de saúde/doença  

para mudanças nos níveis de saúde.

A II Conferência Internacional de Promoção da Saúde na Austrália 

(1988) ressaltou a criação de políticas públicas saudáveis para a viabilização 

de ambientes favoráveis à saúde. Teve como recomendações que ambientes 

sociais e f ísicos deveriam estar comprometidos com a saúde e com a melho-

ria da qualidade de vida da população.

Saúde, ambiente e desenvolvimento humano relacionados com a me-

lhoria da qualidade de vida e com a preservação da sustentabilidade do 

meio ambiente foram temas debatidos na III Conferência Internacional de 

Promoção da Saúde, na Suécia (1991). Ações com benef ícios para a pro-

moção da saúde e da vida foram algumas das estratégias defi nidas para a 

proteção do meio ambiente e da conservação dos recursos naturais.

Em 1992, a Carta de Bogotá apresentou uma estratégia para a promo-

ção da saúde e do desenvolvimento integral e recíproco dos seres humanos 

e das sociedades. Também foram identifi cadas as possíveis causas da iniqüi-

dade social e da diminuição das desigualdades.

A IV Conferência Internacional de Promoção da Saúde, ocorrida na In-

donésia (1997), apresentou a meta de aumentar as expectativas de vida, 

com saúde, em todos os países. Pela primeira vez, houve a presença do se-

tor privado e de parceiros para a implementação do novo paradigma, ado-

tando a educação como estratégia.

A educação é um processo de transformação do indivíduo que modifi ca 

seu entorno e vice-versa. O homem é um ser em transformação e ao mes-

mo tempo um agente transformador da sua realidade.

Os eventos sobre educação relacionados8 demonstram que um dos princi-

pais papéis da educação é incrementar a capacidade das pessoas em transfor-

mar suas idéias sobre a sociedade, em realidades funcionais imprescindíveis 

para que a humanidade possa então modifi car sua trajetória e melhorar sua 

qualidade de vida.

Educação Nutricional

Educar é promover situações ou experiências que estimulem a expressão  

potencial do homem e permitam a formação dessa consciência crítica  e re-

fl exiva. Implica adesão voluntária e, para que se efetive, é preciso que o sujei-

to social motivado incorpore os conhecimentos adquiridos, que, a partir de 

então, tornar-se-ão parte de sua vida e serão transferidos para a prática.8 
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A Segurança Alimentar e Nutricional deve ser entendida como a ga-

rantia para que todos tenham condições de acesso a alimentos básicos de 

qualidade, em quantidade sufi ciente, de modo permanente e sem com-

prometer o acesso a outras necessidades essenciais, com base em práticas 

alimentares saudáveis, contribuindo assim, para uma existência digna em 

um contexto de desenvolvimento integral da pessoa humana.6

A educação nutricional deve fazer parte de um processo de ensino-apren-

dizagem que tenha como pressuposto a melhoria de vida por meio da adoção 

e construção de novos valores, tanto com relação aos indicadores de saúde 

como aos socioeconômicos, demográfi cos, culturais e religiosos.11

Entretanto, também envolve aspectos do comportamento e hábitos ali-

mentares. Objetiva a prevenção, a manutenção e a recuperação da saúde, 

apoiada nos princípios da segurança alimentar e do desenvolvimento sus-

tentável do meio ambiente. A educação nutricional pode ter, da mesma for-

ma, um sentido amplo e político, uma vez que envolve ainda aspectos como 

políticas de alimentação e de nutrição do país, recomendações nutricionais, 

guias alimentares próprios e programas de intervenção alimentar públicos 

ou privados para populações em risco nutricional.

A população em geral, seja ela sadia ou com patologias específi cas, pode 

ser alvo da educação em nutrição. Todavia, as ações educativas devem ser 

focadas prioritariamente nas pessoas e nas famílias consideradas em ris-

co nutricional, as quais, seja por carência alimentar, seja por excesso, não 

estão  conseguindo atender aos requisitos mínimos da manutenção da saú-

de. Entre esses grupos, estão crianças, gestantes, nutrizes, adolescentes, 

idosos, pessoas desempregadas e doentes de qualquer natureza.

A promoção da alimentação saudável deve sempre ser o objetivo de 

programas de orientação alimentar. Entende-se por alimentação saudá-

vel aquela planejada com alimentos de todos os tipos, de procedência 

conhecida, de preferência naturais e preparados de forma a preservar o 

valor nutritivo e os aspectos sensoriais. São pontos igualmente impor-

tantes para uma abordagem educativa adequada saber que os alimentos 

precisam ser qualitativa e quantitativamente adequados e consumidos 

em refeições distribuídas ao longo do dia, em ambientes calmos para a 

satisfação das necessidades nutricionais, emocionais e sociais, de modo 

a promover uma qualidade de vida saudável.12

As orientações em nutrição podem ser individuais ou em grupo, depen-

dendo dos objetivos do educador. As anamneses alimentares aplicadas aos 

pacientes contêm questões sobre hábitos e comportamentos que subsidiam 
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não só o diagnóstico, mas também as formas de intervenção e de orientação 

nutricional. O atendimento nutricional em grupo, muito utilizado em 

comunidades e em serviços de saúde e de educação, focaliza de forma 

dinâmica, interativa e com bons resultados tanto assuntos gerais como 

específicos da alimentação.

As estratégias para veiculação dos conteúdos são as mais variadas: expo-

sição oral, trabalhos em grupo com leitura dirigida, experiências culinárias 

práticas, dramatização, utilização de vídeos, fi lmes etc. Qualquer que seja a 

estratégia a ser adotada pelo educador, ela deve ser sempre precedida  de um 

planejamento adequado, envolvendo a defi nição dos objetivos, as informações  

prévias sobre o grupo-alvo, a seleção e a preparação do material educativo, 

assim como uma avaliação posterior.

A terminologia mais adequada para se referir a programas, projetos  

ou materiais educativos é a de Educação Nutricional, Educação Alimen-

tar ou Orientação Nutricional. Comumente é empregada a expressão  

“reeducação  alimentar” no sentido de toda e qualquer ação educativa 

em nutrição voltada ao indivíduo ou ao grupo, pressupondo, pelo prefi -

xo “re”, que o indivíduo já teria recebido conteúdos educativos anteriores. 

Recomenda-se não utilizar reeducação alimentar, pois, como toda forma 

de educação,   pressupõe mudança de comportamento e a adesão à dieta 

orientada, em não se tendo uma avaliação inicial, é forçosamente inade-

quado o termo reeducar. A melhor terminologia é educação ou orientação 

nutricional ou alimentar, pois abrange aspectos gerais da nutrição e da ali-

mentação, sem defi nir uma linha de tempo.

Sabe-se que toda mudança é gradual e lenta, necessitando de tem-

po e reflexão para que as novas orientações, ou o reforço delas, possam 

ser incorporados como novos hábitos e comportamentos. O ser huma-

no é todo constituído de hábitos e costumes; suas atitudes ou valores 

são consagrados pela tradição, são impostos ao indivíduo ou ao grupo e 

transmitidos por gerações. Em relação aos hábitos alimentares, os elos 

com o passado e as heranças são muito fortes. Há o relato de que muitas 

práticas alimentares se traduzem não só nas dietas habituais, mas tam-

bém na forma de seleção, de preparo e consumo de alimentos.13

A mudança na alimentação deve ser em função da necessidade da 

melhoria do estado de saúde, no qual a variável alimentação pode não 

ser a única causa dos problemas. Fatores como história familiar, estres-

se, ausência de atividade f ísica, doenças associadas a hábitos alimenta-

res indesejáveis e problemas psicossomáticos podem agravar situações 
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de saúde. As orientações  precisam ser parte de um conjunto de informações 

a serem transmitidas por uma equipe multidisciplinar, na qual o nutricionista 

é o responsável pelo planejamento e demais aspectos da dieta, tanto para os 

indivíduos enfermos quanto para os saudáveis.

A anemia ferropriva é o distúrbio nutricional de maior ocorrência endê-

mica em países em desenvolvimento. Decorre da incapacidade de o organis-

mo produzir hemoglobina em quantidade adequada devido à defi ciência de 

ferro. Vale a pena ressaltar que esta anemia tem sua distribuição em todos os 

extratos socioeconômicos. 

Como formas de promover saúde e reduzir o risco de anemia, podem ser 

destacados: o conhecimento dos hábitos, as atitudes e os comportamentos 

alimentares; a opção por escolhas inteligentes; o incentivo ao empowerment  

(empoderamento).

Hábitos Alimentares 

Os hábitos alimentares podem ser entendidos como as preferências 

alimentares que fazem parte da cultura de um povo. São estabelecidos na 

infância e tornam-se comuns no decorrer da vida13, como, por exemplo, 

comer arroz e feijão.

Atitude e Comportamento Alimentar 

A alimentação tem muito de simbólico e imaginário. A atitude frente ao 

alimento deve ser orientada para uma escolha acertada, plena aceitação e 

consumo consciente. O comportamento alimentar é um processo que cons-

titui um conjunto de ações realizadas com relação ao alimento, que tem iní-

cio com o momento da decisão, a disponibilidade, o modo de preparo, os 

tipos de utensílios utilizados, os horários e a divisão da alimentação nas 

refeições do dia, encerrando o processo com o alimento sendo ingerido. 

Pode-se dizer que comportamento alimentar são as diferentes formas de o 

indivíduo conviver com o alimento.9

Escolhas Inteligentes

A Estratégia Global da OMS enfatiza a necessidade de colocar em prá-

tica conceitos como nutrients of concern (nutrientes em alerta), ou seja, 

nutrientes de baixo consumo cuja ausência pode provocar graves doenças 
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carenciais na população, nos diferentes estágios de vida, como, por exem-

plo, cálcio/osteoporose (leite, queijo, iogurte); vitamina A/hipovitamino-

se A (cenoura, abóbora); e o ferro/anemia (carnes vermelhas).4 O conceito 

de escolhas inteligentes, baseado na pirâmide alimentar brasileira13, implica 

melhores escolhas de alimentos de todos os grupos, respeitando-se os gru-

pos de alimentos, o número determinado de  porções,  os hábitos alimenta-

res e a disponibilidade local ou regional do alimento.

Empowerment ou empoderamento significa que a própria pessoa de 

posse da  informação, por exemplo sobre nutrição e alimentação, deci-

de sobre a melhor forma de absorver e colocar em sua prática dietética 

o conhecimento adquirido. 

Promoção da Alimentação Saudável

As ações para uma alimentação saudável com alimentos-fonte de ferro 

devem fazer parte de estratégias para com a comunidade e com as famílias 

e possibilitar escolhas melhores, inteligentes e saudáveis.

As ações também devem sensibilizar e capacitar educadores e demais se-

tores envolvidos com alimentação para produzir e oferecer alimentos mais 

saudáveis, assim como possibilitar atitudes e escolhas inteligentes.

Conhecer, fomentar e criar condições para a adequação dos locais de 

pro dução e fornecimento de refeições, às boas práticas, para serviços de ali-

mentação, considerando a importância do uso da água potável para consumo, 

também constituem ações importantes para o incentivo de uma alimentação 

saudável; estabelecer estratégias para trabalhos conjuntos com a mídia para 

divulgação.6

Também são consideradas ações importantes a serem implementadas: 

• aumentar a oferta e promover o consumo de frutas, legumes e 

verduras; 

• desenvolver opções de alimentos e refeições saudáveis na escola; 

• restringir a oferta e a venda de alimentos com alto teor de gordura 

saturada e de gordura trans, açúcar, doces, refrigerantes e sal; 

• divulgar a experiência da alimentação saudável, trocando informa-

ções e vivências; 

• monitorar o estado nutricional da população;
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• desenvolver um programa contínuo de promoção de hábitos alimen-

tares saudáveis; 

• promover programas de educação nutricional para professores, 

treinamento para cozinheiros (redução dos níveis de gordura do 

cardápio), envolvimento das crianças no planejamento dos cardá-

pios e mensagens de educação nutricional aos pais.

Dessa forma, pode-se perceber que é fundamental a criação de um am-

biente que inspire mudanças comportamentais em relação à alimentação, 

um ambiente social que favoreça uma melhoria nos hábitos alimentares, 

principalmente das crianças. 

O Binômio Alimentação Saudável e Atividade Física 
na Escola

A promoção da alimentação saudável e de atividade f ísica deve ser de-

senvolvida na escola e incentivada para os demais membros da família do 

escolar. Os temas sobre a atividade f ísica infantil e sobre alimentação sau-

dável do escolar devem ser comunicados e discutidos com educadores, pais 

ou responsáveis e com os próprios escolares. 

As crianças devem ter espaços e oportunidades para a prática da ati-

vidade f ísica e de lazer e para desenvolver habilidades com os alimentos, 

como nas oficinas culinárias, possibilitando maior contato com os ali-

mentos e contribuindo para incentivar a adoção de hábitos alimentares 

saudáveis. Promover, sempre que possível, o plantio de alimentos para 

acompanhamento e posterior consumo pelos escolares.7,14

Pesquisa sobre Hábitos Alimentares dos Escolares da 
Escola Municipal Brigadeiro Faria Lima

Em 2006, foi realizada no município de São Paulo, uma pesquisa com esco-

lares cujos dados preliminares são apresentados na forma de algumas das res-

postas das crianças  às questões, em formulário por elas preenchidos.

1) O que sua mãe não te deixa comer?

Respostas das crianças: Besteiras, tranqueiras ou porcarias, entendidas   

como doces, balas, chicletes, chocolates, salgadinhos, além de gordura e 

carnes gordurosas.
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2) O que sua mãe não te deixa beber?

Respostas das crianças: Bebidas alcoólicas e refrigerantes.

3) O que você mais gosta de comer?

Respostas das crianças: Lasanha, pizza, batata frita.

4) O que você menos gosta de comer?

Respostas das crianças: Legumes: “jiló porque é amargo”; “repolho, por-

que depois eu fi co soltando gases fora de hora”; “peixe porque tem cheiro 

ruim”; berinjela, beterraba, chuchu.

5) O que você come todo dia?

Respostas das crianças: Arroz, feijão e carne.

6) O que você gostaria de saber sobre alimentação?

Respostas das crianças: Tudo: a importância dos alimentos. Qual ali-

mento faz bem e qual faz mal? Se comer algum metal, pra onde vai?

7) Você tem horário certo para comer?

Respostas das crianças: A maioria respondeu que sim.

8) Você poderia dizer tudo o que você comeu e bebeu ontem desde a 

hora em que você acordou até a hora em que foi dormir?

Respostas das crianças: A maioria foi capaz de informar sobre os ali-

mentos consumidos no dia anterior, nas diferentes refeições. 

Esses dados permitem, de forma preliminar, visualizar que os resultados 

apontam para a necessidade de orientação nutricional uma vez que a idade 

escolar é propícia para a introdução e formação de bons hábitos alimenta-

res, assim como modifi cações com relação às atitudes e ao comportamen-

to alimentar das crianças.

Pirâmide Alimentar 

A pirâmide alimentar é instrumento útil na orientação nutricional de 

populações e indivíduos, sendo possível a sua adaptação às diferentes ida-

des, culturas alimentares e para as diversas regiões geográfi cas do Brasil. É 

a representação gráfi ca do Guia Alimentar e constitui uma ferramenta prá-

tica que permite aos indivíduos a seleção de uma alimentação adequada e 

saudável.1,9,10
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Os alimentos na pirâmide estão dispostos em 4 níveis, subdivididos em 8 

grupos alimentares, de acordo com as porções e são equivalentes em energia. 

1. Grupo do arroz, pão, massa, batata e mandioca: 1 porção = 150 kcal.

• por exemplo: 1 pão francês ou 4 colheres de sopa de arroz ou macar-

rão ou 4 biscoitos salgados ou 2 fatias de pão integral.

2. Grupo das frutas: 1 porção = 70 kcal. 

• por exemplo: 1 fatia de abacaxi ou 1 banana ou 1 laranja ou 1 maçã. 

3. Grupo das verduras e legumes: 1 porção = 15 kcal. 

• por exemplo: 4 fatias de tomate ou 15 folhas de alface ou 2 colheres  de 

sopa de cenoura crua ralada ou 3 colheres de sopa de espinafre cozido.  

4. Grupo do leite, queijo e iogurte: 1 porção = 120 kcal. 

• por exemplo: 1 xícara de leite ou 1 copo de iogurte ou 1 fatia de 

queijo  minas. 

5. Grupo das carnes e ovos: 1 porção = 190 kcal. 

• por exemplo: 1 bife, 1 posta de peixe assado ou 1 fi lé de frango gre-

lhado ou 1 ovo. 

6. Grupo dos feijões: 1 porção = 55 kcal. 

• por exemplo: 4 colheres de sopa de feijão ou 2 colheres de sopa de 

grão-de-bico ou 2 colheres de sopa de lentilha ou soja. 

7. Grupo dos óleos e gorduras: 1 porção = 73 kcal. 

• por exemplo: 1 colher de sopa de óleo de milho ou de azeite ou 1/2 

colher de sopa de margarina. 

8. Grupo dos açúcares e doces: 1 porção = 110 kcal. 

• por exemplo: 1 colher de sopa de açúcar ou 2 1/2 colheres de sopa 

de mel. 

Alimentação do Escolar

A idade escolar constitui-se em período de intenso crescimento e de-

senvolvimento, em que a alimentação adequada deve ser cuidadosamen-

te planejada.2
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A criança em idade escolar tem fatores externos envolvidos que passam 

a regular a ingestão dos alimentos. A criança imita os adultos. Sabe-se que a 

criança, para aceitar um novo alimento, deve ter entre 8 e 10 contatos com 

esse alimento, até que ele passe a compor o acervo de gostos e a criança fi -

nalmente o aceite como parte da sua dieta habitual.

Essa atitude de uma primeira rejeição não deve ser encarada pelos edu-

cadores e pais como defi nitiva, pois a criança aprende a aceitar e gostar dos 

alimentos gradativamente, daí a necessidade de persistir na oferta. 

Insistir na introdução e aceitação de alimentos saudáveis nessa fase é mui-

to importante, evitando-se, contudo, exagero em alimentos como gorduras, sal, 

açúcares e doces. Deve-se evitar prêmios e castigos envolvendo alimentos. 

Pirâmide alimentar do escolar (7 a 10 anos)

A pirâmide alimentar para o escolar (Figura 1)14 apresenta os grupos 

alimentares e as porções de acordo com as recomendações em energia es-

tabelecidas.5

FIGURA 1 PIRÂMIDE ALIMENTAR. 

Óleos e 
gorduras
1 porção

Carnes e ovos
1 porção

Leite, queijo e
iogurte

3 porções

Verduras e 
legumes

3 porções

Açúcares 
e doces

1 porção

Grãos
1 porção

Frutas
3 porções

Arroz, pão, massa, 
batata e mandioca

4 porções

Legenda: (naturalmente  presente ou adicionada)
Gordura
Açúcar
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Os grupos estabelecidos para a pirâmide do escolar foram agrupados da 

base para o topo, conforme mostra a Tabela 1.

TABELA 1 GRUPOS ESTABELECIDOS PARA A PIRÂMIDE ALIMENTAR DO 
ESCOLAR

GRUPOS PORÇÕES CALORIAS/PORÇÃO

Arroz, pão, massa, batata e mandioca 4 150

Frutas 3 70

Verduras e legumes 3 15

Leite, queijo e iogurte 3 120

Carnes e ovos 1 190

Grãos 1 55

Óleos e gorduras 1 73

Açúcares e doces 1 110

Composição de um dia alimentar do escolar

Observa-se que a alimentação referida pelos escolares é composta, na 

sua maioria, pelo almoço ou jantar e por alimentos como arroz e feijão, 

pão, leite, carne, açúcar e óleo. No entanto, a recomendada, observan-

do-se  os grupos da pirâmide alimentar, poderia ser, por exemplo arroz e 

feijão,  pão, leite, carne, açúcar, óleo, frutas, verduras, legumes e água.

Com relação às refeições distribuídas, durante um dia, observa-se que 

os escolares atualmente fazem: lanche da manhã, almoço, lanche da tarde 

e jantar.

No entanto, as recomendações de 6 refeições para compor o dia ali-

mentar  do escolar estão distantes das 3 refeições principais e dos 3 lan-

ches intermediários.
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Recomendações de Ferro 

As recomendações diárias (RDA) de ferro (mg/dia) de acordo com IOM 

(2000) são: 

• homens 19 a 30 anos, 31 a 50 anos, 51 a 71 anos ou mais: 8 mg/dia;

• mulheres: 19 a 30 anos e 31 a 50 anos: 18 mg/dia; 51 a 71 anos ou 

mais: 8 mg/dia.

Alimentos-fonte de ferro 

De acordo com Philippi (2007), foram defi nidos os alimentos considerados 

fontes de nutrientes, sendo que para o ferro os valores estabelecidos foram:

 

• alimento-fonte (mais de 5%): mais de 0,4 mg/dia;

• alimento-boa fonte (10 a 20%): 0,8 a 1,6 mg/dia;

• alimento-excelente fonte (mais de 20%): mais de 1,6 mg/dia.

O ferro heme, derivado da hemoglobina e da mioglobina da carne, e o 

ferro não-heme, derivado de alimentos vegetais e de produtos lácteos, são 

absorvidos de formas diferentes.

Os feijões são também fontes de ferro, no entanto, a biodisponibilidade 

deste nutriente nesses alimentos é baixa e pode estar ainda mais diminuí-

da pela presença de inibidores de sua absorção. Fatores que podem aumen-

tar em até 15% a biodisponibilidade de ferro em leguminosas são a presença 

de carnes e, com menor infl uência, a presença de alimentos fontes de vita-

mina C.3

Exemplos de alimentos-fonte de ferro 

• Fígado bovino: 1 fatia (100 g): 5,99 mg Fe. Excelente fonte;

• f ígado de frango: 1 unidade (50 g): 4,75 mg Fe. Excelente fonte;

• carne moída bovina: 4 colheres de sopa (72 g): 1,76 mg Fe. Excelen-

te fonte; 

• frango assado: 1 unidade (52 g): 0,60 mg Fe. Alimento-fonte;

• ovo inteiro: 1 unidade (49 g): 0,73 mg Fe. Alimento-fonte;
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• gema: 1 unidade (21 g): 0,61 mg Fe. Alimento-fonte; 

• feijão: 3 colheres de sopa (42 g): 0,43 mg Fe. Alimento-fonte.

É importante considerar o ferro total na composição da dieta, e não apenas 

no alimento isolado. Por exemplo: beterraba, 3 fatias (43 g): 0,33 mg Fe. Não 

pode ser considerado alimento-fonte isoladamente.15 

As principais mudanças observadas no padrão alimentar nos últimos anos 

incluem a redução no consumo de fi bras, frutas, legumes e verduras, com um 

aumento do consumo de ácidos graxos saturados, açúcares e refrigerantes; o 

aumento da densidade energética pelo consumo de carnes e leite, queijo e io-

gurte ricos em gordura; e a substituição do consumo de alimentos in natura 

por alimentos industrializados. Portanto, as propostas de educação nutricio-

nal, tanto em  nível mundial quanto nacional, recomendam que as orienta-

ções nutricionais abordem e reforcem os seguintes aspectos:

1. Incentivar o consumo de alimentos saudáveis e escolhas inteligen-

tes; devem ser feitas, no mínimo, 6 refeições diárias com 3 lanches 

intermediários; os horários devem ser determinados para que se es-

tabeleça uma rotina alimentar; os alimentos fortifi cados podem ser 

consumidos visando melhorar o aporte de ferro; deve-se evitar o 

consumo de leite próximo ou junto às refeições principais, para me-

lhorar a absorção do ferro ingerido.

2. Evitar óleos, açúcares, refrigerantes e salgadinhos.

3. Utilizar a pirâmide alimentar, orientando sobre o consumo de to-

dos os grupos nas porções indicadas e principalmente o grupo 

de alimentos-fonte. Ler os rótulos de produtos industrializados, 

principalmente os fortificados.

4. Orientar a realização de ofi cinas culinárias para introduzir e incen-

tivar o consumo de alimentos-fonte de ferro.

5. Desenvolver trabalhos interdisciplinares para efetiva educação nu-

tricional.

A alimentação tem papel preponderante na vida dos indivíduos em todas 

as fases da vida, desde o nascimento, a infância, a adolescência, a fase adul-

ta até a velhice. 
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Em cada uma dessas fases, a alimentação tem uma fi nalidade específi ca 

como crescimento e desenvolvimento, prevenção e manutenção da saúde. A 

alimentação na idade escolar destaca-se como um dos fatores ambientais mais 

importantes relacionados ao crescimento e desenvolvimento infantis.

Conclusão

Há necessidade de políticas públicas, que visem à melhoria na qualidade da 

alimentação com acesso a alimentos-fonte de ferro. 

Uma das estratégias de intervenção nutricional para promoção da saúde 

e redução do risco de anemia carencial é utilizar a escola.

A escola por oferecer alimentação torna-se peça fundamental por exer-

cer o papel de educadora. É muito importante mostrar aos alunos a impor-

tância da boa alimentação e criar um ambiente que inspire mudanças no 

comportamento e atitudes alimentares das crianças e de suas famílias. 

Deve-se oferecer refeições balanceadas e nutritivas e impedir que, pelo me-

nos no âmbito escolar, sejam consumidos alimentos de baixo valor nutritivo e 

excessivamente calóricos (refrigerantes, salgadinhos, doces, balas e chicletes). 

Implementar programas de alimentação escolar saudáveis enfatizando 

a importância do envolvimento dos pais, dos educadores, da comunidade e 

de parceiros que possam contribuir para um programa efi ciente.

A educação nutricional deve ser implementada como uma das estraté-

gias mais efi cazes de intervenção nutricional para promoção da saúde e re-

dução do risco de anemia carencial.
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Panorama da Anemia como 
Problema de Saúde Pública

Josefi na Aparecida Pellegrini BragaI

Anemia é defi nida como concentração de hemoglobina abaixo do segun-

do desvio-padrão da média da distribuição da hemoglobina para população 

de mesma idade e sexo, vivendo na mesma altitude.1

Na manutenção da taxa normal da hemoglobina, estão envolvidos inú-

meros nutrientes e cofatores. Entretanto, o ferro é a defi ciência nutritiva 

mais freqüente na anemia carencial.2 

A anemia ferropriva é a mais freqüente das carências nutricionais, sen-

do um dos maiores problemas de saúde pública, especialmente nos países 

em desenvolvimento. Estima-se em aproximadamente 3,6 bilhões o núme-

ro de indivíduos defi cientes em ferro e que 2 bilhões sejam anêmicos, equi-

valente a 1/3 da população mundial.1

Alguns grupos são considerados de risco para a defi ciência de ferro, como 

as crianças, em especial lactentes e pré-escolares, adolescentes, mulheres em 

idade fértil e gestantes. A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1989, es-

timou a prevalência mundial de anemia ferropriva em 48% para crianças entre 

1 e 2 anos de idade, 25% em pré-escolares, 40% em escolares e 50% em gestan-

tes A anemia carencial ferropriva embora atinja com maior impacto os países 

em desenvolvimento (36%), não deixa também de acometer os desenvolvidos 

(8%). Nas regiões em desenvolvimento, 51% das crianças menores de 4 anos e 

46% daquelas entre 5 e 12 anos são afetados; enquanto, nos países industriali-

zados, esses índices são respectivamente 12 e 7%.3

A maior ocorrência nos países em desenvolvimento deve-se a inúmeros 

e complexos fatores que co-existem, como desnutrição, falta de saneamen-

to básico, alta morbidade infantil e distribuição desigual de renda entre a po-

pulação.3 

I Professora Adjunta, Doutora e Chefe do Setor de Hematologia Pediátrica 

do Departamento de Pediatria e da Disciplina de Especialidades Pediátricas da 

Universidade Federal de São Paulo (Unifesp).
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Em todas as idades, a anemia está associada ao aumento na morbida-

de e na mortalidade. A anemia, além de um problema de saúde pública, é 

um problema econômico, com alto custo para os países. Estudos do Banco 

Mundial indicam que há perdas no PIB de até 5% nos países cuja popula-

ção sofre de defi ciência de micronutrientes, sendo  o ferro o  principal  res-

ponsável.4-6 

A prevalência elevada da carência de ferro preocupa todos os países do 

mundo; a OMS tem se empenhado para tentar encontrar a solução para esse 

problema, que a despeito de todo o avanço no conhecimento das causas, na 

tecnologia na detecção e no tratamento, continua a assolar o mundo.

É importante ressaltar que embora a anemia ferropriva e a defi ciência de 

ferro sejam utilizadas muitas vezes como termos intercambiáveis, a anemia 

per se representa a mais grave forma da carência de ferro e é apenas uma das 

muitas conseqüências adversas dessa deficiência. Isso leva a acreditar 

que o problema da defi ciência de ferro seja muito maior, uma vez que a anemia 

é o último estágio dessa defi ciência. 

Nos Estados Unidos, dados do National Health and Nutrition Examina-

tion Survey (Nhanes 1999-2000) foram avaliados pelo CDC, constatando 

prevalência de defi ciência de ferro de 7% em crianças entre 1 e 2 anos de ida-

de, e de 4% em crianças entre 6 e 11 anos.7 

O Euro-Growth Study (1991-1993) avaliou a prevalência de anemia e de 

defi ciência de ferro em 488 crianças de 12 meses de vida, apontando ao tér-

mino do estudo, a prevalência de 7,2% para defi ciência de ferro e 2,3% para 

anemia ferropriva.8

No Brasil, estima-se que a proporção de anêmicos, principalmente na 

faixa etária dos menores de 2 anos, esteja situada entre 50 e 80%. 

Vannucchi et al.9 promoveram levantamento  sobre os estudos de anemia 

realizados no Brasil entre 1965 e 1990, evidenciando prevalência de anemia de 

até 77% em crianças menores que 24 meses.

Estudo transversal realizado por Spinelli, de 1998 a 2000, com 5.967 

crianças menores de 12 meses, que freqüentavam unidades da rede bási-

ca de saúde em 12 centros urbanos brasileiros localizados nas 5 regiões geo-

gráfi cas do país, apontou que a prevalência de anemia no segundo semestre  

de vida variou de 59,7%, na Região Sul, 70,4%, na Região Sudeste, com média  

geral de 65,4%.10 

Em 1992, a Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, em estudo que 

abrangia diversas regiões, constatou anemia em 59,1% das crianças meno-

res de 2 anos de idade que freqüentavam unidades básicas de saúde.11 
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Fisberg et al., em 1993, por meio de uma amostra probabilística das 

crianças de 6 a 36 meses de vida matriculadas nas creches municipais da ci-

dade de São Paulo, encontraram uma prevalência de 80% de anemia.12 

Evidências de que a prevalência da anemia crianças tem aumentado no 

decorrer das décadas pode ser observada nos estudos de Monteiro et al. 

em São Paulo. No primeiro inquérito realizado, observaram prevalência de 

35,7% (década de 1980) e, após 10 anos em amostra semelhante, encontra-

ram prevalência de anemia em 46,9% na mesma faixa etária, equivalente a 

um aumento de aproximadamente 25% no número de crianças anêmicas. 

As maiores prevalências foram observadas entre 6 e 12 meses (71,8%) e 12 

a 24 meses (65,3%).13 

Critérios epidemiológicos foram propostos pela OMS com base nos va-

lores de hemoglobina ou hematócrito com a fi nalidade de graduar a severi-

dade da anemia em termos de saúde pública. 

TABELA 1 CLASSIFICAÇÃO PROPOSTA PARA SIGNIFICÂNCIA DE ANEMIA EM 
TERMOS DE SAÚDE PÚBLICA COM BASE NOS NÍVEIS DE HEMO-
GLOBINA OU HEMATÓCRITO

GRAU DE SIGNIFICÂNCIA PREVALÊNCIA DE ANEMIA (%)

Severa ≥ 40

Moderada 20 a 39,9

Leve 5 a 19,9

Normal ≤ 4,9

Fonte: WHO, 2001.

Metabolismo do Ferro

É fundamental compreender o metabolismo do ferro para poder atuar e 

dimensionar a importância da anemia ferropriva.

O ferro é um micromineral encontrado em todas as células dos seres vi-

vos que participa de inúmeras funções metabólicas, sendo, portanto, essen-

cial para a vida. 

No recém-nascido, o conteúdo corporal de ferro é, em média, de 75 mg 

de ferro por kg de peso corporal, correspondendo a um total de 250 a 

300 mg. O indivíduo adulto contém cerca de 3.000 a 5.000 mg da substância.  

Isso signifi ca que, entre  o nascimento e a fase adulta, ocorre um aumento de 

cerca de 3,5 g de ferro corporal. Esse aumento é concomitante à existência  
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de inúmeros fatores fi siológicos que necessitam de ferro, como desenvolvi-

mento de massa eritrocitária, aumento das enzimas nas quais o ferro par-

ticipa como integrante da molécula ou atuando como co-fator em suas ati-

vidades, e na compensação das perdas resultantes de menarca, gravidez e 

lactação.14,15 

O ferro está distribuído no organismo basicamente em duas categorias: 

a dos compostos essenciais, que correspondem a 80% desse ferro, estando  

incluídos nesse grupo a hemoglobina, mioglobina, citocromo-oxidases a, b 

e c, transferases, catalases e aqueles associados com o armazenamento do 

ferro (ferritina e hemossiderina), que correspondem a cerca de 20%.14,15

Em condições normais, por meio de reciclagem, o organismo consegue 

conservar e reutilizar o ferro já absorvido anteriormente. Esse mecanismo 

regulador é realizado pela placenta no feto e pela mucosa intestinal após o 

nascimento.16

A cada 120 dias, as hemácias são removidas da circulação pelo sistema 

retículo endotelial, 90% do ferro contido nos eritrócitos retorna à medula 

óssea, sendo reutilizado para a produção de novos glóbulos vermelhos; os 

10% restantes são utilizados por células de outros sistemas ou seguem para 

o depósito.14-16

Diariamente, uma pequena quantidade (1 a 2 mg por dia) é excretada fi -

siologicamente, o que torna necessária a absorção de igual quantidade de 

ferro pela dieta para que seja mantida a quantidade de ferro corporal total. 

A capacidade de absorção de ferro é afetada principalmente pela quantida-

de de estoque corporal de ferro, isto é, se o estoque estiver diminuído, uma  

proporção  maior de ferro disponível é absorvida; ocorre o inverso quando 

aumenta a quantidade no estoque.14 

O ferro proveniente da dieta é absorvido fundamentalmente pelo duo-

deno, sendo que em condições normais o intestino absorve apenas o neces-

sário para repor as necessidades. Durante os períodos de maior necessidade 

como crescimento, gravidez, perdas sanguíneas, o intestino pode aumentar 

a sua avidez e absorver uma maior quantidade, mas caso a necessidade ul-

trapasse a capacidade de absorção intestinal, o organismo passa a utilizar o 

ferro contido nos estoques.15,16

O balanço entre as necessidades e a quantidade de ferro absorvido da 

dieta pode ser afetado principalmente por três fatores: maior necessidade 

fi siológica, perdas anormais de ferro e dieta inadequada de ferro (qualita-

tiva e/ou quantitativamente), salvo em patologias que envolvem o metabo-

lismo do ferro.14-16  
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Etiologia 

Os principais fatores que contribuem para a defi ciência de ferro são:17,18

• defi ciência na absorção do ferro: dieta inadequada (qualitativa e 

quan titativamente), síndrome de má absorção (ph gástrico alto, in-

tervenção cirúrgica gástrica, inibidores dos receptores H
2
, doença de 

Chron, sprue tropical e não-tropical, doença celíaca);

• aumento das necessidade corporais de ferro, caracterizada no lac-

tente e no adolescente pelo crescimento acelerado; 

• perdas sanguíneas agudas ou crônicas.

Alguns fatores são considerados de risco, como baixo nível socioeconômi-

co, desmame precoce  sem a suplementação de ferro, infestações parasitárias, 

desnutrição energético-protéica, infecções freqüentes, fraco vínculo mãe-fi -

lho, a desnutrição intra-útero, baixo peso ao nascimento e prematuridade.

Uma característica do ferro nutricional na infância, quando comparado 

ao dos adultos, é a maior dependência da criança em relação às fontes ex-

ternas de ferro para a produção de glóbulos vermelhos. Sendo assim, o pa-

pel da dieta na ocorrência da anemia ferropriva é dos mais cruciais.

É dif ícil quantifi car precisamente o requerimento necessário de ferro na 

dieta devido às grandes diferenças na absorção pelos vários tipos de dieta.  O 

desmame precoce seguido da introdução do leite vaca e sua manutenção  pro-

longada, em detrimento de outros alimentos, são fatores importantes que 

levam à instalação da anemia ferropriva. Após o desmame, os próprios com-

ponentes da dieta de transição nem sempre favorecem a absorção do ferro. 

Manifestações Não-hematológicas

A carência de ferro, além da anemia, produz inúmeras e importantes 

alterações orgânicas, muitas vezes não detectáveis ou não reconhecidas 

facilmente. Entre elas, encontram-se:17-19

• alterações gástricas: redução da acidez gástrica, bloqueio na absor-

ção do ferro, sangramento da mucosa intestinal; 

• sistema imunológico: inibição da capacidade bactericida dos neu-

trófi los em crianças desnutridas, inibição do crescimento bacteriano 

pela transferrina não-saturada, crescimento de bactérias não-pato-
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gênicas pelo excesso de ferro, diminuição da atividade da mielopero-

xidase dos leucócitos;

• sistema nervoso central: irritabilidade e desinteresse, distúrbios de 

conduta, alterações no desenvolvimento psicomotor em lactentes 

e nas funções cognitivas em escolares; 

• sistema muscular: em indivíduos adultos atletas, é descrito como di-

minuição na capacidade de trabalho f ísico e menor tolerância aos 

exercícios; 

• estomatite angular e glossite são freqüentemente encontradas em 

adultos, entretanto em crianças têm recebido pouca atenção; 

• alteração na curva de crescimento com retomada do ganho pôndero-

estatural após o tratamento com sais de ferro tem sido observado. 

As repercussões no desenvolvimento neurocognitivo e psicomotor, de-

correntes da anemia ferropriva, há muitos anos vem sendo objeto de estudo. 

Uma vez que a defi ciência de ferro é mais prevalente durante os primeiros 

dois anos de vida, período este de maior crescimento cerebral e formação 

de novas conexões, justifi ca-se a preocupação crescente com esse aspecto 

particular da defi ciência de ferro.

Estudos realizados na Costa Rica, no Chile, na Indonésia e na Inglater-

ra, na década de 1980, demonstraram associação entre anemia ferropri-

va e menores índices nos testes de desenvolvimento psicomotor, havendo 

relação com a duração e a gravidade da anemia. Os estudos realizados no 

Chile e na Costa Rica também apontaram não haver reversibilidade dos 

testes após a terapia marcial, fato não confi rmado nos estudos da Ingla-

terra e da Indonésia.20-25

Também tem sido relatada queda no rendimento intelectual e nas aqui-

sições cognitivas durante o período escolar e a adolescência.25-28 

Diagnóstico Clínico e Laboratorial 

O diagnóstico laboratorial da anemia ferropriva não é patognomônico 

e deve ser sempre interpretado em conjunto com os dados clínicos, sendo 

que a combinação dos diferentes exames auxilia em um diagnóstico mais 

preciso.

Os critérios recomendados pela OMS para a avaliação inicial de anemia 

são os valores de hemoglobina (Hb) e do hematócrito nas populações con-

sideradas de risco.1 
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Vários fatores podem afetar as medidas da Hb, por exemplo, desidrata-

ção e ingestão excessiva de líquidos podem causar diferença nos níveis da 

Hb, mas raramente ultrapassam 1 g/dL, exceto se importantes.

A OMS 1 defi ne anemia como:

• Hb < 11 g/dL para menores de 6 anos e gestantes;

• Hb < 12 g/dL para crianças de 6 a 14 anos e mulheres;

• Hb < 13 g/dL para homens adultos.

Na maioria dos indivíduos, a instalação da defi ciência de ferro ocorre de 

maneira gradual, os sinais e sintomas surgem lentamente, guardando rela-

ção com os estágios de depleção do ferro corporal. De modo geral, quando 

surgem as primeiras manifestações, a anemia já é moderada.

No primeiro estágio, ocorre depleção dos estoques de ferro. Nessa fase, 

o único parâmetro laboratorial alterado é a ferritina, estando todos os 

demais normais, o que permite considerá-la um dos mais sensíveis parâme-

tros para medida dos estoques de ferro. O segundo estágio envolve o trans-

porte de ferro até a medula óssea e é refl etido por meio da diminuição do 

ferro sérico, do aumento na capacidade de ligação de ferro, da diminuição 

da porcentagem de saturação da transferrina e do aumento da dosagem da 

protoporfi rina eritrocitária livre; fi nalmente, no terceiro estágio, ocorre di-

minuição da eritropoiese, havendo diminuição dos níveis de hemoglobina, 

com presença de hipocromia e microcitose.17,18,29,30

TABELA 2  ESTÁGIOS DA DEFICIÊNCIA DE FERRO

DEPLEÇÃO 
NOS ESTOQUES

DEFICIÊNCIA DE FERRO 
SEM ANEMIA

DEFICIÊNCIA DE FERRO
 COM ANEMIA

HEMOGLOBINA Normal Normal Diminuída

VCM Normal Normal Diminuído

PEL Normal Normal Aumentada

FERRO SÉRICO Normal Diminuído Diminuído

CLF Normal Aumentada Aumentada

FERRITINA SÉRICA Diminuída Diminuída Diminuída

VCM = volume corpuscular médio; PEL = protoporfi rina eritrocitária livre; CLF = capacidade de 
ligação de ferro.

Fonte: Braga e Barboza, 2000.
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O diagnóstico clínico é feito a partir da história clínica em que se in-

vestiga antecedente gestacional, de parto, período de nascimento, época 

do desmame, da introdução do leite de vaca e de alimentos sólidos, o tipo 

de dieta realizada e a existência de outras patologias. 

Ao exame f ísico, a criança pode apresentar mucosas descoradas que va-

riam de intensidade de acordo com o grau da anemia, alguns outros sinais 

clínicos podem contribuir para o diagnóstico, como atrofi a papilar na lín-

gua, coiloníquia (unhas côncavas) e queilites.31

Fazem parte do diagnóstico diferencial as demais anemias hipocrômicas 

e microcíticas, como as talassemias, e a anemia das doenças crônicas. Tam-

bém deve ser lembrado que, tanto na defi ciência de vitamina A quanto na 

defi ciência de vitamina B
6
, a anemia é do tipo hipocrômica.31

Concluindo, a anemia ferropriva jamais deveria ser considerada uma 

simples anemia que é facilmente corrigida com terapia marcial, mas, 

sim, deveria ser combatida como uma doença sistêmica que afeta múl-

tiplos órgãos, podendo causar danos permanentes. Sua prevenção deve 

ser uma prioridade em saúde pública e ocorrer por meio da promoção 

de ações de saúde, como incentivo ao aleitamento materno nos primei-

ros 6 meses de vida, imunização, controle das parasitoses e suplementa-

ção com sais de ferro ou fortificação de alimentos. 
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Introdução

Para falar sobre uma política pública para controle de uma determinada 

doença ou, mais especifi camente, de um distúrbio nutricional, é importan-

te distinguir as diferentes ações/etapas previstas em nível de saúde pública. 

A primeira etapa seria o diagnóstico/avaliação inicial para se ter idéia da di-

mensão e magnitude do problema na população, os grupos e as regiões  mais 

vulneráveis e os possíveis fatores determinantes. Num segundo momen to, 

com esses dados de prevalência inicial, haveria o planejamento e a imple-

mentação do programa/intervenção propriamente dito, que inclui ações 

terapêuticas e preventivas, podendo ser dirigidas a toda a população ou 

foca li zadas nos grupos de maior risco. Com o programa em andamento, 

uma outra etapa seria a de controle e monitoramento, também conhecida 

como avaliação de processo, que investiga se a intervenção ou o serviço 

está sendo ofertado adequadamente à população, se sua qualidade é apro-

priada, se a população está efetivamente utilizando o serviço e se a cober-

tura alcançada é apropriada20. Finalmente, a última etapa seria avaliação de 

impacto do programa/intervenção, verifi cando sua efetividade no contro-

le do distúrbio na população. Feito esse esclarecimento inicial, passemos a 

analisar a experiência do Brasil no controle da defi ciência de ferro. 
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Diagnóstico

Já começamos muito mal, pois não temos um diagnóstico inicial da si-

tuação da defi ciência de ferro no país, uma vez que os diferentes inquéritos 

nutricionais realizados com amostras representativas de todas as regiões, 

não incluíram análises bioquímicas, somente antropometria e/ou avaliação 

do consumo alimentar (Endef – Estudo Nacional de Despesa Familiar – 

1974/75; PNSN – Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição – 1989 e PNDS 

– Pesquisa Nacional sobre Demografi a e Saúde – 1996). 

Todavia, diversos estudos regionais, com destaque ao papel da pesqui-

sa realizada nas universidades, têm mostrado a situação e o agravamento da 

anemia ferropriva ao longo dos anos. 

No município de São Paulo, o primeiro estudo com amostra represen-

tativa da população foi conduzido no fi nal da década de 1970, na então Es-

cola Paulista de Medicina, já mostrando um quadro importante da carência 

de ferro na população infantil. Verifi cou-se que entre crianças menores de 

2 anos a prevalência de anemia chegava a 41,8% e a partir dessa idade caía 

para 14,3%.17 Em 1984-85, no mesmo grupo etário, a prevalência encontra-

da foi de 56,9%, e, entre as crianças maiores, em torno de 25%. Nos anos de 

1995-96, a prevalência chegou a 67,6% nos menores de 24 meses e a 37,3% 

nas crianças de 24 a 60 meses13, evidenciando um aumento alarmante entre 

lactentes e pré-escolares.

A Organização Pan-americana da Saúde (Opas) reuniu os estudos so-

bre anemia publicados no Brasil nos anos de 1990 a 2000. Entre aqueles que 

selecionaram amostras de crianças de 0 a 5 anos, registraram-se prevalên-

cias de 31 a 47% em 4 estados da Região Nordeste e de 47% nos municípios 

de Salvador e São Paulo. Na Região Sul, levantamentos com crianças me-

nores de 3 anos de idade em Criciúma e Porto Alegre encontraram cerca de 

50% de anemia. Estudos representativos em outros grupos populacionais 

são mais escassos, encontrando-se 25% de anemia em mulheres de 15 a 49 

anos e 30% em gestantes no estado de Pernambuco. Diante de tais achados, 

afi rmou-se que a anemia afeta grandes contingentes populacionais, sendo 

provavelmente a carência nutricional mais freqüente no Brasil.14

Em 2006, iniciou-se a Pesquisa Nacional de Demografi a e Saúde da 

Criança e da Mulher, fi nanciada pela Unesco (Organização das Nações 

Unidas para a Educação, Ciência e a Cultura) e pelo Ministério da Saúde, a 

ser conduzida por meio de inquérito domiciliar nacional, com 15 mil mu-

lheres de 15 a 49 anos de idade e 5 mil crianças menores de 5 anos, repre-

sentativo das 5 macrorregiões e dos contextos urbano e rural. Entre outros 
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objetivos, avalia o estado nutricional e a prevalência da defi ciência de vita-

mina A e de anemia ferropriva nos dois grupos populacionais. A previsão 

de término é para o ano de 2008. Portanto, em breve, haverá fi nalmente um 

diagnóstico nacional da carência de ferro no grupo materno-infantil.4 Infe-

lizmente ainda não existe informação em relação a outros grupos de risco, 

como escolares, adolescentes e idosos.

Intervenção

Mesmo sem ter cumprido a etapa do diagnóstico, desde o fi nal de déca-

da de 1970, têm sido propostos diferentes programas de intervenção para o 

controle da anemia ferropriva no Brasil. 

Em 1977, o então Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (Inan), 

do Ministério da Saúde, realizou um encontro sobre a questão da anemia 

nutricional, principalmente a ferropriva, que consistiu na apresentação de 

trabalhos científi cos desenvolvidos nessa década e resoluções quanto ao 

tema. Ainda nesse encontro, foram discutidos os dados do Estudo Nacio-

nal de Despesa Familiar sobre consumo de ferro nas diversas regiões do 

país. 7,19

Em 1978, o Inan elaborou o Programa de Prevenção das Anemias, que 

consistiria na distribuição de sulfato ferroso para gestantes, nutrizes e crian-

ças menores de 5 anos por meio do setor de saúde, dando prioridade à Região 

Nordeste. No ano seguinte, o Inan promoveu novo encontro com estudiosos 

elaborando o Programa Operacional de Prevenção das Anemias Nutricionais 

do grupo materno-infantil. Em 1981, estabeleceu convênios com as Univer-

sidades de Pernambuco, da Paraíba, do Pará, de Minas Gerais e de São Paulo 

para padronização e execução de pesquisas de prevalência de anemia ferro-

priva. Em 1982, houve um encontro com representantes dessas universida-

des para consolidação do diagnóstico em níveis regionais, implementação da 

intervenção nutricional e das pesquisas. Ainda nesse ano, efetivou-se o Pro-

jeto de Combate às Anemias Nutricionais com a inclusão do Estado de 

Goiás. Foram atingidos mais de 200 mil benefi ciários em Goiânia, nas fai-

xas de pré-escolares e escolares. Houve a introdução do mebendazol, na 

dose de 100 mg 2 vezes ao dia por 3 dias consecutivos, distribuído conco-

mitantemente ao sulfato ferroso. Entre os anos de 1983 e 1985, a cobertu-

ra do projeto aumentou, atingindo cerca de 800 mil benefi ciários. Porém, 

fi cou restrito a programas especiais para escolares nos estados de Goiás, 

Pernambuco, Minas Gerais e Paraíba.7 
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Em 1987, o Inan apresentou o Programa Nacional de Controle das Ane-

mias Nutricionais, com o objetivo de reduzir as prevalências das anemias 

nutricionais, especialmente a ferropriva, no país. As metas eram implantar 

o programa em 2 Estados no mesmo ano e em todo o território nacional ao 

cabo de 3 anos; implantar o Sistema de Vigilância Epidemiológica para as 

anemias nutricionais em todas as unidades federais do país; e reduzir em 

80% a prevalência da anemia ferropriva em cada Estado, após um ano de 

implantação do programa. A distribuição do sulfato ferroso fi caria a cargo 

do Inan por intermédio das Secretarias de Saúde nos Estados e das unida-

des de saúde e hospitais universitários, benefi ciando gestantes, nutrizes e 

crianças. O Serviço Social da Indústria (Sesi) e a Fundação de Assistência 

ao Estudante (FAE), por meio do serviço médico e escolas da rede pública, 

respectivamente, benefi ciariam trabalhadores e escolares.8

No início da década de 1990, com a desarticulação e posterior extin-

ção do Inan, o programa não chegou a sair do papel, sendo dada, nesse 

período,  maior atenção ao combate da desnutrição materno-infantil.16

Em 1998, o Ministério da Saúde, retomando a questão da anemia fer-

ropriva, iniciou o projeto para o controle da anemia ferropriva em crianças 

menores de dois anos, nos municípios de atuação do Projeto de Redução 

da Mortalidade na Infância. Foram priorizados os municípios da Região 

Nordeste, atendidos pelo Projeto de Redução da Mortalidade na Infân-

cia (PRMI), e que tinham implantados o Programa de Agentes Comuni-

tários de Saúde (Pacs) ou o Programa Saúde da Família (PSF). As ações 

foram focalizadas nas famílias com crianças de 6 a 24 meses de idade, in-

cluindo distribuição de sulfato ferroso e atividades de orientação alimentar. 

Em 1999, foram distribuídos 673 mil frascos de sulfato ferroso, atendendo 

a 336.500 crianças de 512 municípios da Região Nordeste. Além disso, 

foram desenvolvidas atividades de orientação alimentar, com a utiliza-

ção de folhetos explicativos, manuais e cartilhas informativas distribuí-

dos pelos agentes de saúde.10,18

Com o lançamento da Política Nacional de Alimentação e Nutrição, 

em 1999, a prevenção e o controle dos distúrbios nutricionais, incluindo 

a anemia ferropriva, constitui-se numa das proposições juntamente com a 

garantia da qualidade dos alimentos colocados para consumo no país, a pro-

moção de práticas alimentares saudáveis e o estímulo às ações intersetoriais 

que propiciem o acesso universal aos alimentos. Nesse mesmo ano, foi fi rma-

do o Compromisso Social para a Redução da Anemia por Carência  de Fer-

ro no Brasil, do qual participaram instituições governamentais, associações  

da indústria de alimentos e alimentação, associações de nutrição, movimen-
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tos de defesa do consumidor, movimentos pela segurança alimentar e nu-

tricional, instituições acadêmicas e de pesquisa, sociedades científi cas e 

organismos internacionais com o propósito de promover uma ampla mo-

bilização nacional, em prol da redução da anemia ferropriva.9,10 Suas ações 

estão fundamentadas na promoção da alimentação saudável, na orientação 

do consumidor para a diversifi cação de dieta, em ações direcionadas como 

a distribuição de suplementos na rede de saúde para grupos populacionais 

específi cos e fortifi cação de parte da produção brasileira das farinhas de tri-

go e milho. Sua meta era reduzir 1/3 da prevalência de anemia entre pré-es-

colares e escolares brasileiros até o ano de 2003, e, apesar de não existirem 

dados nacionais sobre sua efetividade, diversas ações foram implementadas  

e estão em execução em todo o país.9  Entre elas, destacam-se a Fortifi ca-

ção de Alimentos com Ferro e Ácido Fólico e o Programa de Suplementação  

com Ferro.  

Em 2000, foi publicada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(Anvisa) a Resolução n. 15, de 21 de fevereiro, que permitia a adição de 

ferro à farinha de trigo ou de milho destinada ao consumo direto ou uso 

industrial. Tal resolução determinava que cada 100 g do produto expos-

to à venda forneceria, no mínimo, 30% da Ingestão Diária Recomendada 

(IDR). Entretanto, apesar do compromisso fi rmado para reduzir a anemia, 

essa resolução tornava facultativa a adição do fortifi cante.1  

Somente em 2002, com a publicação da Resolução Nº 344, de 13 de de-

zembro, foi aprovado o Regulamento Técnico para a Fortifi cação das Fa-

rinhas de Trigo e de Milho, tornando-se obrigatória a fortifi cação das 

farinhas  com ferro e ácido fólico, devendo cada 100 g do produto fornecer, 

no mínimo,  4,2 mg de ferro e 150 mcg de ácido fólico. Entre os fortifi cantes,  

regulamenta-se o uso dos seguintes compostos de ferro de grau alimen-

tício: sulfato ferroso desidratado (seco); fumarato ferroso; ferro reduzido 

(325 mesh Tyler); ferro eletrolítico (325 mesh Tyler); EDTA de ferro e sódio 

(NaFe EDTA); e ferro bisglicina quelato.1,2  

No ano de 2005, o Ministério da Saúde, baseado nas diretrizes da 

Política Nacional de Alimentação e Nutrição e no Compromisso Social 

para a Redução da Anemia por Carência de Ferro no Brasil, institui por 

meio da publicação da Portaria nº 730, de 13 de maio de 2005, o Progra-

ma Nacional de Suplementação de Ferro, que se baseia na normatização 

da suplementação medicamentosa universal para crianças de 6 meses a 

18 meses de idade, gestantes a partir da 20ª semana e mulheres até o 3º 

mês pós-parto e em ações educativas para reduzir a prevalência da ane-

mia por deficiência de ferro nesses grupos populacionais vulneráveis.11 
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A estratégia visa à distribuição gratuita de suplementos contendo ferro 

(xarope e comprimidos) em unidades de saúde que integram a rede do SUS 

(Sistema Único de Saúde) em todos os municípios brasileiros. Pode benefi -

ciar-se toda a população materno-infantil usuária de serviço de saúde local, 

identifi cada pela demanda espontânea nas unidades de saúde (identifi cação 

durante as consultas regulares do crescimento e desenvolvimento infan-

til e do pré-natal); busca ativa por meio de Agentes Comunitários de Saú-

de, Equipe Saúde da Família; campanhas de vacinação; em maternidades ou 

mesmo por meio da indicação de parceiros e entidades que atuam na pre-

venção e no controle dos distúrbios nutricionais em nível local. 

Para suplementação das crianças, o Instituto de Tecnologia em Fárma-

cos (Far-Manguinhos) da Fiocruz aprimorou o tradicional xarope contendo 

sulfato ferroso, tornando-o um medicamento mais agradável ao paladar das 

crianças. O resultado é um medicamento cuja concentração é 25 mg de fer-

ro por 5 mL de produto, possui sabor cítrico (laranja) e aspecto amarelo-

claro e apresenta em sua composição sais de ferro, frutose e vitamina C, 

substância que auxilia na absorção do mineral pelo organismo. A adminis-

tração oral é facilitada por possuir um copo dosador com marcações das 

principais doses. Para gestantes e mulheres até o 3º mês pós-parto, serão dis-

ponibilizados comprimidos de sulfato ferroso na dosagem de 60 mg. No caso 

das gestantes, os comprimidos conterão sulfato ferroso e acido fólico com a 

dosagem de 5 mg (Tabela 1).  

TABELA 1  INFORMAÇÕES SOBRE POPULAÇÃO-ALVO, DOSAGEM,
PERIODICIDADE, TEMPO DE PERMANÊNCIA E TIPO DE
PRODUTO NO PROGRAMA DE SUPLEMENTAÇÃO COM FERRO 

POPULAÇÃO A 
SER ATENDIDA DOSAGEM

PERIODICIDADE 
DA 

ADMINISTRAÇÃO

TEMPO DE 
PERMANÊNCIA PRODUTO ACOMPANHAMENTO

(RETORNO)

Crianças de 
6 a 18 meses

25 mg de
 ferro 

elementar

1 vez por 
semana

Até completar
 18 meses

Sulfato 
ferroso A cada 3 meses

Gestantes a
partir da 20a 
semana

60 mg de 
ferro 

elementar
5 mg de 

ácido fólico1

Todos os dias Até o fi nal 
da gestação

Sulfato 
ferroso/

Ácido fólico
Mensal

(Continua)
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POPULAÇÃO A 
SER ATENDIDA DOSAGEM

PERIODICIDADE 
DA 

ADMINISTRAÇÃO

TEMPO DE 
PERMANÊNCIA PRODUTO ACOMPANHAMENTO

(RETORNO)

Mulheres no
pós-parto e 
pós-aborto 
fólico2

60 mg de 
ferro 

elementar
Todos os dias

Até o 
3o mês 

pós-parto e 
pós-aborto

Sulfato 
ferroso Mensal

1 As gestantes devem ser suplementadas também com ácido fólico, pois essa vitamina tem 
papel importante na gênese da anemia em gestantes, de acordo com a conduta estabeleci-
da pela Área Técnica da Saúde da Mulher do Ministério da Saúde. 

2 A suplementação também é recomendada nos casos de abortos, com a mesma conduta 
para as mulheres no pós-parto. 

Fonte: Ministério da Saúde, 2005.

Além da distribuição dos suplementos, o programa prevê orientações para 

sensibilização das famílias quanto à importância da suplementação e da utiliza-

ção do produto (dosagem, periodicidade, tempo de permanência, con-

servação e efeitos adversos) que contribuem para  garantir a adesão e a 

continuidade do programa. Juntamente com a sensibilização, as ações educa-

tivas incluem orientações sobre alimentação saudável, com ênfase no consumo 

de alimentos regionais ricos em ferro, no consumo de alimentos e ricos em vi-

tamina C que favorecem a absorção do ferro contido nos alimentos de origem 

vegetal e cuidado no consumo de inibidores da absorção de ferro (leites e deri-

vados, mate, chá preto e café), especialmente durante as principais refeições.11

Avaliação

Os estudos sobre avaliação de programas ofi ciais no Brasil são escassos. 

No fi nal da década de 1980, em Recife, foi avaliada a proposta do Inan, utili-

zando vermífugo e sulfato ferroso na dose de 25 mg/dia por 1 mês para tra-

tamento de crianças anêmicas de 6 meses a 5 anos de idade. Houve correção 

de apenas 40% dos casos de anemia, com elevação média de 1,2 g/dL no va-

lor da hemoglobina.15

TABELA 1  (CONT.) INFORMAÇÕES SOBRE POPULAÇÃO-ALVO, DOSAGEM,
PERIODICIDADE, TEMPO DE PERMANÊNCIA E TIPO DE PRODUTO 
NO PROGRAMA DE SUPLEMENTAÇÃO COM FERRO
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Mais recentemente, no município de Caruaru, avaliou-se a proposta de 

administração intermitente de sulfato ferroso (50 mg de Fe 1 vez por sema-

na por 6 meses) em  crianças de 6 a 23 meses anêmicas, dentro do Progra-

ma de Saúde da Família do Ministério da Saúde, constatando a diminuição 

da prevalência de anemia de 77,7 para 40,3%.6

A partir desses dados, fi ca evidente a necessidade de se realizar mais es-

tudos de avaliação de processo e de impacto dos programas de combate à 

anemia. 

No Programa Nacional de Suplementação com Ferro11, em andamen-

to atualmente no país, estão previstos o acompanhamento das ações e sua 

avaliação continua, sistematizado por meio do órgão executor, o sistema lo-

cal de saúde (unidades e postos de saúde, ambulatórios). O controle da dis-

tribuição dos suplementos será feito por meio de registros na Caderneta 

de Saúde da Criança e Cartão da Gestante, benefi ciando-se das rotinas de 

acompanhamento já existente no serviço. Em casos de cartões antigos, re-

comenda-se a utilização de uma fi cha provisória de acompanhamento indi-

vidual” grampeada ao cartão. 

Além dessa etapa individual, está previsto um acompanhamento global, 

que consolida as informações sobre o programa em nível local. As informa-

ções devem ser compiladas e consolidadas em um mapa mensal visando a 

facilitar e possibilitar o registro das informações do município no módulo 

de gerenciamento do programa.11

Não existem dados sobre a efetividade da fortifi cação compulsória de 

alimentos na redução da anemia no país. Atualmente, o impacto da fortifi -

cação das farinhas de milho e trigo sobre a prevalência e a redução da ane-

mia carencial por ferro em crianças menores de 5 anos está sendo avaliado 

por um estudo desenvolvido na cidade de Pelotas, em uma parceria entre a 

Universidade Federal de Pelotas e o Ministério da Saúde.  

Assunção e Santos3, em uma avaliação metodológica de estudos sobre for-

tifi cação de alimentos desenvolvidos em países da África, da Ásia e da América 

Latina, incluindo iniciativas regionais brasileiras, reconhecem que apesar de os 

resultados apresentarem validade local, em termos de redução de prevalência 

de anemia e elevação de parâmetros hematológicos, sua extrapolação para ou-

tros contextos sociais fi ca comprometida. Dessa forma, refl etem que há poucos 

dados sustentando a afi rmação de que é possível aumentar a ingestão de ferro, 

especifi camente na população infantil que é a mais vulnerável, a partir de ali-

mentos fortifi cados. Concluem que, mesmo desejável, a efi cácia e a efetividade 

da fortifi cação de alimentos com ferro sobre a prevalência de anemia ainda pre-

cisam ser adequadamente comprovadas. 
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Reflexões para o Aprimoramento de Políticas Públicas 
para Controle da Deficiência de Ferro no Brasil 

Talvez um dos aspectos mais importantes em relação a propostas de 

controle da defi ciência de ferro sejam as diferenças biológicas dos grupos 

de risco, concluindo então que não é possível uma única ação que benefi cie 

igualmente todos os grupos. 

Especifi camente em relação às crianças, em que há mais experiência 

acumulada, é necessário propor ações considerando o grupo etário, já que 

as respostas são diferentes, e a prevalência também. Nesse sentido, um 

grupo de pesquisadores do Programa de Pós-graduação em Nutrição da 

Unifesp tem elaborado, desde o ano 2000, diversas publicações sobre o 

tema da anemia ferropriva na infância e outros relacionados, como ali-

mentação na gestação, lactação e nos 2 primeiros anos de vida, em que, 

além de realizar uma revisão da literatura sobre o assunto, apresentam re-

sultados e discussões de estudos conduzidos na comunidade (Compacta 

Temas em Nutrição e Alimentação). 

Fazendo uma síntese dessas experiências, pode-se dizer que para o 

controle da defi ciência de ferro na primeira infância, até os 3 anos de ida-

de, a suplementação medicamentosa está mais indicada, já que pode for-

necer a quantidade de ferro diária necessária sem interferir na formação 

do hábito alimentar. Especifi camente no grupo dos menores de 12 meses, 

as estratégias mais adequadas incluem: 

• 0 a 6 meses: aleitamento materno exclusivo associado à suplementa-

ção medicamentosa com ferro medicinal;

• 6 a 12 meses: aleitamento materno + alimentação complementar + 

suplementação medicamentosa com ferro medicinal; 

• ou a qualquer momento no 1º ano de vida, substituição do AM por 

fórmula modifi cada enriquecida com ferro;

• dose para 1º ano de vida: 15 mg Fe elementar diariamente;

• grupo de 12 a 36 meses: alimentação da família + ferro medicinal 

(dose intermitente 50 mg Fe/ 1 vez por semana), podendo ser adota-

do em instituições;

• grupo de 36 a 72 meses, escolares e adolescentes: alimentação balan-

ceada rica em ferro + alimentos fortifi cados. Depois dos 3 anos de 

idade, com o hábito alimentar já estabelecido, consumindo boas fon-
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tes de ferro e facilitadores da absorção, os alimentos fortifi cados po-

dem ou não entrar no cardápio para complementar a dieta.

A estratégia universal que atinge e traz benef ícios para toda a população 

é a educação nutricional, resgatando a cultura alimentar regional existen-

te no país, bem como incentivando práticas alimentares saudáveis desde os 

primeiros anos de vida, iniciando-se com o aleitamento materno e introdu-

ção de alimentos complementares fontes de ferro. 

Portanto, é fundamental conscientizar os profi ssionais das áreas de nu-

trição, pediatria e saúde em geral sobre o grave problema de saúde pública 

que é a carência de ferro, capacitando-os e responsabilizando-os para seu 

enfrentamento.

Além disso, deve-se resgatar o Compromisso Social para a Redução 

da Anemia no Brasil, pois nele estão elencadas ações e responsabilida-

des de distintos setores da sociedade civil, governo, entidades assisten-

ciais e de ensino, chamando para uma mobilização nacional consciente, 

em uma direção única e com o mesmo objetivo: a redução da deficiên-

cia de ferro no país.
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Ferro

As propriedades bioquímicas do ferro possibilitam que ele participe de 

grande número de reações nas vias metabólicas, sendo componente essen-

cial das enzimas do ciclo de Krebs, das moléculas transportadoras de oxigê-

nio, dos citocromos da cadeia respiratória, das proteínas de síntese de ácido 

desoxirribonucléico (DNA) e de numerosos outros sistemas enzimáticos.1 

Tal característica aponta a importância da manutenção de suas reservas em 

todas as células vivas da criança.

As principais funções dos compostos de ferro estão relacionadas à fra-

ção heme, que é constituinte das moléculas de hemoglobina (Hb), mioglo-

bina e citocromos.2 Dentre estas, a Hb, uma cromoproteína presente nas 

hemácias, é a que existe em maior quantidade no organismo e a que de-

tém a maior quantidade do ferro (60 a 70% do ferro corporal total). Capaz 

de oxigenar-se na circulação pulmonar e desoxigenar-se nos capilares dos 

tecidos, ela garante a respiração celular imprescindível para a manutenção 

da vida.
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O ferro utilizado para o adequado funcionamento do organismo da 

criança tem origem em 3 fontes: degradação da Hb, absorção intestinal e li-

beração dos estoques endógenos. A destruição das hemácias, após 120 dias 

de vida média, libera o ferro da Hb, contribuindo com a maior parte da ne-

cessidade corporal de reposição diária.3

Por outro lado, o ferro absorvido da dieta repõe a perda basal fi siológi-

ca, que é estimada ao equivalente de 0,2 mg ao dia em lactentes e 0,5 mg ao 

dia em crianças maiores.3 Entretanto, há maior dependência do ferro dieté-

tico na criança, principalmente, pela elevada demanda desse mineral para 

suprir as necessidades do crescimento f ísico acelerado. Em uma criança de 

1 ano, por exemplo, o ferro dietético é responsável por cerca de 30% das 

neces sidades metabólicas diárias, enquanto no adulto essa necessidade é 

de apenas 5%.4

Assim, passa a ser imprescindível que a dieta da criança proporcione 

quantidade e qualidade de ferro, que seja efetivamente absorvido e supra 

essa necessidade.

A absorção do ferro é infl uenciada por diversos fatores: concentração 

e forma química do ferro ingerido, presença de fatores facilitadores e ini-

bidores, extensão da superf ície da mucosa, motilidade e pH intestinal, 

presença  de patologias intestinais como síndromes de má absorção, teor 

de ferro nos enterócitos, hipóxia, taxa de eritropoiese e quantidade de fer-

ro no organismo.5, 6

O ferro absorvido, que excede as necessidades metabólicas, encontra-se 

no organismo da criança na forma de ferritina e hemossiderina. A ferritina 

é produzida e armazenada nos hepatócitos e nas células reticuloendoteliais 

da medula óssea, f ígado e baço, correspondendo a mais de 90% dos depósi-

tos corporais de ferro.7

Apesar da possibilidade de armazenamento desse mineral e da existência 

de um mecanismo de regulação cuidadoso de seu metabolismo celular, os fa-

tores relacionados à dieta e à demanda requerida pelo organismo podem con-

tribuir com a defi ciência de ferro corporal na criança e, conseqüentemente, 

com maiores taxas de anemia nesse grupo populacional, comprometendo o 

melhor crescimento e desenvolvimento infantil.

Considerações Clínicas sobre a Anemia 

Anemia é o estado no qual a concentração de Hb no sangue é mais baixa  

que o nível considerado normal para idade, sexo, estado fi siológico e altitude.8,9  
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Considera-se portadora de anemia a criança menor de 5 anos com nível de 

Hb no sangue menor de 11 g/dL e a criança entre 5 e 11 anos com ní vel me-

nor de 11,5 g/dL.10

Essa redução de Hb sanguínea compromete o transporte de oxigênio 

para os tecidos, tendo como principais sinais e sintomas: alterações de 

pele (palidez, glossite), alterações gastrintestinais (estomatite, disfagia), 

fadiga, fraqueza, palpitação, redução da função cognitiva, do crescimen-

to e desenvolvimento neuropsicomotor, além de afetar a termorregulação 

e a imunidade da criança.11

A anemia ganha maior importância quando presente no grupo de lacten-

tes que necessitam de grande quantidade de ferro disponível no organismo,  

com efeitos marcantes no sistema nervoso central, que está relacionado à 

aquisição das funções neuropsicomotoras.12,13

Alguns estudos, especialmente em crianças abaixo de 5 anos, têm 

demons trado que a defi ciência de ferro está associada a baixos escores 

em testes de desenvolvimento mental e limitações funcionais motoras 

e cognitivas, mesmo na presença de tratamento adequado. Tal situação 

acarreta  seqüelas irreversíveis proporcionais ao tempo de duração, à ida-

de de instalação e à severidade da anemia. Conseqüentemente, esse cená-

rio resulta em reduções do potencial intelectual do adulto, gerando menor 

desempenho de milhões de indivíduos e difi cultando, portanto, sua inser-

ção na sociedade.14-17

De forma análoga, alterações socioemocionais de comportamento e afeti-

vidade têm sido relacionadas a esta carência nutricional específi ca, o que pode 

gerar difi culdades de relacionamento e criação de vínculos emocionais.17,18 

Prevalência de Anemia

A prevalência de anemia tem-se modifi cado constantemente através do 

tempo no mundo. Entretanto, a tendência dessas taxas comporta-se de for-

mas diferentes, de acordo com as condições de desenvolvimento dos países. 

Nos países desenvolvidos, como os Estados Unidos, há uma considerá-

vel diminuição das prevalências de anemia em crianças menores de 5 anos 

nas últimas décadas (Gráfi co 1).19

Em contrapartida, estima-se que metade da população infantil menor de 

4 anos, nos países em desenvolvimento, sofra de anemia.20

No Brasil, pesquisadores têm encontrado um substancial aumento na 

prevalência de anemia em crianças ao longo dos anos, tanto em ambos os 
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sexos quanto em todos os níveis socioeconômicos da população.21 O Grá-

fi co 2 apresenta a tendência da anemia na infância, comparando inquéritos 

populacionais com amostras probabilísticas na cidade de São Paulo (1973-

1996).21,22

GRÁFICO 1 PREVALÊNCIAS (%) DA ANEMIA ENTRE MENORES DE 5 ANOS 
RESIDENTES EM ESTADOS NORTE-AMERICANOS

Fonte: Sherry et al., 2001.

GRÁFICO 2 PREVALÊNCIAS (%) DA ANEMIA NO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SEGUNDO O GRUPO ETÁRIO

Fontes: Sigulem, 1978; Monteiro, 2000.
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Estudos recentes mostram que a prevalência de anemia permanece 

elevada em todos os grupos etários infantis no Brasil. Dentre eles, des-

taca-se o grupo de crianças com idade inferior a 2 anos, que correspon-

dem à faixa etária de maior risco para anemia, em que taxas superiores 

a 60% têm sido encontradas.23-27 A Figura 1 apresenta as prevalências de 

anemia encontradas em crianças de 6 a 12 meses em estudo realizado 

nas cinco regiões do país.

A defi ciência de ferro é, marcadamente, a causa mais importante de ane-

mia, estando associada a ela em 95% dos casos. Esta carência nutricional 

específi ca é tida como a mais prevalente em todo o mundo, inclusive nos 

países desenvolvidos.28 A Figura 2 apresenta um diagrama conceitual da re-

lação entre defi ciência de ferro e anemia em uma população hipotética.

A anemia ferropriva, que representa o estágio mais avançado da defi ci-

ência de ferro, caracteriza-se não apenas pela concentração escassa de he-

moglobina e redução do hematócrito, como também pela diminuição ou 

ausência das reservas de ferro, baixa concentração férrica no soro e fraca 

saturação de transferrina.29

65,3%

60,2%

70,4%

59,7%

65,9%

FIGURA 1 PREVALÊNCIA (%) DE ANEMIA ENTRE CRIANÇAS DE 6 A 12 MESES, SE-
GUNDO AS MACRORREGIÕES DO BRASIL, EM 2005.

Fonte: Spinelli et al., 2005.
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FIGURA 2  DIAGRAMA CONCEITUAL DA RELAÇÃO ENTRE DEFICIÊNCIA DE FERRO E 
ANEMIA EM UMA POPULAÇÃO HIPOTÉTICA.

GRÁFICO 3 PREVALÊNCIA (%) PROJETADA DE DEFICIÊNCIA DE FERRO
BASEADA NA PREVALÊNCIA DE ANEMIA FERROPRIVA

Anemia ferropriva (95%)

Defi ciência de ferro

População total
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Fonte: WHO, 2001.
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O Gráfico 3 apresenta prevalência projetada de deficiência de ferro 

baseada na prevalência de anemia ferropriva, demonstrando que preva-

lências de anemia maiores que 40% apontam para 100% de deficiência 
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de ferro. Dessa forma, taxas de anemia maiores ou iguais a 40% evidenciam 

grave situação de saúde pública na população estudada (Tabela 1).

TABELA 1 PROPOSTA DE CLASSIFICAÇÃO DA SITUAÇÃO DE SAÚDE PÚBLICA 
QUANTO À ANEMIA DAS POPULAÇÕES BASEADA NA SUA PREVA-
LÊNCIA CONFORME OS NÍVEIS DE HEMOGLOBINA SANGUÍNEA OU 
HEMATÓCRITO

CATEGORIA DE SITUAÇÃO DE SAÚDE PÚBLICA PREVALÊNCIA DA ANEMIA (%)

Grave ≥ 40

Moderada 20 a 39,9

Leve 5 a 19,9

Normal ≤ 4,9

Fonte: WHO, 2001.

As principais condições que acarretam a defi ciência de ferro são depleção 

de depósitos ao nascimento, decréscimo da ingestão, redução de absorção e 

aumento de perda e de demanda.30 Entretanto, são diversos os fatores de ris-

co associados a essas situações condicionantes, que contribuem isoladamen-

te para o aparecimento da anemia ou relacionam-se entre si aumentando a 

probabilidade de aparecimento desta carência nutricional.

Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Anemia 
por Carência de Ferro 

A anemia nutricional tem origem em um contexto mais amplo, no qual 

a sua ocorrência não está determinada apenas pelos fatores biológicos, mas, 

preponderantemente, pelas condições socioeconômicas e culturais vigentes.31

A abrangência das condições determinantes de anemia por defi ciência de 

ferro difi culta o estudo dos fatores de risco específi cos.32 Entretanto, o uso de um 

modelo epidemiológico teórico, que respeite a hierarquia existente entre os pro-

cessos envolvidos, é uma alternativa aplicável, pois permite a seleção de variá-

veis mais fortemente associadas ao aparecimento do evento.33

A Figura 3 apresenta um modelo hierárquico dos fatores de risco de anemia 

em crianças baseado no modelo proposto por Osório34 e nas variáveis mais fre-

qüentemente apontadas na literatura científi ca, dispostas em grupos de deter-

minação dentro das dimensões relacionadas ao processo saúde/doença.
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FIGURA 3 MODELO HIERÁRQUICO DOS FATORES DETERMINANTES DE
ANEMIA NA CRIANÇA.

A Tabela 2 descreve os fatores de risco subdivididos nos grupos de deter-

minação conforme modelo epidemiológico proposto.

TABELA 2  FATORES DE RISCO DE ANEMIA NA CRIANÇA

GRUPOS DE DETERMINAÇÃO FATORES DE RISCO
Fatores
socioeconômicos e
culturais

Baixa renda bruta e per capita
Condições precárias de moradia e de saneamento básico
Baixa escolaridade dos pais
Maior número de irmãos
Menor idade materna
Fraco vínculo mãe-filho

Consumo alimentar Menor tempo de aleitamento materno exclusivo e total
Dieta inadequada (ausência de ferro ou presença de ferro 
de baixa biodisponibilidade)
Composição alimentar inadequada (ausência de fatores faci-
litadores e excesso de inibidores da absorção de ferro)

Assistência à saúde Assistência pré-natal e ao parto ineficiente
Dificuldade de acesso aos serviços de saúde

Estado nutricional Baixo peso ao nascer
Desnutrição
Crescimento físico acelerado

Morbidade Prematuridade
Sangramentos perinatais (doença hemorrágica do recém-
nascido, ligadura precoce do cordão umbilical)
Sangramentos gastrintestinais (parasitoses, intolerância ao 
leite de vaca, refluxo gastroesofágico)
Infecções agudas de repetição
Maior número de internações hospitalares
Deficiência de vitamina A

Fatores biológicos Menor faixa etária
Sexo masculino

Fontes: WHO, 1968; Martins et al., 1987; Travé e Vélaz, 2002; Fuchs, Victoria e Fachel, 1996; 
Osório, 2002.

Dimensão dos processos estruturais 

da sociedade Fatores socioeconômicos e culturais

Dimensão dos processos do ambiente 

imediato da criança   Consumo alimentar       Assistência à saúde

Dimensão dos processos mórbidos 

da criança    Estado nutricional                      Morbidade

Dimensão dos processos individuais 

da criança  Fatores biológicos
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Enfoque de Risco

O enfoque de risco tem sido utilizado no decorrer das últimas décadas 

para reconhecimento precoce e acompanhamento de determinados grupos 

mais vulneráveis à morbimortalidade, com o intuito de identifi car as altera-

ções necessárias a serem realizadas na reorganização de serviços, de apon-

tar prioridades na alocação dos recursos disponíveis e, portanto, melhorar 

a assistência à saúde desses grupos populacionais.35-37

Por defi nição, considera-se como risco “a maior probabilidade que um 

indivíduo ou grupo de pessoas tem de sofrer, no futuro, um dano em sua 

saúde” e como fatores de risco “as características ou circunstâncias pessoais,  

ambientais ou sociais dos indivíduos ou grupos associados com um aumen-

to dessa probabilidade”.38,39

A saúde e a doença são resultantes da interação sobre o indivíduo de 

vários sistemas evolutivos (biológico, ecológico e sociocultural). A iden-

tificação e análise dos fatores de risco, como elemento preditor da pro-

babilidade de desenvolver morbidades, se faz segundo os princípios epi-

demiológicos da multifatoriedade e multicausalidade da doença.40

Há diferentes maneiras de medir a relação entre fatores de risco e mor-

bidades. O risco absoluto é a incidência da morbidade na população geral. 

O risco relativo é uma medida de associação tipo proporcionalidade, isto 

é, a razão entre incidência da morbidade nos indivíduos expostos ao fa-

tor de risco e a incidência da mesma nos não expostos ao mesmo fator de 

risco. O risco atribuível, por sua vez, é uma medida de associação tipo di-

ferença, constituindo-se no quanto da incidência da morbidade pode ser 

imputado ao efeito do fator de risco estudado, sendo útil para mostrar a 

proporção em que ela pode ser reduzida se o fator de risco desaparecesse 

da população geral.41,42

Tradicionalmente, o cálculo do risco baseia-se na comparação dos dados  

do indivíduo com taxas previamente estabelecidas, sendo, portanto, con-

sideradas somente duas dimensões de análise. Entretanto, a existência de 

múltiplos fatores de determinação das doenças resulta em situações de ris-

co potencializadas e de infl uência mútua, onde a avaliação dos grupos tor-

na-se tão importante quanto à individual.43

Os estudos que empregam o enfoque de risco compreendem a revisão 

siste mática da informação disponível, a investigação epidemiológica, o co-

nhecimento do funcionamento do sistema de atenção à saúde e o desen-

volvimento, aplicação e avaliação de novas estratégias. Essas atividades, 

aliadas ao advento da participação da comunidade no reconhecimento dos 
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fatores de risco de indivíduos e grupos, permitem aumentar a consciên-

cia quanto aos problemas de saúde e a importância dos programas de ação 

comunitária.41

Nesses estudos, quanto à observação dos eventos, o objeto epidemio-

lógico no plano das determinações probabilísticas é defi nido pelo obje-

to clínico dentro do plano das determinações causais, que, por sua vez, 

é resultante do objeto fi siopatológico como uma referência biológica pa-

ra os processos saúde/doença. Dessa forma, o princípio epidemiológi-

co, baseado no conceito de risco, funciona como ponte entre a clínica e as 

ciências sociais que esclarece e expressa as condições coletivas de saúde, 

ofertando subsídios para a elaboração de programas de intervenção.39,44

Indicadores de Saúde 
Têm-se realizado consideráveis esforços para o desenvolvimento e o aper-

feiçoamento dos serviços de atenção à saúde, porém existem muitas regiões 

no mundo onde, para a maioria da população, o acesso a esses serviços é res-

trito. Paradoxalmente, alguns grupos podem contar com serviços médicos de 

alta complexidade, enquanto a cobertura universal em nível primário é limi-

tada pela carência de recursos humanos e econômicos.41

Nessa perspectiva, torna-se necessário buscar formas de se empregar 

melhor os recursos existentes para o benef ício das populações, com o es-

tabelecimento de protocolos efetivos de avaliação da situação de risco de 

grupos específi cos mais suscetíveis a adoecer, nos quais profi ssionais de saú-

de tenham determinados, na prática diária, indicadores claros e de medida 

simples que proporcionem o reconhecimento de defi ciências nos cuidados 

oferecidos como uma referência na elaboração de estratégias de saúde..41,45

Indicadores de saúde foram criados e têm sido utilizados para avaliar 

riscos biológicos e socioeconômicos de comunidades nas últimas décadas 

em todo o mundo. Eles compreendem informações relacionadas a mortali-

dade, morbidade, presença de fatores de risco ambientais e comportamen-

tais, dimensão da rede assistencial e acesso a serviços de saúde.46

No que tange à criança, os indicadores de saúde compõem o núcleo dos 

procedimentos diagnósticos. Os mais utilizados no Brasil são a taxa de mor-

talidade infantil e neonatal, a proporção de nascidos vivos de baixo peso ao 

nascer, a prevalência de distúrbios nutricionais classifi cados por meio dos 
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índices antropométricos e o tempo de aleitamento materno exclusivo e to-

tal. Esses indicadores relacionam-se com a morbimortalidade, constituindo 

critérios de avaliação global de risco desta população.47

Taxa de mortalidade infantil e neonatal 

Os coefi cientes de mortalidade infantil e neonatal são indicadores consa-

grados das condições socioeconômicas e seus refl exos na saúde de uma po-

pulação. Constituem importante guia para a determinação das prioridades de 

investigação na área da saúde e avaliam ações diversas, como a efi cácia da dis-

tribuição, o preparo e a utilização de alimentos, pois seus impactos podem re-

fl etir nessas estatísticas.

Entretanto, como o óbito representa o último acontecimento no processo 

saúde-doença, as estatísticas de mortalidade refl etem uma história muito in-

completa da doença e de seus fatores determinantes. Além disso, os danos, que 

raramente levam ao óbito não são representados. Também, como as mudanças 

nas taxas de mortalidade são, em geral, de pequena amplitude, torna-se pouco 

útil para avaliações de curto prazo.

Nos países do desenvolvidos, de maneira geral, as estatísticas vitais são 

de boa qualidade, cobrindo toda a população. No Brasil, o sistema de esta-

tísticas vitais ainda não cobre todo o país. Entre as razões apontadas para 

essa defi ciência, está sua enorme extensão territorial. As fontes de infor-

mação utilizadas para estimar os coeficientes de mortalidade infantil e 

neonatal são o sistema de registro civil, os estudos realizados em institui-

ções de saúde e os inquéritos por visitas domiciliares.

Essas fontes apresentam algumas limitações de uso. A cobertura parcial 

de registro civil e a menor procura de mulheres por serviços de saúde durante 

a gravidez e o parto, observadas em regiões menos desenvolvidas, acarretam 

elevadas taxas de sub-registro de nascimentos e óbitos. Além disso, as entre-

vistas realizadas nos inquéritos domiciliares podem não estimar a mortalida-

de para anos recentes pela difi culdade em estabelecer o tempo da ocorrência 

e pela omissão da informação.

O Gráfi co 4 apresenta discreta diminuição do número de óbitos, respec-

tivamente, nas idades de 0 a 6 dias, 7 a 27 dias e 28 a 364 dias por 1.000 nas-

cidos vivos no Brasil, no período de 1997 a 2003, segundo macrorregiões.
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GRÁFICO 4 TAXAS DE MORTALIDADE NEONATAL (0 A 6 DIAS), NEONATAL 
TARDIA (7 A 27 DIAS) E INFANTIL TARDIA (28 A 364 DIAS) POR 
1.000 NASCIDOS VIVOS SEGUNDO O ANO DE OCORRÊNCIA E AS 
MACRORREGIÕES
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Desvios antropométricos 

A desnutrição protéico-calórica é um dos mais importantes proble-

mas de saúde pública em países periféricos, sendo a determinação de 

sua prevalência usualmente incluída em diagnósticos de saúde infantil.

O uso dos índices antropométricos como um indicador para avaliar 

riscos biológicos e socioeconômicos de comunidades nas últimas déca-

das, acarretou a produção de tabelas e gráficos de distribuição normal, 

que apontam faixas de maior ou menor vulnerabilidade nutricional para 

populações de crianças em diferentes países e regiões46. Assim, a aferi-

ção do peso e da estatura permite a comparação de cada criança com um 

padrão de crescimento “ideal”, verificando ou não a existência de possí-

veis deficiências.

A Figura 4 apresenta a distribuição geográfi ca mundial das prevalências 

de desnutrição segundo a relação peso para idade em crianças menores de 

5 anos, indicando prevalência inferior a 10% no Brasil.

Comprovadamente, a prevalência da desnutrição diminuiu de forma 

constante nas últimas décadas no Brasil. O Gráfi co 5 apresenta a evolu-

ção da prevalência de défi cit de peso para idade nas crianças menores de 

5 anos de idade residentes nas grandes regiões do Brasil, segundo estudos 

nacionais (períodos 1974-1975, 1989, 1996 e 2002-2003).

FIGURA 4  PREVALÊNCIAS (%) DE BAIXO PESO PARA IDADE (≤ 2Z) 
SEGUNDO PAÍSES – INQUÉRITOS REALIZADOS ENTRE 1995-2004.

Fonte: WHO, 2004.
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GRÁFICO 5 PREVALÊNCIAS (%) DE BAIXO PESO PARA IDADE (≤ 2Z) SEGUNDO 
AS MACRORREGIÕES

Fonte: Ministério da Saúde, Boletim SISVAN.

Cabe ressaltar que estudos amostrais de análise populacional têm utili-

zado, prioritariamente, o défi cit ponderal classifi cado pela relação peso para 

idade. Os resultados obtidos nessas pesquisas podem acarretar erros de in-

terpretação, pois tal índice não indica se a origem da defi ciência encontrada 

está no peso, na estatura ou em ambos, sendo importante a distinção de peso 

baixo para idade e peso baixo para estatura, especialmente nas crianças maio-

res de 2 anos.

O Gráfi co 6 apresenta as prevalências de desnutrição nas crianças me-

nores de 5 anos observados na Pesquisa Nacional sobre Demografi a e 

Saúde, Brasil, 1996, de acordo com os índices antropométricos: estatura 

para idade, peso para altura e peso para idade, evidenciando diferenças 

entre elas, em todas as faixas etárias.

Por outro lado, houve alterações nas prevalências de sobrepeso e obe-

sidade no Brasil. Essa situação, que caracteriza o período de transição 

nutricio nal,  tem sido experimentada pela população infantil em decor-

rência das mudanças no estilo de vida e consumo alimentar da sociedade 
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GRÁFICO 6  PREVALÊNCIAS DE DÉFICITS ANTROPOMÉTRICOS (≤ 2Z) 
SEGUNDO FAIXAS ETÁRIAS – BRASIL, 1996.

moderna,  na qual a desnutrição e a obesidade encontram-se em níveis mui-

to próximos ou, ainda, há uma inversão da prevalência de desnutrição em 

relação à obesidade, mesmo nas classes sociais mais baixas.48,49

Taddei et al. compararam as prevalências de obesidade entre dois inquéri-

tos nacionais (PNSN, 1989 – PNDS, 1996) e evidenciaram signifi cativa diferen-

ça no seu comportamento, evidenciando duas regiões do país em estágios dife-

rentes de desenvolvimento (Gráfi co 7).50 No Nordeste, predomina o aumento 

da obesidade entre lactentes e fi lhos de mães com mais do que 4 anos de escola-

ridade, enquanto no Sul ocorre diminuição da obesidade no mesmo grupo. 

Assim, taxas de prevalências dos índices antropométricos estão sujeitas 

às diferenças regionais, as quais devem ser consideradas quando da inter-

pretação de seus resultados.

Em adição, a aferição do peso e, principalmente, do comprimento ou 

da altura em crianças representa reconhecida difi culdade de operacionali-

zação, podendo comprometer, freqüentemente, a validade dos dados. As-

sim, caso o trabalhador de campo não estiver bem treinado, não utilizar 

balanças e antropômetros adequados e as medidas não forem padroniza-

das, nenhuma mágica estatística poderá torná-las aceitáveis. Desta forma, 

o estudo amostral realizado no Brasil em 2002 e 2003 apresenta variação 

quanto aos procedimentos utilizados, com prejuízo para a comparabilida-

de dos resultados.
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Baixo peso ao nascer e prematuridade 

A proporção de nascidos vivos de baixo peso ao nascer é medida pelo 

percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 g na popu-

lação residente em determinado espaço geográfi co, no ano considerado.

Prevalências elevadas de nascidos vivos de baixo peso ao nascer estão 

associadas, em geral, a baixos níveis de desenvolvimento socioeconômico 

e de assistência materno-infantil.

A ocorrência desse evento expressa retardo do crescimento intra-uteri-

no ou prematuridade, e representa importante fator de risco para a morbi-

mortalidade neonatal e infantil, servindo como preditor da sobrevivência.

Taxas em torno de 5 a 6% são encontradas em países desenvolvidos 

e convenções internacionais estabelecem que esta proporção não deve 

ultrapassar 10%.

A inadequada padronização de procedimentos (tempo para aferi-

ção do peso ao nascer, natureza e condições do equipamento utilizado) 

afeta a qualidade da informação e a mensuração fica particularmente 

prejudicada no caso de partos não hospitalares. 

GRÁFICO 7 PREVALÊNCIAS (%) DE OBESIDADE (RELAÇÃO PESO/ESTATURA
> 2Z) ENTRE MENORES DE 5 ANOS CUJAS MÃES TINHAM MAIS 
DO QUE 4 ANOS DE ESCOLARIDADE (REGIÕES NORDESTE E SUL)

Fonte: Taddei, 2002.
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Além disso, a base de dados de nascidos vivos utilizada para a produção 

desse indicador apresenta problemas de cobertura populacional em deter-

minadas áreas geográfi cas e proporções reduzidas de nascidos de baixo peso 

podem indicar sub-registro ou má qualidade das informações coletadas.   

No Brasil, a prevalência de baixo peso ao nascer em 2004 foi de 8,2%.

Tempo de aleitamento materno exclusivo e total 

O aleitamento materno e as práticas adequadas de desmame são de 

fundamental importância para o crescimento sadio da criança. As vanta-

gens da amamentação para a saúde da criança, relacionadas à sua compo-

sição nutricional, proteção contra infecções, condição espécie-específi ca, 

vínculo mãe-fi lho, prevenção de processos alérgicos e garantia de ofere-

cimento de alimento completo e seguro, fazem do tempo de aleitamento 

materno um dos indicadores de risco utilizados por gestores de saúde.

Entretanto, esse indicador depende da realização de estudos amostrais, que, 

em geral, tem custo elevado e apresentam difi culdades de operacionalização. 

Os estudos já realizados, em âmbito nacional, basearam-se em conceitos e mé-

todos distintos ou insufi cientemente explicados (precisão da idade das crian-

ças, tamanho da amostra e forma de obtenção da informação), o que difi culta a 

comparação dos resultados. 

Nesse sentido, cabe salientar a reconhecida difi culdade de se obter infor-

mação fi dedigna dos pais ou responsáveis quanto ao aleitamento materno ex-

clusivo, predominante ou associado a outro alimento em seus fi lhos.  As mães 

tendem, eventualmente, a informar dados incorretos de uso do leite materno 

pela necessidade de aprovação do profi ssional de saúde e difi culdade de re-

cordar o tempo de introdução dos alimentos, gerando alta possibilidade de 

ocorrer viés recordatório e de intervenção.

Os Gráfi cos 8 e 9 apresentam, respectivamente, as prevalências de alei-

tamento materno exclusivo e associado nas diferentes faixas etárias em 

amostras de crianças das capitais das regiões brasileiras. 
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 Fonte: MS/Secretaria de Políticas de Saúde - estudos amostrais.

GRÁFICO 9 PREVALÊNCIA DE ALEITAMENTO MATERNO ASSOCIADO NAS 
DIFERENTES FAIXAS ETÁRIAS EM AMOSTRAS DE CRIANÇAS DAS 
CAPITAIS DAS REGIÕES BRASILEIRAS 

GRÁFICO 8  PREVALÊNCIA DE ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO NAS 
DIFERENTES FAIXAS ETÁRIAS EM AMOSTRAS DE CRIANÇAS DAS 
CAPITAIS DAS REGIÕES BRASILEIRAS

Fonte: MS/Secretaria de Políticas de Saúde - estudos amostrais.
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Proposta da prevalência de anemia como indicador de risco 

A defi ciência de ferro e a anemia carencial ferropriva estão associadas a 

maiores taxas de mortalidade infantil pelas repercussões no crescimento e 

desenvolvimento, menor resistência às infecções decorrente da depressão 

da função imunológica e a outros distúrbios nutricionais.

Quanto aos desvios antropométricos, há uma reconhecida associação de 

risco entre desnutrição e anemia. As crianças desnutridas apresentam-se, na 

maioria dos casos, anêmicas.51 A privação da proteína na desnutrição protéi-

co-calórica faz com que os níveis de hemoglobina diminuam em 20%, o que 

parece ser uma adaptação do organismo à diminuição do tecido muscular.

Nesse contexto, passa-se a considerar o uso da prevalência de anemia 

como um traçador de maior vulnerabilidade sociobiológica na população 

infantil. Tal assertiva fundamenta-se no fato de que a prevalência desta ca-

rência nutricional específi ca permanece elevada nas crianças brasileiras, ao 

contrário do que ocorre com os desvios antropométricos que se tornaram 

pouco freqüentes a partir de 1990.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade são considerados determinan-

tes de anemia, principalmente, em crianças no primeiro ano de vida.51 Mesmo  

que a criança pré-termo ou de baixo peso ao nascer possua, em média, a mes-

ma quantidade de ferro/kg de peso de uma criança nascida a termo com peso 

normal, suas reservas de ferro são menores e sua taxa de crescimento pós-na-

tal é mais acelerada, tornando-a mais dependente de fontes exógenas e, con-

seqüentemente, facilitando a instalação da anemia.

A prática do aleitamento materno nos primeiros 6 meses de vida está 

intimamente relacionada a menores taxas de anemia na criança. Quanto 

maior o tempo de aleitamento materno exclusivo, menor é a probabilidade 

do desenvolvimento de anemia.

A introdução do leite de vaca na dieta infantil contribui com maior ris-

co de desenvolver anemia na infância. Na sua composição, há quantidade 

relati vamente pequena de ferro, que se apresenta com pouca biodisponibili-

dade. Além disso, a presença de cálcio e proteínas no leite de vaca difi culta  a 

absorção  de ferro de outros alimentos e a ação provocada na mucosa intestinal  

promove perda de sangue oculto nas fezes. 

Ainda que existam casos de anemia não carencial determinados geneti-

camente e situações de riscos individuais de anemia, como malformações 

congênitas, doenças crônicas, prematuridade e acidentes, que infl uenciam 

o estado de saúde infantil, sua prevalência é pouco freqüente.
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Assim, as características epidemiológicas de multifatoriedade e multicau-

salidade de determinação da anemia em lactentes, que na maioria dos casos 

está relacionada à defi ciência de ferro, fazem dessa carência nutricional bom 

indicador das condições de vida dessa população nos grandes centros urba-

nos como São Paulo.

Em adição, outras situações fortalecem a propositura da utilização da 

prevalência da anemia como indicador de saúde: os efeitos negativos e, 

por vezes, irreversíveis no desenvolvimento neuropsicomotor, o amplo 

conhecimento de seus aspectos fi siopatológicos e terapêuticos e a facili-

dade e baixo custo de execução de programas de controle e prevenção.

Tal propositura fundamenta-se, também, na plausibilidade dos resulta-

dos encontrados e na compreensão dos processos envolvidos em estudos de 

efetividade, que são realizados para a identifi cação de imperfeições na exe-

cução das ações, permitindo a identifi cação de formas de corrigi-las.

Mesmo que os fatores determinantes de anemia sejam amplamente co-

nhecidos pela comunidade científi ca e pelos gestores de saúde, o que facilita  

a identifi cação do risco individual de seu desenvolvimento, o rastreamen-

to de populações específi cas, com a simples dosagem da hemoglobina por 

meio da punção digital e o uso de instrumento de fácil manuseio, que for-

nece prontamente o resultado, traduz-se em um bom indicador de saúde 

dos grupos estudados.

Esse indicador de saúde, em associação aos índices antropométricos e o 

tempo de aleitamento materno, já é utilizado em países desenvolvidos. Por mais 

que a presença de anemia em alguns indivíduos não se traduza em defi  ciência 

de ferro e as taxas encontradas nas populações destes países estejam bem abai-

xo das taxas evidenciadas nos países em desenvolvimento, sua utili zação tem o 

intuito de reconhecer crianças de maior risco de desenvolver morbidades e que 

mereçam uma maior atenção aos cuidados de sua saúde.52-54

Tal intuito ganha maior importância no cenário de países em desenvol-

vimento como o Brasil, onde o efeito do baixo nível socioeconômico da po-

pulação é marcadamente negativo nas suas condições de saúde. Tal situação  

acarreta repercussões importantes sobre o processo de crescimento e de-

senvolvimento infantil e se associa ao subdesenvolvimento intelectual e so-

cial do adulto.55,56

Nesse contexto, sugere-se que, na elaboração de estratégias para que se 

atinja o objetivo da saúde de lactentes a prevalência de anemia, como um in-
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dicador das condições coletivas de saúde ou de grupos de risco, que fogem do 

padrão de normalidade, ou mesmo se afastam do bem-estar individual.

Tal medida poderia se consolidar com o registro no cartão da criança 

dos níveis de hemoglobina dosados por punção digital quando os lactentes 

completarem 9 meses, como parte das rotinas de atenção à criança nas uni-

dades de saúde e no Programa de Saúde da Família.  
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Deficiência de Ferro 
entre Adolescentes
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Introdução

Apesar de o ferro ser o segundo metal mais abundante na crosta terrestre, 

a defi ciência de ferro é a causa mais comum de anemia no mundo. Sua pre-

valência é maior entre os 3 e 6 anos e entre os 11 e 17 anos de idade1,2, princi-

palmente nos países em fase de desenvolvimento, constituindo-se em um sé-

rio problema de saúde pública.

O balanço entre a ingestão alimentar e a perda diária mantém, no adul-

to em média, 1 a 3 g de ferro em estoque. Aproximadamente 1 mg de fer-

ro é perdido diariamente pela descamação de células da pele e das muco-

sas. Nas mulheres, a perda menstrual aumenta essa média para 2 mg por 

dia. Não existe um mecanismo fi siológico de excreção de ferro, portanto o 

estoque é mantido somente pela absorção. O aumento da massa corporal, 

como ocorre no estirão da puberdade, e a gravidez ocasionam o aumento 

transitório das necessidades desse metal.1,3 

Na adolescência, os indivíduos podem modifi car seus hábitos e consu-

mo alimentares por infl uência de pares, para contrariar a família e também 

pelas mudanças sociais que estão enfrentando (o modo como a sociedade 

os vê, ora como crianças, ora como adultos, e o modo como vêem a socie-

dade querendo modifi cá-la e serem identifi cados como adultos). 

O alimento, neste contexto, é um veículo de demonstração de sua rebel-

dia e insatisfação, principalmente naquelas famílias de relacionamento de-

sarmônico, em que há pais rígidos e autoritários ou o extremo oposto, com 
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pais muito permissivos. Na adolescência, então, podem surgir característi-

cas alimentares como recusa alimentar, regimes e omissão de refeições.

Os amigos e pares, nessa época, principalmente na transição entre ado-

lescência precoce e média4, podem exercer profunda infl uência no hábito 

alimentar, pois nessa fase, na busca da conquista de individualidade, auto-

nomia e independência, não reconhecem que são infl uenciados.5 Nesse pe-

ríodo, marcado por intensa sociabilização, o alimento atua também como 

participante da identidade de grupo, portanto, identidade social e aprova-

ção, podendo ocorrer seletividade de alimentos. Há, então, infl uência no 

comportamento global ditado por regras e normas do grupo.

Decorrente do estilo de vida atual e com o aumento dessa participação 

social, há busca por alimento fácil e de rápido preparo como os fast-foods, 

que potencialmente causam danos pois têm limitações nutricionais impor-

tantes, como elevado teor de energia, gordura e sódio e baixo teor de fi bras, 

vitaminas, cálcio e ferro.

Portanto, depreende-se que, durante a adolescência o consumo alimentar 

se alicerça em valores socioeconômicos e socioculturais, imagem corporal, 

situação fi nanceira familiar, alimentos consumidos fora de casa, disponibili-

dade dos alimentos, facilidade do preparo, infl uência de pares e da mídia.

Epidemiologia

A investigação de anemia é importante não somente pela sua prevalência, 

mas também pelas repercussões no desempenho individual.  A defi ciência 

de ferro, com ou sem anemia, interfere na capacidade de aprendizagem6,7,no 

apetite e no crescimento8, podendo ser  um fator limitante para o cresci-

mento durante a adolescência.9 Além disso, a anemia reduz a capacidade 

de trabalho.10

Há poucos dados disponíveis sobre a prevalência de anemia por defi -

ciência de ferro na adolescência, embora ela pareça ser elevada, principal-

mente entre moças.11-13 Devido às mudanças nas necessidades nutricionais 

de adolescentes (rapazes e moças) e o início da menstruação nas garotas, há 

diferenças na concentração de hemoglobina entre os sexos, em idades di-

ferentes e em estadiamentos diferentes, considerando-se adolescentes pré-

puberes e púberes. Porém, há poucos dados disponíveis a respeito da rela-

ção entre puberdade e níveis de hemoglobina, tanto num sexo quanto no 

outro.14,15
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Anttilla e Siimes14 (1996) encontraram relacionamento similar (entre 

idade, hemoglobina e estado puberal) ao trabalho de Soekarjo et al.16 (2001), 

sendo que a baixa prevalência de anemia entre os rapazes em fase pubertá-

ria pode ser explicada pelo aumento fi siológico da concentração de hemo-

globina causada pela maturação sexual, assim como pela diminuição das 

necessidades depois de completado o estirão pubertário.

O pico do crescimento pubertário nas moças ocorre aproximadamente 

1 ano antes da menarca, podendo o crescimento rápido ser causa de ane-

mia naquelas que ainda não apresentaram a menarca. Entre garotas, a pu-

berdade aumenta o risco de apresentar anemia, enquanto diminui o risco 

entre os rapazes15 (considerando puberdade a menarca nas moças e a polu-

ção noturna nos rapazes).

Trabalho realizado no Canadá com adolescentes de 10 a 18 anos de idade 

mostrou prevalência de defi ciência de ferro de 39%.17,18 Pesquisas na Irlanda 

e no Reino Unido mostram que anemia por defi ciência de ferro variou de 4 a 

13% nos rapazes e de 7 a 20% nas moças.18,19

A situação é muito mais séria quando se comparam países em desen-

volvimento com aqueles desenvolvidos. No Equador, a prevalência obser-

vada foi de 16% e, na Índia, de 55%.20 Há relatos de que, no Paquistão, 17% 

dos rapazes e 18% das moças apresentam anemia.21,22 Na Colômbia, 34,3% 

dos adolescentes do sexo masculino e 28,2% dos de sexo feminino apresen-

tavam-se anêmicos.23 Trabalho realizado no México para avaliação da pre-

valência de anemia em mulheres, nas idades de 12 a 49 anos, observou que 

27,8% apresentavam a moléstia, não havendo diferença estatística signifi -

cante entre as grávidas e não grávidas, sendo a maior prevalência nas 

áreas rurais. Esse trabalho mostrou que a anemia em mulheres em idade 

fértil é problema de saúde pública que justifi ca a implantação de programas 

de prevenção e controle.24 Em Fórum de Anemia Carencial realizado pelo 

Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria, em co-

municação pessoal, Villalpando mostrou que após medidas de prevenção e 

controle efetivos houve queda signifi cativa na prevalência de anemia (Grá-

fi co 1). 

Nesse mesmo evento, conforme se pode observar na Tabela 1, a pre-

valência de anemia e defi ciência de ferro em crianças e adolescentes, de 

7, 11 e 15 anos (Caracas, Venezuela),  apresentou pequena diminuição ao 

longo da década de 1990, porém, constituindo-se também em problema 

de saúde pública.
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ANO ANEMIA (%) DEFICIÊNCIA DE FERRO (%)
1992 19 37
1994 9 16
1997 16 13
1998 18 10
1999 17 16

Na Argentina, a Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) de 

2004-2005 (Argentina, Ministerio de la Salud de La Nación)25 revelou que a 

prevalência nacional de anemia em mulheres adolescentes (10 a 19,9 anos) 

é de 15%, e de 20 aos 49,9 anos é de 19,5%, constituindo-se também em pro-

blema de saúde pública. 

No Brasil, pesquisas pontuais mostraram elevada prevalência de anemia 

ferropriva, principalmente entre adolescentes do sexo feminino. Em Minas 

Gerais, na região de Rio Acima, houve o acometimento de 16,6% dos ado-

lescentes até 15 anos de idade.26 Em São Paulo, há relato de prevalência de 

anemia em 17,6% das moças.27 Trabalho realizado no Ambulatório de Ado-

lescência Clínica do Núcleo de Nutrição, Alimentação e Desenvolvimento 

GRÁFICO 1 PREVALÊNCIA DE ANEMIA EM MULHERES MEXICANAS DE 12 A 
49 ANOS. GRÁVIDAS: HEMOGLOBINA < 11 G/L; NÃO-GRÁVIDAS: 
HEMOGLOBINA < 12 G/L

TABELA 1 PREVALÊNCIA DE ANEMIA E DEFICIÊNCIA DE FERRO EM CRIANÇAS 
E ADOLESCENTES (7, 11 E 15 ANOS) DE CARACAS - VENEZUELA

 

Grávidas Não-grávidas Total

1999 2006

26,2
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Infantil da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo mostrou que dos 278 

pacientes acompanhados, 21,2% (59) apresentavam-se ferropênicos e 8,6% 

(24) anêmicos.28 Na adolescência, a incidência de verminoses não é alta, em 

torno de 20% em nosso meio, não sendo, portanto, fator de grande impor-

tância na anemia ferropriva nessa faixa etária, mas pode colaborar para a 

depleção dos depósitos de ferro.29-32 

A literatura pouco descreve a prevalência desse distúrbio nessa fai-

xa etária e suas conseqüências. Além disso, os trabalhos usam diferen-

tes pontos de corte para diagnosticar anemia, difi cultando muitas vezes, a 

sua comparação. De modo geral, não se discute o motivo pelo qual se optou 

por determinado valor de referência nem qual seria o melhor ponto de cor-

te, considerando-se as mudanças puberais, e as diferentes necessidades que 

se observam em cada período. Não se encontrou nada consistente sobre a 

distribuição de pacientes anêmicos para cada estadiamento puberal de Tan-

ner.33 A esse respeito, trabalho em fase de publicação, abrangendo pacientes 

acompanhados no Centro de Atendimento e Apoio ao Adolescente da Disci-

plina de Especialidades Pediátricas do Departamento de Pediatria da Uni-

fesp-EPM, mostrou que em pacientes com idades variando de 9 a 20 anos 

incompletos, a prevalência de anemia carencial ferropriva foi de 7,5% quan-

do se usa o critério adotado por Gallagher34 e 6,8% quando se usa OMS35,36, 

resultados que estatisticamente não são diferentes. Ao se verifi car a presen-

ça de anemia com relação ao estadiamento puberal para mamas e genitais, 

encontrou-se a seguinte distribuição: Para mamas: M1 – 10%; M2 – 5%; M3 

– 30%; M4 – 50%; M5 – 5%; e para genitais: G1 – 20%; G2 – 20%; G3 – 40%; 

G4 – 20%, sendo que nenhum dos rapazes em G5 apresentavam anemia.37 

Chama atenção que, embora sejam adolescentes que compareçam em con-

sulta somente para rotina, julgando que estão com a saúde perfeita, apre-

sentam anemia, aparentemente sem nenhuma repercussão sobre sua vida. 

Outro fato relevante é as moças, antes mesmo da desaceleração e do sur-

gimento da menarca, já apresentam anemia no seu pico de velocidade de 

crescimento em proporções dignas de nota (30%).  

O adolescente, com sua “rebeldia” característica, é vítima potencial da 

anemia ferropriva: come o que quer e quando quer; pula refeições; a pres-

são do grupo e da mídia por uma imagem corporal idealizada é grande, le-

vando-o a fazer dietas inadequadas; geralmente ingere altas quantidades de 

açúcar, alimentos refi nados, frituras e os chamados junk e fast foods, tam-

bém, no nosso meio, muitas vezes chamados de  “beliscos” e “porcarias”; 

consome pouca carne, frutas e vegetais e muito refrigerante.2,38-40



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 6 / 2 0 0 71 9 2

Necessidades e Depósitos de Ferro na Puberdade 

A puberdade é caracterizada pelo estirão de crescimento, pela aquisi-

ção do corpo adulto com maior massa muscular e pelos fenômenos biológi-

cos hormonais. Tanto no menino como na menina, a necessidade de ferro 

aumenta muito, quer pelo aumento do volume sanguíneo total e da massa 

magra corporal (síntese de mioglobina), quer pelo início das perdas mens-

truais. A necessidade na pré-puberdade é de 0,7 a 0,9 mg Fe/dia e passa para 

2,2 mg Fe/dia ou mais em moças com grandes perdas menstruais. Por ou-

tro lado, os trabalhos disponíveis mostram que a maioria das adolescen-

tes não faz estoque adequado de ferro nesse período, principalmente em 

decorrência de baixa ingestão. Portanto, o risco de defi ciência de ferro é 

grande nessa faixa etária. Entre os rapazes, esse risco desaparece após o 

estirão pubertário e também porque os andrógenos estimulam a eritropoie-

tina, mas entre as garotas isso não ocorre, especialmente naquelas que pas-

sam a apresentar ciclos menstruais abundantes (80 mL/mês). Outros fatores 

de maior risco no sexo feminino incluem o uso de dispositivo intra-uteri-

no, a gestação e, também, o parto. O uso de contraceptivos orais diminui 

esse risco. Na gravidez, a anemia ferropriva aumenta signifi cantemente a 

morbidade materno-infantil. Nos países em desenvolvimento, mais de 50% 

das gestantes têm anemia ferropriva, especialmente aquelas que engravi-

dam durante a adolescência. 

A necessidade de ferro durante a puberdade pode ser estimada por meio 

de método fatorial. A necessidade total para o sexo masculino é calcula-

da pelo aumento do volume sanguíneo total (em média, 0,18 mg/d nos me-

ninos e 0,14 mg/d nas meninas) e pelo aumento do pool de ferro essencial 

com o aumento da massa magra (média adicional de 0,55 mg/d nos meni-

nos e 0,33 mg/d nas meninas). O aumento da necessidade para a massa de 

hemácias inclui o aumento no volume sanguíneo total e o aumento na con-

centração média de Hb, da pré-adolescência para o estirão. Nesse período, a 

concentração média de Hb passa de 130 para 133 g/L nas moças e para  141 g/L 

nos rapazes. Há necessidade adicional no sexo feminino, calculada pela adição 

da quantidade de ferro perdida pela menstruação. A média de perda san-

guínea menstrual sendo de 84 mL por ciclo resulta no adicional estimado 

de 0,56 mg de ferro por dia. 

Contudo, é preciso lembrar que esse método fatorial assume ocorrên-

cias muitas vezes baseadas em dados relativamente esparsos, portanto, não 
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totalmente fi dedignos (por exemplo, perda basal de ferro relacionada com 

superf ície corporal, volume de fl uxo sanguíneo menstrual na adolescência 

ser semelhante ao da mulher adulta em idade reprodutiva e conteúdo de 

ferro em massa magra do indivíduo em desenvolvimento ser semelhante ao 

do adulto completamente formado).

A necessidade de ferro é 3 vezes maior na mulher grávida do que nas 

mulheres que menstruam, pela maior massa de hemácias circulantes e pela 

demanda do feto, chegando a 800 a 1.100 mg.

A anemia ferropriva diminui a capacidade de aprendizado, de desempe-

nho f ísico e de trabalho e, conseqüentemente, difi culta o desenvolvimento 

profi ssional e socioeconômico. A adolescente grávida fi ca ainda exposta a 

riscos adicionais como parto prematuro, baixo peso de nascimento, maior 

mortalidade materna e maior mortalidade perinatal.3,41

Definição de Anemia na Puberdade 

O limite de hemoglobina fi xado pela OMS,42 para diagnóstico de anemia 

ferropriva, na puberdade é mostrado na Tabela 2.

TABELA 2 VALORES DE HEMOGLOBINA E HEMATÓCRITO ABAIXO DOS QUAIS 
ANEMIA ESTÁ PRESENTE, SEGUNDO A OMS

IDADE HEMOGLOBINA (G/DL) HEMATÓCRITO (%)
MENINAS MENINOS MENINAS MENINOS

< 12 anos 11,0 11,0 34 34
12 a 15 anos 11,5 12,0 34 35
16 a 18 anos 11,7 12,3 34 37
> 18 anos 11,7 13,2 34 39

Diagnóstico 

Em relação aos sinais e sintomas, é importante realçar que muito se tem 

questionado a respeito da relação entre sintomas e anemia, aceitando-se 

que a redução dos níveis de hemoglobina se acompanha de sintomas, po-

rém nem todos os estudos conseguem confi rmar isso, exceto naqueles ca-

sos de anemia grave. Em estudantes universitários, geralmente o que se 

observa é cansaço, fraqueza e emagrecimento. Deve-se estar atento aos 

sintomas de carência de ferro que são sutis e muitas vezes inespecífi cos, 

passando despercebidos, podendo aparecer sob a forma de fadiga aguda, 
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vertigens, cefaléias, palpitações, sensação de falta de ar, até a diminuição do 

desempenho f ísico, maior suscetibilidade a infecções, problemas de com-

portamento ou difi culdades escolares. A instalação da defi ciência de ferro 

ocorre geralmente de forma gradual, e observa-se que os sinais e sintomas 

têm relação com o estágio de depleção do ferro corporal: depleção dos es-

toques de ferro corporal; alterações bioquímicas; sinais e sintomas clínicos 

(debilidade f ísica, irritabilidade, anorexia, cefaléia, dispnéia aos esforços, 

palpitações, parestesias, retardo no crescimento, atrofi a papilar na língua, 

coiloníquia, queilites, edema de membros, perversão do apetite, alterações 

do humor, transtornos de atenção e mau rendimento escolar). No exame 

clínico de adolescentes, deve-se considerar também o estadiamento  sexual:  

lembrando que as necessidades de ferro no adolescente estão aumenta-

das no estirão pubertário. O pico de velocidade de crescimento ocorre  em 

G4, quando ocorre grande formação de massa muscular. Nas moças, há o 

advento da menarca, na desaceleração da velocidade de crescimento, ge-

ralmente em M4, e seus ciclos menstruais, nos 2 a 3 primeiros anos pós-

menarca costumam apresentar sangramentos irregulares, devido à imaturi-

dade do eixo hipotálamo-hipofi sário, com conseqüente perda de ferro.43

Muitos estudos brasileiros usam somente os níveis de hemoglobina 

na defi nição metodológica para investigar anemia nesta faixa etária, pos-

sivelmente por que não há a preocupação em caracterizar a sua etiolo-

gia; provavelmente por que a anemia por defi ciência de ferro é a maior 

causa de anemia em todo o mundo, particularmente nos países em de-

senvolvimento, além das difi culdades operacionais em se fazer as demais 

quantifi cações, desde falta de verba, até o preenchimento inadequado de 

prontuários médicos, como freqüentemente se constata em casos de le-

vantamentos retrospectivos.44 

Norton et al.26 ainda colocam que um ponto de corte, como via de re-

gra é usado (11 g/dL), é claramente inadequado porque não considera as 

variações decorrentes da idade e do sexo. Além disso, deve-se lembrar 

a reconhecida diferença na concentração de hemoglobina em diferen-

tes raças.45-47

Lembrar que, até os 15 anos de idade, as diferenças entre hemoglobina 

nos sexos masculino e feminino são muito discretas, acentuando-se a par-

tir daí (0,5 a 1 g/10 mL) devido ao aumento na produção de testosterona e 

às diferenças na maturação sexual.
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Tratamento

O objetivo de se instituir tratamento é corrigir a causa determinante, 

tratar anemia e restabelecer os depósitos de ferro, portanto as medidas são 

medicamentosas e de orientação alimentar.

O tempo de tratamento dependerá da gravidade da anemia e do fator 

que a desencadeou. Após a correção da anemia o tratamento deve ser man-

tido até que se normalizem os depósitos de ferro. O sal mais utilizado é o 

sulfato ferroso, na dose terapêutica de 3 a 7 mg/kg/dia de ferro elementar, 

fracionados em duas a três doses, sendo que nos adolescentes pode-se utili-

zar 100 mg diariamente, o que equivale a aproximadamente um comprimi-

do das formas de apresentações comerciais existentes. 

A resposta é rápida, observando-se reticulocitose por volta do 5° ao 10° 

dia de tratamento, e a hemoglobina eleva-se em torno da terceira semana, 

numa progressão de aproximadamente 0,25 g/dL/dia.  

O tratamento deve ser mantido por pelo menos 4 a 8 semanas após a 

normalização da Hb, garantindo assim a reposição das reservas.

Se não obtiver efeito, questionar se o tratamento está sendo feito adequa-

damente e dar novas orientações. Se o tratamento estiver correto, proceder 

à investigação de outras causas de anemia, que não a carência de ferro. 

Tratamento em dose única semanal ou duas vezes por semana tem se re-

velado efetivo e prático para formas leves e moderadas da doença, embora 

demore um pouco mais de tempo para corrigir a defi ciência.48

A orientação alimentar deve ser feita para maximizar a absorção do fer-

ro, tendo em vista a sua biodisponibilidade.

Recomendações49 

1. Pelo menos uma avaliação dos depósitos de ferro em adolescentes 

não pertencentes a grupo de risco por meio de ferritinemia.

2. Avaliações anuais em adolescentes de grupos de risco: perda mens-

trual abundante, gravidez, doenças crônicas, atletas e seguidores de 

dietas com baixo teor de carne.
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3. Orientação nutricional na consulta anual de acompanhamento, 

quanto ao consumo de ferro heme para adolescentes não pertencen-

tes a grupos de risco. Para adolescentes do sexo feminino, a reco-

mendação de necessidade diária é de 15 mg/d e para o sexo mascu-

lino é de 12 mg/d.

4. Suplementação com 100 mg/dia VO de ferro elementar aos adoles-

centes com depósito baixo.
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Deficiência de Ferro
entre Idosos

Myrian Spinola NajasI

Introdução

A busca incessante da longevidade no mundo é hoje o grande alvo da 

pesquisa em biologia celular. Por conseqüência, conhecer a fundo a nutri-

ção humana torna-se imprescindível na procura por justifi cativas para a 

transição epidemiológica que passa a maioria dos países desenvolvidos ou 

em desenvolvimento.1,2

A redução nas taxas de mortalidade por doenças infecciosas com crescen-

te aumento para as doenças crônicas não-transmissíveis como a hipertensão  

arterial com prevalência de 60%, o diabete melito com 20%, as doenças 

osteoar ticulares com 25%, as demências com 25%, dentre outras; e o desen-

volvimento das incapacidades funcionais associadas ao envelhecimento jus-

tifi cam a importância de se compreender o padrão de alimentação e nutrição 

desta população, uma vez que estes serão, segundo a Organização Panameri-

cana de Saúde (Opas), os grandes desafi os da nutrição e envelhecimento para 

o próximo milênio.3 

A anemia apesar de ser a causa de maior vulnerabilidade nesta faixa etá-

ria e, portanto, ser um fator associado a um grande aumento da morbidade, 

não vigora entre as doenças que a Opas considera como desafi os para a área 

de nutrição no próximo milênio.3

A prevalência de anemia na população idosa mostra-se com grande va-

riação nas publicações recentes; encontra-se entre 6 e 22% para as mulhe-

res e 6 e 30 % para os homens. Estima-se que 2,15 bilhões de pessoas, quase 

40% da população mundial, apresentem carência de ferro ou níveis baixos 

I Docente da Disciplina de Geriatria e Gerontologia da Universidade Federal de 

São Paulo (Unifesp). Coordenadora da Unidade de Gerontologia da Disciplina 

de Geriatria e Gerontologia (Digg). Gerontóloga pela Sociedade Brasileira de 

Geriatria e Gerontologia.
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de hemoglobina. No Brasil, não dispomos de estudos em âmbito nacional 

que forneçam a prevalência dessa doença para a população idosa.4  

Em estudo transversal publicado em 2006, foram avaliadas a prevalência e 

as características da anemia em idosos atendidos pelo programa de saúde da 

família (PSF) em cidade do nordeste Brasileiro e encontraram 11% da doen-

ça nesta população do tipo normocrômica e normocítica sem anisocitose, o 

que sugere  anemia devido às doenças crônicas. Estes dados corroboram a li-

teratura internacional.5

No Th ird National Health and Nutrition Examination Survey (Nhanes 

III 1988-1994) realizado nos Estados Unidos, a prevalência de anemia foi de 

11% entre os homens e 10,2% nas mulheres. Quando foram avaliados os in-

divíduos com mais de 85 anos, esta aumentou para 20% em ambos os sexos, 

e destes 1/3 eram por defi ciências nutricionais.6 

A defi ciência de ferro no idoso por inadequação alimentar tem muitas 

causas. Entre as principais, temos:7,8

 

• alterações socioeconômicas, como a baixa renda, difi culdade em fa-

zer compras, condições inadequadas para preparar e armazenar os 

alimentos; 

• alterações psicológicas, como depressão, solidão, isolamento social, 

perda de memória, falta de interesse por alimentos ou em cozinhar;

• alterações f ísicas, como precária condição bucal, baixa ingestão de 

alimentos ricos em ferro, baixa ingestão de facilitadores da absorção 

e ingestão de inibidores, como o cálcio e os fi tatos;

• alterações biológicas, como redução de paladar, olfato, digestibilida-

de, ácido clorídrico e pepsina.

O Idoso e a Anemia

Os parâmetros para a avaliação nutricional de ferro em idosos são os 

mesmos utilizados para a população geral, mas deve-se ter cuidado em al-

gumas interpretações uma vez que no idoso os processos infl amatórios 

são muito freqüentes. Bioquimicamente, a anemia é defi nida pela Organi-

zação Mundial da Saúde (OMS) como níveis sanguíneos de hemoglobina 

< 13 mg/dL para os homens e < 12 mg/dL para as mulheres. Além da hemo-

globina, a ferritina sérica (FS), a capacidade total de ligação do ferro (CTLF) 

e o ferro sérico (FeS) podem ser utilizados para esta avaliação. Um aumento 
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no ferro sérico está ligado a infecção, doenças hepáticas, neoplasias, leu-

cemias, álcool e hipertireoidismo. Já a CTLF, que também é utilizada para 

avaliar o ferro circulante, está diminuída na infl amação e aumentada na 

defi ciência do ferro. Considerando a chance aumentada que idosos tem de 

possuírem células infl amadas, freqüentemente estas dosagens sanguíne-

as sofrerão alterações.9,10 

Quanto à avaliação clínica da anemia, é comum nessa faixa etária a pa-

lidez cutaneomucosa, astenia, fadiga, pele seca, glossite, repercussões no 

sistema imune com maior suscetibilidade às infecções, além das defi ciên-

cias cognitivas e comportamentais.6 

Eisenstaedt11 discutiu os recentes estudos que sugerem uma forte associa-

ção entre o envelhecimento e a desregulação das citocinas pró-infl amatórias, 

mais especifi camente a interleucina 6 (IL-6) infl uenciando negativamente a 

hematopoiese pela inibição da produção ou interação dos receptores da eri-

tropoietina (EPO).11  

A anemia em indivíduos idosos está associada a um grande número de 

comorbidades, como as doenças cardiovasculares, alterações da cognição, 

a um maior tempo de hospitalização, a diminuição da densidade mineral 

óssea elevando o risco de quedas e fraturas, levando a um risco maior de 

mortalidade. A qualidade de vida também sofre um efeito bastante signi-

fi cativo na presença de anemia por alterar a capacidade funcional dos in-

divíduos idosos. De maneira geral, pode-se dizer que a anemia em idosos 

é resultante de defi ciência de ferro, infl amação crônica, insufi ciência re-

nal crônica ou perda crônica por microsangramentos.11

Gabrilove12, em seu artigo Anaemia and the elderly: clinical considera-

tions, discute que a anemia é um fator de risco para as doenças cardiovas-

culares e um bom preditor de mortalidade, aumenta a fadiga, infl uencia 

negativamente a função cognitiva, leva a uma diminuição da tolerância ao 

exercício f ísico, à fragilidade, à perda da capacidade funcional, à imobilida-

de, à depressão, sendo, portanto um marcador de vulnerabilidade.12

Revisão da Literatura

Solid et al.13 publicaram estudo com o objetivo de examinar o custo to-

tal da anemia em pacientes com insufi ciência cardíaca congestiva (ICC), 

acompanhados por um serviço de saúde. Foram utilizados os códigos clíni-

cos da classifi cação internacional das doenças, nona revisão, para a identifi -

cação da anemia e da ICC em 2002, e os custos totais dos cuidados médicos 
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foram calculados para 2003. A anemia estava presente em 32% dos pacien-

tes com ICC e associou-se com a idade, raça negra, e co-morbidades. A idade 

média dos idosos estudados foi de 77,8 anos. O custo total por paciente/ mês 

com ICC e anemia foi de R$ 1.781,01 comparado com R$ 1.142,38 para idosos 

com ICC, mas sem a presença de anemia, uma razão de 1,56 (IC 95%, 1,5589 

a 1,5592). Quando se ajustou para condições demográfi cas e co-morbidades, 

a razão passa para 1,25 (IC 95%, 1,2546 a 1,2548). Os autores concluem que 

anemia tem uma grande correlação com a ICC e deve ser um fator considera-

do no aumento dos custos médicos.13

Culleton14 publicou artigo em que fez a discussão do impacto da anemia 

na hospitalização e mortalidade de idosos. Os autores acompanharam 17.030 

idosos entre 2001 e 2004 residentes na comunidade. Defi niram como anêmi-

cos idosos com hemoglobina abaixo de 11 mg/dL e analisaram as associações 

entre anêmicos e a mortalidade no período e hospitalização por todas as cau-

sas e por causa cardiovascular específi ca. Para os indivíduos com função re-

nal normal, ajustado para o sexo, idade, diabete melito e co-morbidades a 

anemia mostrou-se um risco aumentado para mortalidade de 4,29 (IC 95%, 

3,55 a 5,12). Na associação entre a anemia e a primeira hospitalização por 

qualquer causa, o risco foi de 2,16 (IC 95%, 1,88 a 2,48). Já para primeira 

hospitalização especifi ca por doença cardiovascular, o risco foi de 2,49 (IC 

95%, 1,99 a 3,12). Os autores também verifi caram uma relação inversa en-

tre os níveis de hemoglobina e todas as causas de morte. O risco mais baixo 

para a mortalidade ocorreu em valores de hemoglobina entre 13 e 15 mg/dL 

para mulheres e 14 a 17 mg/dL para os homens. Eles concluem que a ane-

mia é um fator de risco tanto para mortalidade quanto para as hospitaliza-

ções por qualquer causa e devem-se buscar valores de corte para hemoglo-

bina que melhor possam predizer os agravos a saúde.14

Os benef ícios da utilização de aspirinas na redução dos riscos para a for-

mação de placas de ateromas são bem conhecidos, mas também são bem 

descritos os efeitos que esta terapia pode causar na mucosa gástrica levando 

a sangramentos gástricos que podem ser a causa de anemia em idosos. Nes-

se artigo, Hammerman-Rozenberg et al.15 estudaram 467 idosos residentes 

na comunidade. O uso crônico da aspirina era feito por 29% das 227 mu-

lheres e 38% dos 237 homens (P = 0,026) e a prevalência de anemia foi 42% 

menor entre aqueles que usavam aspirina regularmente. Na análise de re-

gressão múltipla controlando variáveis de confusão como gênero, instrução, 

diabete melito, hipertensão, doenças cardiovasculares, doenças gástricas, uso 

de antiácidos e fumo, nenhuma associação foi observada entre o uso crôni-
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co de aspirina e a redução do ferro sérico, saturação de ferro, hemoglobina 

corpuscular média ou o volume corpuscular médio.15

Andrès et al.16 discutem a má absorção de vitamina B
12

, uma vez que a de-

fi ciência dessa vitamina é de 15% na população idosa. Os autores analisaram 

92 idosos pertencentes a uma coorte (1995 a 2004) e todos com defi ciência 

comprovada de vitamina B
12

. A média de idade era de 76 anos e a maioria, 

mulheres. As manifestações clínicas verifi cadas foram tanto neurológicas 

como psicológicas: polineuropatia leve (44,6%), confusão mental (22,8%) e 

astenia (20,7%). As alterações hematológicas mais signifi cativas foram: a ane-

mia (21%), leucopenia (10,9%). O nível médio da hemoglobina encontrada 

nestes idosos era de 10,9 (DP± 2,5 mg/dL). A suplementação com vitamina 

B
12

 intramuscular ou oral controlou os sintomas clínicos e corrigiu defi ciên-

cias hematológicas e a vitamina sérica de forma satisfatória.16

A úlcera por pressão é um dos grandes problemas que acomete a popu-

lação idosa. Está ligada diretamente à síndrome do imobilismo e hospitali-

zações. A desnutrição é um grande fator de risco associado a esta doença e 

a redução das reservas tanto de energia como de macro e micronutrientes 

justifi cam estudos que discutam as suplementações dietéticas. 

Raff oul et al.17 realizaram o seguimento de 9 pacientes com úlceras por 

pressão que foram submetidos ao fechamento cirúrgico. A avaliação dieté-

tica iniciou 5 dias antes da cirurgia e continuou por até 10 dias após o pro-

cedimento. Os autores utilizaram o índice de massa corpórea (IMC) e a die-

ta considerada padrão era de 25 kcal/kg/dia. O suplemento oral indicado foi 

oferecido entre as refeições. Os controles laboratoriais foram de sangue, pro-

teínas do plasma, vitaminas antioxidantes, Fe, Se, e Zn. A idade média era de 

71 anos (DP ± 10) e uma média de IMC de 23,3 kg/m2. No início do segui-

mento, os exames bioquímicos mostraram a anemia e muita infl amação em 

4 pacientes com albumina, retinol e selênio baixos e com ferro  e zinco muito 

baixos. A ingestão dietética atingiu somente 76% do padrão prees tabelecido 

com 225 kcal (DP ± 110) no café-da-manhã, 570 kcal (DP ± 215) no almoço 

e 405 kcal no jantar (DP ± 150). A suplementação oral feita entre as refeições 

cobriu 35% do valor calórico total. Na avaliação fi nal, os autores mostraram 

que a dieta isoladamente ou o suplemento oral isolado não conseguem suprir 

as necessidades aumentadas de energia, proteí nas vitaminas e minerais em 

idosos com úlceras por pressão necessitando sempre  da associação da dieta 

com suplementação específi ca para idosos portadores de úlceras por pressão, 

hospitalizados ou não.17
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Usando como hipótese que a hipo-oxigenação crônica do cérebro pode 

levar a demência, Atti et al.18 trabalharam os dados de um estudo longitu-

dinal (projeto Kungskolmen) desenvolvido na Suécia com 1.435 idosos não 

demenciados com idade que variaram entre 75 e 95 anos e acompanhados 

por 3 anos. Os indivíduos que, no início do seguimento, preencheram os 

critérios de anemia tiveram uma razão de chance de 1,66 (IC de 95% 1,1 a 

2,4) para a demência e tornaram-se doentes após 3 anos. Para os idosos com 

boa cognição, esta associação era ainda mais forte quando as análises eram 

ajustadas para doenças crônicas, marcadores infl amatórios e estado nutri-

cional. Nesse estudo, os autores sugerem que a anemia juntamente com o 

estado nutricional são fatores de risco modifi cáveis para as demências e de-

vem ser implementados como protetores para as demências.18

De maneira geral, toda a literatura confi rma a multiplicidade de fatores 

que associados à anemia pioram os agravos à saúde dessa faixa etária au-

mentando a sua vulnerabilidade e reduzindo as possibilidades de manuten-

ção da autonomia, independência e, conseqüentemente, qualidade de vida. 

Defi nitivamente, a anemia é uma doença que deve ser alvo de controle e 

tratamento e a redução da taxa de hemoglobina sanguínea com o envelhe-

cimento não pode ser considerada normal desse processo.

Condições Dietéticas no Brasil 

São poucos os estudos nacionais de base populacional que mostram as 

condições de alimentação na população idosa. 

Com a importância que a alimentação tem na manutenção e/ou recupe-

ração do estado nutricional e, conseqüentemente, na prevenção de doenças 

ou agravos destas, torna-se cada vez mais imprescindível a realização de estu-

dos epidemiológicos bem desenhados que apontem melhores soluções para 

as orientações dietéticas a longo prazo.

Todos os trabalhos desenvolvidos até o momento que buscaram co-

nhecer o padrão de alimentação da população idosa do Brasil que vive na 

comunidade necessitam de uma ponderação quanto aos seus resultados. 

Considerar que estes idosos de hoje nasceram na década de 1920 ou 1930, 

signifi ca compreender que os mesmos receberam sua educação nutricional 

antes da industrialização da área de alimentos neste país e, portanto, apren-

deram a consumir alimentos como frutas, hortaliças folhosas e não folho-

sas, consumir leite e principalmente manter o hábito de ingerir arroz com 

feijão.
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A infl uência das grandes redes de fast-food, bem como o aumento das ta-

xas de urbanização levaram a um aumento das cidades, o que obrigou as pes-

soas a ingerirem alimentos rápidos e com grande densidade calórica. Porém, 

essas mudanças não infl uenciaram o hábito alimentar de indivíduos que hoje 

se encontram na faixa etária de 75 anos ou mais.

Portanto, quando se avalia atualmente, a alimentação de idosos saudá-

veis que vivem na comunidade, não é incomum que sejam encontradas boas 

adequações na escolha dos alimentos ingeridos. As maiores limitações são 

dadas por condições fi nanceiras, ou seja, a renda aparece como fator limi-

tante importante na escolha dos alimentos. 

Najas et al. (1994), com o objetivo de conhecer o hábito alimentar de ido-

sos que viviam no município de São Paulo, estudaram 283 idosos do sexo 

masculino e feminino, pertencentes ao projeto multicêntrico Identifi cação 

de Necessidades dos Idosos Residentes em zona urbana do município  de 

São Paulo, estratifi cados por nível socioeconômico, em 3 regiões do muni-

cípio de São Paulo. Encontrou-se que no grupo de alimentos energéticos,  

mais de 90% dos indivíduos das 3 regiões ingerem feculentos, arroz, pão 

e macarrão; porém, apenas o arroz e o pão são utilizados diariamente. 

Quanto ao grupo de alimentos protéicos, 70% ou mais dos idosos conso-

mem feijão, carne de boi, aves, leite e ovos, entretanto, no consumo diário, 

existe uma diferenciação entre as regiões analisadas. Nas regiões de menor 

nível socioeconômico, o feijão é a fonte protéica de escolha; já nas regiões 

de maior nível, o leite é a fonte protéica que prevalece. As carnes de modo 

geral foram menos consumidas nestas regiões provavelmente pelas difi -

culdades de mastigação e deglutição muito freqüentes na população idosa. 

Dos reguladores, mais de 85% dos indivíduos têm por hábito consumir fru-

tas, verduras folhosas e legumes, mas, ao se avaliar o consumo diário, veri-

fi ca-se que a prática é maior na região de melhor nível socioeconômico com 

um consumo de laranja e banana por 67% dos idosos.19

Almada Filho, em 2000, estudando o estresse oxidativo e a capacidade 

funcional em idosos residentes na comunidade, avaliou a dieta de idosos per-

tencentes ao estudo longitudinal Epidoso realizado no município de São Pau-

lo. O autor descreve o consumo adequado para as vitaminas E (25,4 mg), C 

(237,8 mg), A (1.186,1 mcgRE) e selênio (6,3 mg) considerando as recomen-

dações – (RDA) de 1989. A inadequação somente foi verifi cada para o zin-

co (5,4 mg) e este fato pode ser explicado pelo baixo consumo de carnes por 

esta população.20
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Em 2005, Lopes et al. publicaram um inquérito alimentar populacio-

nal realizado em Bambuí, Minas Gerais, com amostra aleatória de 550 in-

divíduos adultos e idosos, os autores encontraram que 64,3% dos idosos 

tiveram baixa ingestão protéica e 39,3% inadequação na fração lipídica 

(consumo excessivo de ácidos graxos saturados). Para os adultos, 67,8% 

relataram excessivo consumo protéico e 53,4% ingestão insufi ciente de 

ferro. Foi baixo o percentual da população adulta que apresentou adequa-

ção de nutrientes de acordo com o recomendado para consumo de car-

boidratos (2,4%), proteínas (17,6%), vitaminas (0 a 5,1%) e minerais (0 a 

21,1%). Diferenças de acordo com sexo e idade foram encontradas: 90,2 e 

91,8% de mulheres apresentaram baixos consumos de ferro e vitamina B6. 

Os autores concluíram que o inadequado consumo de lipídios e baixa in-

gestão de vitaminas e minerais, são os fatores que podem contribuir com 

o aumento das doenças crônicas não-transmissíveis.21

Nesse estudo, Lopes et al. apontam para a grande defi ciência no consu-

mo de ferro, principalmente entre as mulheres, que associadas às perdas 

normais que estas possuem na vida adulta passam a ser um grande grupo de 

risco para anemia na velhice. Esse fato deve ser um alerta para todos os pro-

fi ssionais que trabalham com envelhecimento, já que o fenômeno que mais 

cresce no envelhecimento é a feminização da velhice.22 

As mesmas análises ou refl exões feitas para qualidade de alimentação de 

idosos que vivem na comunidade não podem ser realizadas para aqueles que 

vivem em instituições de longa permanência. Marucci (1985) realizou estu-

do em 20 instituições geriátricas no município de São Paulo e verifi cou inade-

quação na maioria dos itens analisados (energia, macro e micronutrientes). O 

cálcio foi o mineral com maior inadequação e o aporte de ferro oferecido foi 

insufi ciente em 25% das instituições.23

Prevenção, Tratamento Não-farmacológico e 
Farmacológico

As orientações para a prevenção e o tratamento das anemias podem ser 

divididas em dietéticas, não-dietéticas e medicamentosas.

As dietéticas devem compreender tanto a prevenção quanto o tratamen-

to da anemia e devem englobar o aumento da ingestão de alimentos ricos 

em ferro associados àqueles que são fontes de vitamina C. Considerando o 

hábito da população idosa de hoje, não parece muito dif ícil orientar o con-
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sumo de arroz com o feijão e laranja à refeição diária. Outra recomenda-

ção pertinente seria o não-consumo de leite às refeições principais, uma vez 

que este alimento pode reduzir a absorção de ferro dietético e é muito va-

lorizado pelo idoso.24,25 

De maneira geral, se a alimentação diária for variada em alimentos e 

adequada em quantidades, poderemos considerá-la mais saudável. Com 

esse objetivo, o Ministério da Saúde lançou os 10 passos para uma alimen-

tação saudável em todas as idades, como segue.26

Dez Passos para uma Alimentação Saudável

1. Faça pelo menos 3 refeições (café-da-manhã, almoço e jantar) e 2 

lanches saudáveis ao dia.

2. Inclua diariamente 6 porções do grupo de cereais (arroz, pães, mi-

lho, trigo, massas) e tubérculos, como batatas, raízes e mandioca, 

nas refeições. Dê preferência aos grãos integrais.

3. Coma pelo menos 3 porções de legumes e verduras como parte das 

refeições e 3 porções ou mais frutas como sobremesa ou lanche.

4. Coma arroz com feijão diariamente ou pelo menos 5 vezes na semana. 

Esse prato brasileiro é uma combinação perfeita de proteína e é bom 

para saúde.

5. Coma diariamente 3 porções de leite e derivados e 1 porção de carnes, 

frango, peixe ou ovos. Retire a gordura aparente das carnes e a pele das 

aves para que esses alimentos se tornem mais saudáveis.

6. Consuma, no máximo, 1 porção de óleos vegetais, azeite, margari-

na ou manteiga. 

7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e re-

cheados, sobremesas e outras guloseimas como regra na alimentação.

8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa. 

9. Beba pelo menos 2 litros de água por dia (6 a 8 copos). Dê preferên-

cia ao consumo de água nos intervalos das refeições.

10. Torne sua vida mais saudável. Pratique pelo menos 30 min de ativi-

dade f ísica todos os dias e evite as bebidas alcoólicas e o fumo. 
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Dentre as medidas não-dietéticas estão as associadas à higiene bucal e 

à cognição. A orientação para a retirada das saburras linguais pode reduzir 

os riscos de contaminação bacteriana e melhorar a aceitação dos alimentos, 

uma vez que liberam as papilas linguais e o idoso passa a sentir melhor o 

sabor dos alimentos e, conseqüentemente, a aumentar a quantidade de ali-

mentos ingerida. A adaptação das próteses dentárias pode fazer com que o 

idoso melhore o consumo de alimentos como as carnes, que são boas fontes 

de ferro e deixam de ser ingeridas muitas vezes por falta de condição mas-

tigatória. E, fi nalmente, avaliar a possível alteração de comportamento so-

cial (isolamento) que pode estar associado a quadros depressivos. Estes são 

causas freqüentes de desnutrição para o idoso pois infl uenciam muito o pa-

drão dietético levando a monotonia alimentar. 

As medidas medicamentosas devem ser feitas somente pelo profi ssio-

nal médico. Vale a equipe de saúde estar atenta aos desconfortos gástricos 

que freqüentemente acompanham o tratamento via oral de suplementa-

ção de sulfato ferroso podendo levar o idoso a rapidamente abandonar o 

tratamento. Hoje para idosos a via de administração preferível para o tra-

tamento medicamentoso das anemias é a endovenosa.

Considerações Finais

Neste capítulo, discutiu-se a complexidade de fatores de risco que 

influenciam a anemia em pessoas idosas. A anemia, como fator inde-

pendente ou associada a outras doenças, aumenta a vulnerabilidade do 

idoso e pode levá-lo a uma condição de fragilidade que comprometerá 

qualquer tipo de tratamento.

Contudo, chamou-se atenção principalmente para o grande poder que 

esta doença tem de acelerar os declínios f ísicos e, conseqüentemente, redu-

zir a sua capacidade de viver de forma independente e autônoma. 

Toda e qualquer intervenção, seja para a prevenção, seja para o tratamen-

to da anemia, deve objetivar sempre a manutenção da funcionalidade do idoso, 

pois esta é a única forma de se manter qualidade de vida na velhice. 

Portanto, a anemia deve ser melhor investigada e sempre orientada, de 

forma preventiva, a partir da adequação dietética. 
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Anemia Ferropriva 
na Gestação
Rita Maria Monteiro GoulartI 

Introdução  

A anemia pode ser defi nida como um estado de defi ciência de hemoglo-

bina no sangue circulante, necessária para o transporte do oxigênio reque-

rido para a atividade normal de um indivíduo, o que causa uma inadequada 

oxigenação tecidual resultante não apenas desta defi ciência de transporte, 

mas, também, de uma defi ciência na captação e posterior distribuição e/ou 

liberação do oxigênio nos tecidos.48,55

 A anemia pode ocorrer por carência de um ou mais nutrientes essenciais, 

sendo os nutrientes mais envolvidos na sua etiologia o ferro, a vitamina B
12

 e o 

ácido fólico. No entanto, em nosso meio, a defi ciência de ferro é a causa mais 

comum de anemia nutricional.25

Entre os segmentos biológicos mais vulneráveis ao problema, encon-

tram-se as mulheres no período reprodutivo, particularmente durante a 

gestação, e as crianças nos primeiros anos de vida.5,53 

A gestação envolve um aumento nas necessidades de ferro, apesar da su-

pressão temporária das perdas menstruais. Esse aumento ocorre principalmen-

te a partir do 2º trimestre de gravidez, no qual um maior consumo de oxigênio 

pela mãe e pelo feto está associado a alterações hematológicas importantes. 

Nesse período, também ocorre a expansão da massa de hemácias e o aumento 

da transferência de ferro para o feto e para as estruturas placentárias.9

Lactentes e gestantes constituem os grupos mais afetados devido ao au-

mento das necessidades do ferro imposto pela rápida expansão da massa 

celular vermelha e pelo crescimento acentuado dos tecidos.2

I Doutora em Saúde Pública pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade 

de São Paulo (USP). Nutricionista e Docente na Universidade Municipal de São 

Caetano do Sul (Imes), na Universidade São Judas Tadeu (USJT) e na Universidade 

Mogi das Cruzes (UMC).
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Diagnóstico

Segundo Souza e Batista Filho48, é dif ícil estabelecer o diagnóstico de 

anemia por defi ciência de ferro na gravidez, uma vez que a hemoglobina 

está alterada de maneira muito variável.

Na gestação, ocorre um aumento considerável do volume sanguíneo 

(cerca de 50% a partir da 6a até a 34a semana gestacional), não sendo obser-

vado um aumento na mesma ordem do volume globular. Tal condição é co-

nhecida como hemodiluição: a anemia fi siológica da gestação.38

Para decisões clínicas individuais ou em regiões em que haja recursos 

adequados de diagnóstico, a hemoglobina deveria, sempre que possível, ser 

interpretada em conjunto com outros critérios para o esclarecimento do 

diagnóstico, uma vez que a utilização de mais de um indicador aumenta 

consideravelmente a especifi cidade do diagnóstico.56

Na avaliação das alterações hematimétricas que ocorrem na gestação, 

têm sido utilizados, com freqüência, valores de hematócrito, hemoglobina, 

volume corpuscular médio (VCM) e ferritina sérica. Entretanto, em regiões 

de recursos de saúde pobres ou intermediários, com prevalência elevada de 

anemia, a hemoglobina e o hematócrito poderiam ser utilizados como tes-

tes de triagem ou até mesmo para confi rmação diagnóstica.48

A defi ciência de ferro representa um espectro que vai desde a depleção 

do ferro, sem comprometimentos orgânicos, à anemia por defi ciência de 

ferro, que afeta o funcionamento de vários sistemas orgânicos, tais como 

descritos a seguir.25

A primeira etapa, chamada depleção das reservas de ferro, supõe uma 

diminuição dos depósitos de ferro, medida pela diminuição da ferritina sé-

rica. Indivíduos depletados em ferro não possuem mais ferro de reserva 

para ser mobilizado caso o organismo necessite. Especifi camente na gesta-

ção, a reserva de ferro é baixa ou ausente na maioria das mulheres durante 

o terceiro trimestre de gestação. A ferritina sérica tem sido referida como a 

medida mais sensível para detectar a depleção do ferro estocado, na ausên-

cia de infecção ou infl amação. 

A segunda etapa caracteriza-se por mudanças bioquímicas que refl etem 

a falta de ferro sufi ciente para a produção normal de hemoglobina e de ou-

tros compostos essenciais de ferro, manifestada por uma redução na satura-

ção de transferrina, aumento da concentração de protoporfi rina eritrocitária 

e níveis normais de hemoglobina. Este estágio é denominado defi ciência de 

ferro sem anemia.
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Acredita-se que a redução de taxas de transferrina e ferritina, ou seja, 

uma situação subclínica, embora pouco estudada por difi culdades opera-

cionais, tenha uma prevalência, ao menos, do dobro que a da anemia.16

O terceiro estágio é a anemia ferropriva originada quando a produção de 

hemoglobina está reduzida o sufi ciente para diminuir sua concentração e o 

volume corpuscular médio da hemácia abaixo dos limites normais de refe-

rência para pessoas de mesma idade e sexo. As hemácias de indivíduos com 

anemia são hipocrômicas e microcíticas.  

Em saúde pública, o diagnóstico da anemia utiliza como indicador a 

concentração de hemoglobina sérica, sendo simples e factível sua exe-

cução no indivíduo e em coletividades. 

A anemia é, portanto, defi nida como níveis mais baixos do que os acei-

táveis de hemoglobina ou hematócrito, com níveis variando segundo o ciclo 

da vida, sendo consideradas anêmicas as gestantes com valores de hemo-

globina < 11 g/dL ou hematócrito < 33% conforme critério recomendado 

pelo Ministério da Saúde.16, 29

De acordo com as definições de morbidade materna, considera-se 

anemia grave níveis de hemoglobina abaixo de 7 g/dL e anemia modera-

da quando os valores estiverem entre 7 g/dL e 10 g/dL.56

Com base na prevalência (em percentuais) da anemia em gestantes, a 

classifi cação da magnitude do problema em saúde pública segundo critério 

da Opas está descrito na Tabela 1.

TABELA 1 MAGNITUDE DA PREVALÊNCIA DE ANEMIA EM UMA POPULAÇÃO 
DE ACORDO COM O CRITÉRIO DA OPAS

MAGNITUDE DA ANEMIA ANEMIA LEVE A MODERADA 
(HB = 7 A 10,9 G/DL)

PREVALÊNCIA

ANEMIA GRAVE
(HB < 7 G/DL)
PREVALÊNCIA

Elevada > 40% > 10%
Moderada 10 a 40% 1 a 10%
Baixa < 10% 0,1 a 0,9%

Fonte: OPAS, 1996.

Prevalência 

A anemia por carência de ferro ou a anemia ferropriva é a alteração ca-

rencial de maior magnitude mundial na atualidade e atinge cerca de 35% da 

população humana.31

Embora a defi ciência de ferro e a anemia ferropriva na gestação sejam 

citadas como o problema hematológico mais comum no ciclo gravídico, sua 
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prevalência não é conhecida, nem mesmo nos países desenvolvidos, uma 

vez que a maioria dos estudos investigou grupos restritos, com acesso a ser-

viços de saúde, não representando a população como um todo.45,49

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a prevalência de anemia fer-

ropriva em gestantes de países desenvolvidos e em desenvolvimento é de 

22,7 e 52%, respectivamente, sendo a prevalência em torno de 50%.56

As taxas de prevalência para os países em desenvolvimento variam de 35 

a 56% para África, 37 a 75% para Ásia e 37 a 52% para América Latina.25

Em 7 países latino-americanos, a prevalência da anemia em mulheres na 

idade reprodutiva foi de 21% das não grávidas e de 48% das gestantes.15

No Brasil e na maior parte dos países, incluindo as nações desenvolvi-

das, ainda não há quadro consolidado de informações consistentes que per-

mita defi nir com segurança a prevalência de anemia durante a gestação.45 

Apesar da escassez de estudos de base populacional, o Ministério da 

Saúde (MS), baseado em revisão de estudos localizados, estima a prevalên-

cia de anemia em gestante entre 15 e 30%.16 

Segundo Vítolo et al.54, os estudos realizados no país mostram que a pre-

valência varia de 12,4 a 54,7% dependendo da idade gestacional, do estrato 

socioeconômico e da região.

Além disso, um agravante à situação observada no país é a co-existência 

da defi ciência de ferro e a vitamina B
12

 e/ou folato, que correspondem a nu-

trientes cruciais para o processo de divisão celular.16

A Tabela 2 apresenta a prevalência encontrada em estudos realizados 

em diversas regiões do Brasil nas duas últimas décadas.

TABELA 2  ESTUDOS DE PREVALÊNCIA DE ANEMIA FERROPRIVA EM 
GESTANTES REALIZADOS EM DIFERENTES REGIÕES DO BRASIL

ESTUDO ANO PREVALÊNCIA POPULAÇÃO ESTUDADA

Vítolo et al. 2006 28,6% 197 gestantes atendidas em
serviço de pré-natal em São 
Leopoldo - RS

Rocha et al. 2005 21,4% no início da gestação
26,3% no último trimestre 

da gestação

168 gestantes atendidas em ser-
viço de pré-natal  em Viçosa, MG

Goulart et al. 2005 21,6% no último trimestre 
da gestação

157 gestantes atendidas em hospi-
tal universitário de um município 
de SP

Souza et al. 2004 54,7% 393 gestantes atendidas no 
Instituto Materno-infantil de 
Pernambuco

(Continua)
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ESTUDO ANO PREVALÊNCIA POPULAÇÃO ESTUDADA
Batista et al. 1988 40% Paraíba e Pernambuco - Revisão 

bibliográfi ca
Rosado 1998 14,5% 203 gestantes adolescentes aten-

didas em serviço de pré-natal 
em Viçosa, MG

Nogueira 1997 35% Gestantes adolescentes atendi-
das em serviço de pré-natal no 
Piauí

Guerra et al. 1992 12,4% 363 gestantes atendidas em 8 
Centros de Saúde em São Paulo

Rodrigues 1989 29,2% 691 gestantes atendidas em ma-
ternidade do município de SP

Arruda 1990 30,3% 1.096 gestantes atendidas no 
Instituto Materno-infantil de 
Pernambuco

Szarfarc 1983 37,3% em adolescentes 
menores de 17 anos

36,1% em gestantes com 18 
a 19 anos

507 adolescentes menores de 17 
anos e 706 gestantes de 18 a 19 
anos em 15 centros de saúde lo-
calizados no Estado de São Paulo

Causas 

As elevadas taxas de anemia na gestação têm origem principalmente em 

duas situações:16

1. Ingestão inadequada de ferro, seja na quantidade consumida, seja 

na assimilação defi ciente do ferro na dieta, cuja biodisponibilidade 

pode estar reduzida pela utilização dos inibidores da absorção desse 

mineral, como fi tatos presentes em cereais, farinha de alta extração, 

compostos fenólicos (tanino) presentes em chá, chocolate, infusões 

herbais em geral, alimentos ricos em cálcio (leite e laticínios).

2. Diminuição do ferro no organismo pelo aumento das necessidades 

(crescimento, gestação) ou por meio de perdas anormais com espolia-

ção de ferro (sangramentos, perdas menstruais anormais, verminoses).  

Para mulheres em idade fértil, as perdas menstruais representam uma 

via de eliminação de grande quantidade de sangue, com aumento da perda 

de ferro, raramente compensada por maior ingestão do nutriente fornecido  

pela dieta.14

TABELA 2 (CONT.) ESTUDOS DE PREVALÊNCIA DE ANEMIA FERROPRIVA 
EM GESTANTES  REALIZADOS EM DIFERENTES REGIÕES DO
BRASIL
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Entre as causas da anemia em gestantes, destacam-se ainda baixo nível 

socioeconômico, maior número de partos, baixo nível educacional, idade  

gestacional mais avançada, elevada necessidade do mineral em função da 

formação de tecidos, reservas inadequadas de ferro e ausência de suple-

mentação de ferro.10,19,22,32 

A presença de baixos níveis de vitamina A e ancilostomíase em gestantes 

está associada a formas graves de anemia. A ancilostomíase ocasiona perda 

de sangue no trato intestinal cuja quantidade é diretamente proporcional à 

intensidade da infecção.7

Uma dieta equilibrada nem sempre é sufi ciente para suprir as necessida-

des de ferro que aumentam durante a gestação, sendo necessários até 2 anos 

para o restabelecimento dos depósitos utilizados durante esse período.21

Cunnigham et al.11 afi rmam que apesar de a absorção do ferro estar ele-

vada durante a gestação, a quantidade de ferro absorvida pela dieta, junto 

com a mobilização do ferro estocado, seria, em geral insufi ciente para su-

prir a demanda imposta pelo processo gravídico.

Estudos de consumo alimentar, realizados em algumas regiões do país, 

evidenciaram inadequação desse micronutriente na dieta. Segundo Fujimori  

et al.19, em nosso meio, a baixa qualidade de vida da população determina o 

consumo de dietas quantitativamente inadequadas em ferro. 

Após a ingestão, o ferro é absorvido no intestino delgado, sendo trans-

portado no sangue (ligado à transferrina) e armazenado nele e na medula  

óssea (na forma de ferritina) para ser usado pelo organismo conforme as ne-

cessidades. Quando, por qualquer que seja a causa, o consumo de ferro não 

atende às necessidades, ocorre a perda progressiva dos estoques de ferro  

(tanto o armazenado quanto o circulante) e, por fi m, há redução da produ-

ção de hemoglobina, o que caracteriza a anemia.16

Conseqüências

A defi ciência de ferro na gestação pode acarretar efeitos adversos tanto 

para a gestante quanto para o recém-nascido.

A cada ano, mais de 500 mil mulheres morrem de causas relacionadas à 

gestação, sendo a maioria em países em desenvolvimento, cujas taxas de mor-

talidade podem ser até cem vezes superiores à de países industrializados.44 

Entre as conseqüências da anemia no período da gestação, destaca-se 

a menor resistência aos sangramentos do parto e puerpério, aumentando a 

mor bidade e mortalidade materna.53
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A redução na concentração da hemoglobina na gestante resulta no au-

mento do débito cardíaco a fi m de manter um fornecimento adequado de 

oxigênio via placenta às células fetais.57

As anemias maternas, moderada e grave, estão associadas a um aumen-

to na incidência de abortos espontâneos, partos prematuros, baixo peso ao 

nascer e morte perinatal.46-48,53 

O risco de morte materna é maior na anemia grave, sendo poucas as evi-

dências de riscos de morte materna nas anemias moderadas e leves.44 

Os efeitos no feto podem ser a restrição do crescimento intra-uterino, 

prematuridade, morte fetal e anemia no primeiro ano de vida, devido às 

baixas reservas de ferro no recém-nascido.24,37,56 

Além disso, a defi ciência provoca uma redução dos estoques fetais de 

ferro, o que pode afetar seu desenvolvimento e funcionamento neural no 

período pós-natal.6

Recomendações 

As necessidades de ferro não se distribuem de maneira uniforme ao lon-

go da gestação e acredita-se que as necessidades maternas de Fe se elevem 

no início do 2o trimestre, aumentando de 0,8 mg/dia no 1o trimestre para 

6,3 mg/dia no 2o e 3o trimestres. É fato reconhecido que as necessidades de 

Fe difi cilmente são atingidas somente por meio da dieta; por isso recomen-

da-se sua suplementação de ferro.25 

A recomendação de ferro é baseada nas perdas basais (250 mg), depósi-

to fetal e tecidos relacionados (320 mg) e hemodiluição (500 mg). Assim, a 

recomendação é de 27 mg/dia para gestantes  de 14 a 50 anos.23

O relatório do IOM chama a atenção para situações que podem in-

terferir  na reserva de ferro, entre elas o consumo de contraceptivos, o 

vegetarianismo  (exclui fontes de ferro com melhor biodisponibilidade), as 

infecções parasitárias (causa perdas intestinais de ferro), doação de sangue 

e prática de exercícios de alta intensidade. A Tabela 3 apresenta as reco-

mendações atuais de ferro para gestantes.

TABELA 3 RECOMENDAÇÕES ATUAIS DE FERRO (MG/DIA) PARA GESTANTES
GESTANTE EAR RDA AI UL
< 18 anos 23 27 - 45
18 a 30 anos 22 27 - 45
31 a 50 anos 22 27 - 45
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Tratamento

O Ministério da Saúde35 recomenda a suplementação de 60 mg/dia de 

ferro elementar associada a 5 mg/dia de ácido fólico, que deve ser ingeri-

do 30 minutos antes das refeições, para todas as gestantes a partir da 20a 

semana de gestação, na ausência de anemia, e doses de 120 a 240 mg/dia 

de ferro elementar para os casos de anemia.30

Recentemente, o Programa Nacional de Suplementação de Ferro preco-

nizou que mulheres até o 3o mês pós-parto ou vítimas de aborto também 

sejam suplementadas.30

A suplementação de ferro é universalmente recomendada durante a 

gestação para corrigir ou prevenir a defi ciência de ferro56, uma vez que o 

consumo  de ferro proveniente da alimentação não é sufi ciente para atin-

gir a recomenda ção atual de ferro durante a gestação.56

As medidas de combate à defi ciência de ferro e à anemia ferropriva 

estão  bem estabelecidas, consistindo, resumidamente, em modifi cação dos 

hábitos  alimentares, diagnóstico e tratamento das causas da perda crônica 

de sangue, controle de infecções e infestações que contribuem para a gêne-

se e o agravamento da anemia, fortifi cação de alimentos e suplementação 

medicamentosa com sais de ferro.5,8,26,49,56

Em relação à suplementação medicamentosa, o questionamento ainda 

existente refere-se à forma mais efi ciente de realizar a suplementação com 

sais de ferro em razão da baixa resolutividade, seja pela pobreza do quadro 

sintomático das anemias, de forma que os pacientes sentem-se pouco mo-

tivados a tratar de um problema do qual raramente se queixam23; pelo fre-

qüente abandono devido aos efeitos colaterais derivados da administração 

de sais de ferro, como náusea, vômitos, diarréia, constipação e dor abdomi-

nal; ou pela longa duração do tratamento ou a reduzida absorção do ferro 

com os esquemas diários e de altas doses habitualmente prescritas.5,17

Vários ensaios clínicos foram realizados e começaram a ser publicados 

na década de 1990 com o objetivo de testar formas intermitentes de adminis-

tração de ferro. Na Indonésia, foram realizados ensaios com doses inter-

mitentes de ferro, semanalmente em gestantes, encontrando-se respostas 

semelhantes na elevação da hemoglobina tanto com o esquema semanal 

quanto com o diário.39

Lopes et al.26, em estudo conduzido com mulheres em idade fértil, no 

Recife, obtiveram elevações semelhantes da hemoglobina, comparando a 

utilização do sulfato ferroso em esquemas semanal e diário.
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Estudo recente realizado por Souza et al.49 com 150 gestantes anêmicas, 

no qual se compararam três esquemas de tratamento com sulfato ferroso 

durante a gestação, encontrou 27% de cura no esquema de uma vez por se-

mana, 34% no grupo tratado duas vezes por semana e 47% no tratamento 

diário, concluindo que poderia ser mantida a recomendação do esquema de 

uso diário de sulfato ferroso, uma vez que se mostrou mais efi ciente na re-

versão da anemia, com a alternativa de se continuar o tratamento com o es-

quema de sulfato ferroso duas vezes por semana nos casos em que ocorra 

intolerância ao plano terapêutico de rotina. 

A fortifi cação alimentar tem sido vista como a melhor estratégia no 

combate à anemia, uma vez que o alimento escolhido pode atingir o públi-

co-alvo e não depende da colaboração da população escolhida. Países como 

EUA e Chile têm utilizado alimentos fortifi cados há várias décadas. Dessa  

forma, conseguiram diminuir signifi cativamente a prevalência de anemia 

ferropriva.18

Alguns estudos mostram que os sais de ferro, para serem adicionados 

aos alimentos, devem possuir alta biodisponibilidade e não alterar o gosto 

e o aspecto dos alimentos. Estudos realizados por Pinada et al., citados por 

Fisberg et al.18, mostraram que 30 mg de ferro aminoquelato foram tão efeti-

vos em aumentar os níveis de hemoglobina como 120 mg de sulfato ferroso,  

além de não produzirem alterações gastrintestinais. 

Estudo realizado pela Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, uti-

lizando leite fortifi cado com ferro aminoquelato, constatou diminuição 

signi fi cativa na prevalência da anemia ferropriva em crianças alimentadas 

com essa fórmula. 

Também foi utilizado o ferro aminoquelato (2 mg) na forti fi cação do queijo 

petit-suisse (90 g), que foi utilizado na merenda pré-escolar,  obtendo ao fi nal de 

três meses diminuição signifi cativa na percentagem  de crianças com defi ciên-

cia de ferro, além de elevar os níveis de hemoglobina. 

Não foram encontrados estudos na literatura que tivessem investigado o 

efeito dos alimentos fortifi cados em gestantes. 

Absorção e Fatores Dietéticos que Interferem na
Absorção do Ferro

As dietas, segundo a biodisponibilidade de ferro, são categorizadas pela 

FAO/OMS (1991) conforme descrito na Tabela 4.
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TABELA 4 CLASSIFICAÇÃO DE DIETAS SEGUNDO A BIODISPONIBILIDADE
DE FERRO 

CLASSIFICAÇÃO PERCENTUAL DE 
ABSORÇÃO

COMPOSIÇÃO

Baixa biodisponibilidade 5% Cereais, raízes e/ou tubérculos e quan-
tidades insignifi cantes de carnes e ácido 
ascórbico. Predominam alimentos que 
inibem a absorção de ferro

Moderada
biodisponibilidade 

10% Cereais, raízes, tubérculos e quanti-
dades moderadas de carne e/ou ácido 
ascórbico

Alta biodisponibilidade 15% Dieta variada contendo quantidades 
apreciáveis de carne e/ou alimentos 
ricos em ácido ascórbico

A biodisponibilidade de ferro dos alimentos depende da composição 

dietética. Há dois tipos distintos de ferro dietético: o heme e o não-heme, 

os quais têm diferentes mecanismos de absorção e biodisponibilidade.25

O ferro heme encontra-se ligado à hemoglobina e mioglobina, e está 

presente em carnes e produtos à base de sangue. Representa de 10 a 15% 

do consumo diário de ferro. Usualmente tem absorção de 2 a 3 vezes maior 

que o ferro não-heme variando de 15 a 35%, sendo pouco infl uenciado pelos 

componentes dietéticos que inibem ou promovem a absorção do ferro inor-

gânico e determinado principalmente pelas reservas corporais.

O ferro não-heme é encontrado principalmente na forma férrica, em 

variadas quantidades nos alimentos de origem vegetal, nos ovos e em ali men -

tos fortifi cados, e representa cerca de metade do conteúdo de ferro das car-

nes. Representa a maior parte do consumo dietético de ferro nas várias faixas 

etárias e, durante a digestão, é parcialmente reduzido para a forma melhor 

absorvível, a forma ferrosa. 

Entre os alimentos de origem vegetal, destacam-se as leguminosas (feijão, 

grão-de-bico, lentilha, ervilha), os cereais integrais ou enriquecidos, as nozes, 

as castanhas e as hortaliças (couve, batata, brócolis, taioba, salsa). O ferro dos 

alimentos de origem vegetal não apresenta tão boa absorção quanto os de ori-

gem animal. Portanto, para melhorar essa absorção, é necessário o consumo 

de alimentos “estimulantes”, como carnes (de qualquer tipo, pois contêm fer-

ro heme) e alimentos com alto teor de vitamina C (acerola, abacaxi, goiaba, 

kiwi, laranja, limão, pimentão, repolho, tomate) na mesma refeição.  

Segundo DeMaeyer et al.12, a simples ingestão de ácido ascórbico junto 

à refeição constituiria uma medida efi ciente para diminuir a ocorrência de 

anemia uma vez que esse elemento é importantíssimo no aproveitamento 

do ferro alimentar. 
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O ferro dos alimentos de origem vegetal também pode ser afetado por 

“fatores inibidores” que reduzem ainda mais sua absorção como o chá e o 

café, que possuem tanino, e os cereais integrais e farelos, que possuem fi tatos, 

quando consumidos em grande quantidade após as refeições. Outros produ-

tos, como antiácidos e suplementos nutricionais a base de fosfato de cálcio, 

também diminuem a quantidade de ferro disponível.14 

A Tabela 5 apresenta as quantidades de ferro presentes em alguns ali-

mentos de origem animal e vegetal.

TABELA 5 QUANTIDADE DE FERRO PRESENTE EM ALGUNS ALIMENTOS DE 
ORIGEM ANIMAL E VEGETAL

ALIMENTOS QUANTIDADE (100 G) FERRO (MG)
FONTES DE FERRO HEME
Carne de gado magra cozida 1 bife 2,6
Frango (sobrecoxa sem pele assada) 1 porção 1,2
Pescada branca frita 1 fi lé médio 0,5
Porco (bisteca grelhada) 1 fi lé médio 0,9
Fígado de boi grelhado 1 bife médio 5,8
FONTES DE FERRO NÃO-HEME
Ovo de galinha inteiro cozido 2 unidades 1,5
Feijão rosinha cozido 1 concha média 1,2
Beterraba crua 1 unidade média 0,2
Couve-manteiga refogada 4 colheres de sopa cheias 0,5
Brócolis cozido 4 colheres de sopa cheias 0,5

Fonte: Tabela de composição de alimentos (Taco) , 2006.

Medidas de Intervenção

Face à reconhecida importância do problema, chefes de Estados ou delega-

ções representativas de 129 países, dentre os quais o Brasil, participaram em 

1990 da Reunião de Cúpula de Nova York em favor da Infância que estabeleceu, 

pela primeira vez em instância internacional, o combate à anemia nutricional 

ferropriva como uma das prioridades de nutrição na área de saúde.52

Defi niu-se a meta de reduzir em um terço a prevalência das anemias 

em mulheres no período reprodutivo, enfatizando-se a gravidez como uma 

condição particularmente importante, tendo em vista as implicações das 

anemias no binômio mãe/fi lho.5

Em 1999, o governo brasileiro, a sociedade civil e científi ca, organismos 

internacionais e as indústrias brasileiras fi rmaram o Compromisso Social 

para a redução da anemia ferropriva no Brasil. Este compromisso explicitou 
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a necessidade da implementação das seguintes estratégias de intervenção 

em nível nacional: fortifi cação das farinhas de trigo e de milho com ferro, 

suplementação medicamentosa de ferro para grupos vulneráveis e orienta-

ção alimentar e nutricional.

O Ministério da Saúde, em 2001, determinou obrigatória a adição de fer-

ro (30% IDR ou 4,2 mg/100 g) e ácido fólico (70% IDR ou 150 mcg) nas fa-

rinhas de milho e trigo. A fortifi cação deixou de ser facultativa e passou a 

ser obrigatória. Esta medida teve o objetivo de aumentar a disponibilidade 

de alimentos ricos em ferro e ácido fólico para a população brasileira e as-

sim contribuir para a redução da prevalência de anemia e defeitos do tubo 

neural no Brasil.

Desde 18 de junho de 2004, todas as farinhas de trigo e milho comerciali-

zadas são enriquecidas com ferro e ácido fólico conforme determinação  da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) por meio da Resolução 

n. 344.1,54

Como parte do compromisso assumido neste pacto, o Ministério da 

Saúde, por meio da Portaria n. 730, de 13/5/2005, implantou o Programa 

Nacional de Suplementação de Ferro, cujo objetivo é promover a suplemen-

tação universal de crianças de 6 a 18 meses, gestantes a partir da 20ª semana 

e mulheres no pós-parto (60 mg de ferro e 5 mg de ácido fólico).13

Em relação às orientações alimentares e nutricionais, o Ministério da 

Saúde disponibilizou aos municípios uma série de materiais educativos, 

permitindo que os profi ssionais de saúde trabalhem a prevenção e o con-

trole das carências nutricionais sob a ótica da Promoção da Alimentação 

Saudável.

Entre esses materiais, estão: cartilha para profi ssionais de nível superior 

Aprendendo sobre Vitamina A, Ferro e Iodo; álbum seriado ACS e famílias; 

alimentos regionais brasileiros, guia alimentar para a população brasileira 

e manual do ferro. Esses materiais estão disponíveis no site www.dtr2004.

saude.gov.br/nutricao/publicacoes.php.

Conclusão

Os estudos realizados em diferentes regiões do país mostraram que a 

meta estabelecida em 1990 de reduzir em 1/3 a prevalência das anemias em 

mulheres no período reprodutivo e na gestação até o ano 2000 parece não 

ter sido alcançada.
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No entanto, há que se considerar que o Brasil deu importantes passos 

para o seu controle ao estabelecer como política pública, a fortifi cação das 

farinhas de milho e trigo, ao defi nir a Política Nacional de Suplementação 

de Ferro para todas as gestantes; iniciando a implantação desse programa 

em 9 municípios com a entrega dos suplementos para a população e com a 

previsão de estendê-la a todos os municípios, e ao formular materiais edu-

cativos, disponibilizando informações para os profi ssionais de saúde, que 

norteiam os princípios de uma alimentação saudável.

Neste momento, é extremamente importante o acompanhamento destas 

ações, a fi m de avaliar efetivamente seus resultados e o impacto obtido na preva-

lência da anemia ferropriva nas gestantes, de forma a tornar possível reformulá-

las ou mantê-las com vistas a obter o controle desta defi ciência nutricional.
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Introdução

A transição nutricional refere-se a uma seqüência de mudanças do per-

fi l nutricional resultantes de importantes alterações na estrutura alimen-

tar associadas às transformações econômicas, sociais, demográfi cas e de 

saúde.1 Nesse contexto, não há como dissociar dois processos históricos 

de transformação que dinamicamente afetam e são afetados pela transição  

nu tricional.1,3  Descrito pela primeira vez em 1940, o processo de transi ção 

demográfi ca refere-se às mudanças dos padrões com elevadas  taxas de 

nata lidade e de mortalidade, principalmente infantis, para uma redução 

dessas  taxas, o que resulta em um aumento na expectativa de vida e con-

seqüente envelhecimento da população. Concomitante, ocorre o processo 

de transição epidemiológica surgida a partir da teoria da transição demo-

gráfi ca, que foi descrita pela primeira vez por Omran em 1971 e se refere 

à mudança nos padrões com alta prevalência de doenças infecciosas e para-

sitárias, para um predomínio de doenças crônicas não-transmissíveis. Por 

sua vez, a transição nutricional refl ete uma importante diminuição da pre-
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valência da desnutrição, passando para um quadro em que as mudanças no 

hábito alimentar propiciam o surgimento de doenças crônicas.2 

Dessa forma, apesar de a relação causal de todos esses processos não 

estar claramente estabelecida é evidente a transformação do quadro, em 

que as enfermidades transmissíveis, as infecções, as doenças respiratórias  

e a condição de carência nutricional como causas de morte em toda a po-

pulação dão espaço a enfermidades como: as doenças coronárias, a hiper-

tensão, as dislipidemias, a obesidade, o diabetes e as neoplasias; além das 

causas externas de mortalidade como os acidentes e a violência. Este cená-

rio  tem sofrido modifi cações tanto por conta de fatores positivos, como pela 

melhora das condições ambientais, de saneamento e da promoção de saú-

de, e educação, mas também pelo aumento simultâneo de aspectos  ne-

gativos que favorecem o aparecimento e o desenvolvimento dessas 

doenças crônicas, como o sedentarismo; o tabagismo; o alcoolismo e a ali-

mentação inadequada com tendência ao elevado consumo de gorduras, açú-

cares e alimentos processados associado à reduzida ingestão frutas, vegetais 

e fi bras alimentares.1

As mudanças no consumo alimentar evidenciadas nas diversas 

regiões do mundo estão fortemente relacionadas à rápida industrialização 

e urbanização ocorridas no século XX.5 Sendo assim, o perfi l de cada país 

tem sofrido transformações gradualmente, no entanto, nem sempre num 

mesmo momento e no mesmo ritmo em virtude da dependência de uma 

gama de fatores inter-relacionados que infl uenciam o processo de transi-

ção nutricional. Nos países asiáticos como o Japão, por exemplo, após a 

II Guerra Mundial, o hábito alimentar vem se modifi cando na população 

mais jovem em decorrência do processo de ocidentalização ocorrido no 

país pós-guerra. No período de 1946 a 1987, o percentual de ingestão ener-

gética proveniente da gordura animal na população japonesa aumentou de 

8,7 para 24,8.6 No entanto, essa proporção continua ainda muito inferior à 

observada  dos Estados Unidos. Mesmo em países europeus, uma tendência 

não favorável é observada. Um recente estudo realizado na Espanha mos-

trou que o consumo de energia proveniente da gordura aumentou de 32% 

no período de 1964 a 1965 para 41,5% em 1990 a 1991.7 Em contrapartida, o 

país que se destaca por apresentar uma importante redução no consumo de 

gordura é a Noruega, muito provavelmente devido às mudanças na política  

de alimentação e nutrição adotadas no país. Infelizmente ainda  não há acú-

mulo de experiências em relação a intervenções em grande escala para a 

melhoria da qualidade no consumo alimentar.8



2 3 3I V  J O R N A D A  D E  S E G U R A N Ç A  A L I M E N T A R  E  N U T R I C I O N A L

As alterações na estrutura alimentar decorrentes de inúmeros fatores,  in-

cluindo as fortes infl uências da mídia e das indústrias alimentícias, somadas  

à falta de atividade f ísica, desencadeiam um dos principais problemas de saú-

de pública da atualidade, a obesidade. A epidemia da obesidade tem ocorrido 

com uma notável rapidez e de forma alarmante nos vários  continentes, atin-

gindo tanto a população adulta como as crianças e os adolescentes.5,9 Esta en-

fermidade implica, além das sérias conseqüências de saúde  como o diabetes e 

as neoplasias, em elevados custos e investimento  no setor  da saúde.

Sabe-se que a estimativa da prevalência de diabete melito nos Estados 

Unidos em 1997, de acordo com a Organização Mundial da Saúde, foi de 124 

milhões. Quando os dados são projetados para 2010, a estimativa é de que 

esta cifra chegue a 221 milhões, e para 2025 a 300 milhões. 

Em relação ao câncer, os epidemiologistas têm observado um aumento na 

prevalência, sendo que a incidência e mortalidade são maiores em países de-

senvolvidos que em países em desenvolvimento. Sugere-se que a exposição a 

fatores ambientais relacionados à urbanização, como a dieta e o estilo de vida, 

parece ser um importante determinante para a formação deste quadro.10

Finalmente, as transformações sociais, econômicas, políticas e dos de-

mais seguimentos ocorridos no último século estão mudando o enfoque 

nutricional no contexto mundial, resultando em um processo histórico de 

transição. Há uma necessidade de maiores abordagens no sentido de me-

lhorar a compreensão dessa complexidade de fatores envolvidos no proces-

so de transição nutricional. 

Este trabalho tem por objetivo analisar o cenário brasileiro frente às 

modifi cações, buscando fatores que podem ter infl uenciado o processo de 

transição nutricional no Brasil. Aspectos demográfi cos, epidemiológicos, 

além de indicadores sociais, serão apresentados, bem como uma análise da 

indústria de alimentos e das mudanças na dieta dos brasileiros baseada em 

dados de pesquisas nacionais. Todos os dados utilizados neste trabalho pro-

vêm de órgãos públicos ofi ciais como o Instituto Brasileiro de Geografi a e 

Estatística (IBGE) e o Ministério das Relações Exteriores, assim como das 

associações de produtores, caracterizando dados secundários. 

O Brasil em Transição
Conforme defi nidos, pode-se dizer que os conceitos de transição de-

pendem basicamente de fatores ambientais e mudanças estruturais no 

país em questão. O Brasil vem sofrendo grandes mudanças ao longo da 

história, passando por diversos regimes políticos sempre acompanhados 
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de seus respectivos planos de crescimento e/ou estabilização. Após a era 

Vargas e o governo JK, com grandes investimentos de capital estrangei-

ro, principalmente na área de transportes rodoviários e indústria automo-

bilística, o país passa por uma renúncia do presidente Jânio Quadros, em 

1961, e posterior deposição do presidente em exercício, João Goulart, por 

meio de um golpe liderado pelas forças armadas; passando então por um 

período de governo militar que só veio acabar em meados da década de 

1980. Em 1986, após a morte de Tancredo Neves, presidente eleito indi-

retamente pelo Congresso Nacional, José Sarney assume como primeiro 

presidente civil após o regime militar. Desde então, o país passou por cin-

co planos econômicos, que incluíram desde congelamento de preços até 

seqüestro de aplicações fi nanceiras, e quatro trocas de moeda até o fi nal 

do governo Fernando Henrique em 2002.

Aspectos demográfi cos e epidemiológicos sofreram infl uência direta 

das políticas públicas ditadas pelos governos do país nestes diferentes mo-

mentos. Neste tópico, serão abordados aspectos do Brasil que podem ter in-

fl uenciado no processo da transição nutricional.

Demografia

A população brasileira passou de 41 milhões de habitantes na década de 

40 para cerca de 174 milhões no último Censo de 2000. Apesar disso, a taxa 

geométrica de crescimento vem apresentando um declínio desde a década 

de 60, passando de 2,89% nesta época para 1,38% no período de 1996 e 1997 

e 1,21% em 2000.11

A transição demográfi ca no Brasil pode ser caracterizada por três fases3, 

conforme ilustrada no Gráfi co 1.

1a fase 

A primeira fase tem início na década de 40 até início da década de 1960, 

sendo caracterizada por um rápido declínio da taxa de mortalidade ocasio-

nada prioritariamente pelas quedas nas incidências de doenças infectopa-

rasitárias, principalmente na população infantil.

2a fase

Em meados da década de 1960, ocorre uma tendência negativa da taxa 

de natalidade enquanto a mortalidade torna-se estável.
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3a fase

Tem início na década de 1980, dura até o fi nal da década de 1990 e carac-

teriza-se  por uma contínua queda da taxa de natalidade mantendo-se ainda 

constante a taxa de mortalidade.

A diferenciação entre as fases 2 e 3 deve-se à mudança da taxa de cres-

cimento vegetativo, estimada pela diferença entre natalidade e mortalidade, 

que variou de 3% na década de 1960 para 1,2% na década de 1990. Os fatos 

marcantes deste processo no Brasil são as quedas da fecundidade (número  

médio de fi lhos por mulher em idade reprodutiva) e da natalidade, decor-

rentes em parte pela esterilização em massa, principalmente das populações  

de mais baixa renda, bem como pelas difi culdades fi nanceiras desta popu-

lação, diferindo de sociedades mais desenvolvidas, onde esta queda foi de-

terminada por programas de planejamento familiar, educação e melhorias 

sociais.3 Como conseqüência desse processo, ocorre o envelhecimento da 

população. Em 20 anos (1980 a 2000) a pirâmide etária tem sua base es-

treitada, sendo o contingente predominante pertencente à faixa de 10 a 24 

anos. Entre 1940 e 2000, o contingente menor de 14 anos de idade passou 

de 42,6 para 26,3%, enquanto os maiores de 65 anos passaram de 2,4% para 

7,2% no mesmo período.15

Outra característica marcante no Brasil é a grande tendência à urbani-

zação. O país vem experimentando um intenso processo de urbanização e 

GRÁFICO 1 TAXAS DE NATALIDADE E MORTALIDADE (POR MIL HABITANTES) 
– BRASIL DE 1900 A 1990 
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metropolização, acompanhada por uma rápida expansão da rede urbana.16 

Há uma forte tendência de aumento na população urbana e uma estabili-

zação na população rural havendo, inclusive, um decréscimo desta na dé-

cada de 1980. Na década de 1940, a população urbana representava 31% 

do total, chegando a 75% em 1990, representando praticamente uma du-

plicação da população urbana total em 50 anos. As projeções mostram 

uma tendência de aumento da população urbana, devendo chegar a 87% 

em 2010 e 93% nos meados deste século. A diferença estará nas regiões 

que receberão o fl uxo migratório. 16 Com o avanço da transição demográ-

fi ca, espera-se uma diminuição expressiva dos fl uxos migratórios para as 

grandes áreas metropolitanas, sendo que este fl uxo será revertido às cida-

des de porte médio.

A “Transição Social” 

O país tem demonstrado um crescente avanço em indicadores sociais, 

apesar da clara constatação de que muito ainda deve ser melhorado. Os 

indicadores sociais mínimos preconizados pela Organização das Nações 

Unidas  (ONU), para análise de condições de vida da população, mostram 

melhoria em todos os aspectos.

A taxa de analfabetismo em indivíduos acima de 15 anos reduziu de 20% 

em 1986 para 14,7% em 1996, chegando a 13,3% em 1999. A região mais 

problemática nessa questão é o Nordeste, onde ainda se estima 26,6% de 

analfabetismo em 1999. O índice GINI*, no mesmo período, variou de 0,647 

em 1986 para 0,590 em 1996, chegando a 0,567 em 1999 mostrando uma 

queda na desigualdade, apesar de muito longe do ideal. O rendimento men-

sal médio para maiores de 10 anos de idade, responsáveis pelos domicílios 

particulares permanentes, variou de R$ 542,00 em 1991 para R$ 769,00 em 

2000 (IBGE), representando uma variação de 41,8%. No entanto, uma gran-

de desigualdade é observada entre as regiões, sendo os estados do Nordeste  

e a região rural as mais prejudicadas, enquanto o Distrito Federal e as regiões 

Sudeste e Sul são os mais favorecidos.

Do ponto de vista sanitário, o Brasil apresentou melhorias, representa-

das pela porcentagem de domicílios atendidos pelo saneamento básico. Em 

* Medida do grau de concentração de uma distribuição, cujo valor varia de 0 

(perfeita igualdade) a 1 (a desigualdade máxima). Os dados apresentados refe-

rem-se à distribuição do rendimento mensal das pessoas de 10 anos ou mais de 

idade, com rendimento.
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1991, cerca de 45% dos domicílios eram atendidos pela rede básica, passando 

para 56,5% em 2000. Apesar da proporção de domicílios com saneamento ter 

aumentado, é problemático o fato de encontrar cerca de 45% dos domicílios 

ainda  em saneamento. Novamente, destaca-se um contraste entre as regiões 

Sudeste e Nordeste, sendo 77,6% e 32,3%, respectivamente, no ano de 2000.

Causas de Morte

As causas de morte são a melhor representação da transição epidemio-

lógica ocorrida em um país. No caso do Brasil, além da já citada queda na 

mortalidade infantil, em decorrência do melhor controle de doenças infec-

toparasitárias e da introdução maciça de tecnologia e assistência médica, 

outras características assinalam que esta transição vem ocorrendo dentro 

de um modelo conhecido como Contemporâneo Retardado.3

O Gráfi co 2 apresenta a evolução das causas de morte desde a década de 30 

até o fi nal da década de 1990. A principal evidência da ocorrência da transição 

epidemiológica foi a importante queda das doenças infectoparasitárias acom-

panhada pelo aumento das mortes causadas por doenças crônico-degenerati-

vas, principalmente distúrbios do aparelho circulatório. Em cerca de 70 anos, as 

causas de morte por doenças infectoparasitárias reduziram de 45,7% na década  

Fontes:  adaptado de Vermelho e Monteiro, 2002; Mário Magalhães in Dados 7/Radis – Fiocruz, 1984.
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GRÁFICO 3 ÍNDICES DE PRODUÇÃO INDUSTRIAL MENSAL DA INDÚSTRIA DE 
ALIMENTOS PARA PRODUTOS DE USO DOMÉSTICO BÁSICOS (A) E 
PRODUTOS DE USO DOMÉSTICO ELABORADOS (B). BRASIL, DE
JANEIRO DE 1991 A MARÇO DE 2003. BASE: MÉDIA DE 1990 = 100
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de 1930 para 6% em 1999. Em contrapartida, as mortes causadas por doenças 

do aparelho circulatório aumentaram de 12% para 32% neste mesmo período. 

De forma mais discreta, mas não menos importante, ocorreu um aumento de 

morte por neoplasias atingindo 14,3% das causas de morte em 1999. Observa-

se também um importante aumento das mortes por causas externas (violência,  

acidentes etc.), o que pode ser interpretado como um refl exo do caos social 

pela rápida urbanização dos grandes centros sem uma estrutura adequada para 

este fenômeno. Tais causas de morte ocupam o primeiro posto entre os jovens 

e adultos, principalmente do sexo masculino.

A Indústria de Alimentos

Os indicadores nacionais relatados no tópico anterior revelam um en-

velhecimento da população, uma intensa urbanização, um aumento do po-

der aquisitivo, além de sensíveis melhorias sociais. A estabilização provocada 

pelo Plano Real a partir de 1994 abre um novo cenário de grandes investi-

mentos, principalmente no setor industrial. Entre 1996 e 2002, o PIB (produ-

to interno bruto) total brasileiro aumentou 18,3% e a renda per capita 7,5%. 

Neste mesmo período, a produção física da indústria de alimentos cresceu 

15,4% e pôde ser melhor analisada quando se dividiu o período nos dois man-

datos do governo Fernando Henrique Cardoso. Segundo a Abia (Associação 

Brasileira da Indústria de Alimentos), entre 1994 e 1998, a produção física  da 

indústria de alimentos aumentou 24%, enquanto a taxa de crescimento  foi de 

4,4%. O faturamento líquido em 1997 foi de R$ 78,7 bilhões passando a R$ 130.4 

bilhões em 2002. Cerca de 85% deste faturamento cabe ao setor de produtos  ali-

mentares, e o restante ao de bebidas. Este crescimento também se refl ete nos 

consumos acumulados neste período, registrando aumentos superiores a 30% 

em quase todos os segmentos de produtos.17 O consumo de refrigerantes acu-

mulou um aumento de 80,1%, seguido por 71% no consumo de iogurtes, 44% 

de frango e 41% de cerveja. A segunda fase, de 1999 a 2001, é caracterizada por 

uma estabilização da produção física, sendo de apenas 8,7% o aumento, e uma 

taxa de crescimento de 2,8%. Neste período, observa-se uma queda no consu-

mo de queijos (-16%) e de biscoitos (-2%), enquanto o consumo de frango ain-

da aumentou em 21% e o de refrigerantes em 13,6%. Em relação aos aumentos 

acumulados durante todo o período (1994 a 2001), segundo os dados da Abia, 

nota-se uma explosão no consumo de refrigerantes e iogurtes, seguido pelo 

frango (80,1, 71,1 e 41,1%, respectivamente). 
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O saldo comercial dos alimentos industrializados cresceu de R$ 7,4 bilhões 

para R$ 27,6 bilhões, uma variação de mais de 200%.17 O Gráfi co 3 ilustra as 

taxas  de variação de produção f ísica das indústrias para alimentos de uso do-

méstico.14 Observa-se na série desazonalizada (fi ltro média móvel de lag 12) 

que, entre 1991 e 2003, a produção de alimentos básicos (alimentos benefi -

ciados em geral) não apresenta uma tendência de crescimento, apresentando  

inclusive uma queda em relação ao período de referência (média de 1990). 

Já em relação aos alimentos elaborados a tendência é clara, chegando a um 

crescimento de 30% em 2003. O ranking da Abia manteve-se estável nas qua-

tro primeiras posições entre 1997 e 2002, a indústria de laticínios lidera este 

ranking, seguido pela indústria de benefi ciamento, derivados de carne e óleos 

e gorduras. Em relação aos canais de distribuição da indústria de alimentos, 

observa-se um crescimento da movimentação de capital tanto no mercado 

interno quanto no externo. No mercado interno, o setor de food services au-

mentou 86% entre 1997 e 2002, enquanto no varejo este aumento foi de 32%, 

mostrando uma clara tendência de investimentos no setor de serviços de ali-

mentação (restaurantes, lanchonetes, padarias etc.). 

Aspectos da Transição Nutricional no Brasil

Conforme apresentado, o cenário brasileiro passou por transformações 

marcantes em toda conjuntura. Destaca-se um crescimento populacional 

com taxa de crescimento chegando a uma estabilização próxima de 1%, uma 

população mais velha que a de 20 anos atrás como conseqüência das quedas 

nas taxas de mortalidade, natalidade e fecundidade e a rápida expansão da 

rede urbana. Este cenário, somado ao fato de um crescimento no poder aqui-

sitivo das classes menos favorecidas e a incorporação de hábitos urbanos com 

uma rotina de trabalho que afasta a população de seus domicílios, favoreceu 

o surgimento de um público consumidor atraente para a indústria e serviços 

de alimentação. O aumento no número de estabelecimentos comerciais e da 

produção de alimentos elaborados com grande destaque para instantâneos, 

alavancou os investimentos do setor, contrastando com a estagnação na pro-

dução de alimentos básicos, como visto anteriormente. 

As empresas de alimentos também têm grande responsabilidade por todas 

essas mudanças. Um custo elevado tem sido investido na mídia com o intuito 

de persuadir um maior consumo de produtos alimentícios pela população. Se-

gundo Borzekowski et al.13, uma exposição de apenas 30 segundos a comerciais 
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de alimentos é capaz de infl uenciar a escolha de crianças a determinado produ-

to. Além disso, em um estudo realizado por Almeida et al.12, observou-se que 

em um registro de 432 horas de programação da televisão brasileira, os alimen-

tos representaram 27,47% de todas as propagandas, e de 1.395 anúncios de pro-

dutos alimentícios veiculados 57,8 % estavam no grupo da pirâmide alimentar 

representado por gorduras, açúcares e doces.

Existem poucos dados disponíveis sobre a alimentação fora do domicílio, 

realizada em bares, restaurantes e redes de fast-foods e mesmo em vendedores  

ambulantes. Segundo dados do IBGE, seu crescimento vem mostrando impor-

tância desde os anos 1970, tendo absorvido nos últimos tempos, em média, 25% 

dos gastos totais das famílias com alimentação. Além disso, o número de restau-

rantes no país saltou de 320 mil em 1980 para 817 mil em 2000, ocorrendo  

um crescimento de 87,8 % do setor de food service entre 2000 e 2005, re-

fl etindo a grande mudança dos hábitos dos consumidores brasileiros,  fato 

também obser vado nos Estados Unidos e na Europa, onde as refeições feitas  

fora do domicílio já atingem 50 e 71%, respectivamente.

Quanto ao consumo nos domicílios brasileiros, os dados também são escas-

sos, mas permitem uma análise mais objetiva. O país conta com um único inqué-

rito dietético realizado em meados da década de 1970 e com quatro Pesquisas de 

Orçamento Familiar realizadas no início da década de 1960, no fi nal da década  

de 1980, em meados da década de 1990 e uma última 2003, abordada em deta-

lhes em outro capítulo desta publicação. Utilizando informações provenientes 

das três primeiras, pode-se analisar como tem sido a trajetória da dieta brasileira, 

caracterizando a transição nutricional ao longo das últimas décadas.

Mudanças no Padrão Alimentar da População Brasileira

Mondini et al.20, que utilizaram informações das fontes de dados aci-

ma referidas, observaram mudanças nos padrões alimentares entre o início  

da década de 1960 e o fi nal da década de 1980. Tais mudanças foram se-

melhantes para as populações do Sudeste e do Nordeste (Tabela 1). De um 

modo geral, as principais modifi cações observadas foram: uma redução no 

consumo de cereais e derivados, feijão, raízes e tubérculos, observada prin-

cipalmente da década de 1970 para a década de 1980; aumento contínuo no 

consumo de ovos, leite e derivados; substituição da banha, bacon e mantei-

ga por óleos vegetais e margarina e aumento no consumo de carnes.
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TABELA 1 PARTICIPAÇÃO RELATIVA (%) DE GRUPOS DE ALIMENTOS NA 
DISPONIBILIDADE TOTAL DE ENERGIA. ÁREAS METROPOLITA-
NAS DO BRASIL NOS PERÍODOS DE 1988 E 1996

NORTE-NORDESTE CENTRO-SUL BRASIL

GRUPOS DE ALIMENTOS 1988 1996 1988 1996 1988 1996

Cereais e derivados 30,6 32,9 35 35,3 34,4 34,8

Leguminosas e derivados 7,4 7,3 5,6 5,3 5,8 5,7

Verduras e legumes 0,5 0,5 0,6 0,5 0,6 0,5

Raízes, tubérculos e derivados 12,1 8,9 3,2 2,7 4,6 4

Carnes e embutidos 12,5 14,1 10,5 13 10,8 13,2

Leites e derivados 5,7 6 8,4 8,9 8 8,2

Açúcar e refrigerantes 13,5 13,9 13,2 13,5 13,2 13,7

Óleos e gorduras vegetais 10 10 15,2 12,9 14,4 12,4

Frutas e sucos naturais 3,3 2,4 3,2 3,2 3,2 3

Oleaginosas 0,3 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1

Ovos 1,5 1,3 1,5 1 1,5 1

Banha, toucinho e manteiga 0,7 0,6 0,9 0,7 0,9 0,7

Bebidas alcoólicas 0,4 0,5 0,5 0,6 0,5 0,6

Condimentos 0,2 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4

Outras preparações 1,2 1 1,7 1,8 1,6 1,6

Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: Revista de Saúde Pública, 2000.

As modifi cações observadas determinam tendência generalizada de me-

nor contribuição dos carboidratos no consumo energético total e sua subs-

tituição por gorduras. A participação das proteínas na dieta pouco se alte-

ra ao longo de todo o período de estudo. Entretanto, devido ao aumento no 

consumo de carnes, leite e derivados, e a diminuição no consumo de feijão, 

embora a participação das proteínas na dieta não tenha se alterado, tem-

se observado um predomínio do consumo de proteínas de origem animal 

em paralelo a uma diminuição no consumo de proteínas de origem vegetal. 

Essa mudança foi benéfi ca, considerando que as proteínas de origem ani-

mal são proteínas de alto valor biológico.
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A tendência brasileira de reduzir o consumo de cereais e tubérculos, de 

substituir carboidratos por lipídios e de trocar proteínas vegetais por animais, 

também foi verifi cada em décadas passadas em diversos países desenvolvidos e, 

mais recentemente, em alguns países em desenvolvimento.1 Entretanto, a ten-

dência brasileira com relação à substituição de gorduras animais por vegetais 

foge à tendência observada nos países desenvolvidos. A singularidade da expe-

riência brasileira deveu-se, sobretudo, ao abandono do consumo de banha de 

porco e toucinho e sua substituição por óleos vegetais. Também foi importan-

te a substituição da manteiga pela margarina. Embora a substituição do consu-

mo de gorduras de origem animal pelas gorduras de origem vegetal tenha sido 

benéfi ca, considerando que as gorduras de origem vegetal são ricas em áci-

dos graxos poliinsaturados e pobres em ácidos graxos saturados; essa mudança 

não parece ter ocorrido pela conscientização dos indivíduos acerca dos bene-

fícios para a saúde, uma vez que nesse período não houve nenhuma campanha 

no país sugerindo tal mudança. Sendo assim, o comportamento da oferta e dos 

preços relativos dos produtos alimentares talvez tenha sido o fator principal a 

explicar essas mudanças.

Entre o fi nal da década de 1980 e meados da década de 1990, novas mu-

danças foram observadas na composição nutricional da dieta da população 

brasileira.24 Nas regiões Norte e Nordeste, o maior destaque foi o aumento 

no consumo de carnes e a expansão do grupo de cereais e derivados em de-

trimento do grupo de raízes e tubérculos. Embora em menores dimensões,  

observou-se também, um declínio no consumo de frutas e sucos naturais e 

um aumento no consumo de açúcar refi nado e refrigerantes. Nas duas pes-

quisas, a contribuição energética do açúcar excedeu o limite máximo de 

10% recomendado pela Organização Mundial de Saúde, enquanto  o consu-

mo relativo de legumes, verduras e frutas permaneceu bem abaixo do limite  

mínimo de 7% (Tabela 2). Já na região Centro-Sul, as alterações que mais se 

destacaram foram o aumento no consumo de carnes e a redução no consu-

mo de óleos e gorduras vegetais e, em menor grau, de raízes e tubérculos.  

Em direção oposta à observada com relação às carnes, observou-se uma 

redução pronunciada no consumo de ovos. Notou-se, ainda, pequeno 

declínio na disponibilidade relativa de feijão e demais leguminosas, es-

tagnação quanto aos cereais, verduras e legumes, frutas e sucos, e ligeira 

ascensão na proporção de energia proveniente do açúcar e dos refrige-

rantes. De forma semelhante à Região Norte-Nordeste, na Região Cen-

tro-Sul, foi excessivo o consumo de açúcar e insuficiente o consumo de 

legumes, verduras e frutas. 
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TABELA 2 PARTICIPAÇÃO RELATIVA (%) DE DIFERENTES GRUPOS DE 
ALIMENTOS NO CONSUMO CALÓRICO TOTAL. ÁREAS METROPO-
LITANAS BRASILEIRAS: 1962,1975, 1988 

ALIMENTOS
REGIÃO SUDESTE REGIÃO NORDESTE BRASIL

1962 1975 1988 1962 1975 1988 1962 1975 1988

Cereais e derivados 37,2 37,9 35,9 34,1 34,8 31,7 36,7 37,8 35,4

Feijão 7,2 8,8 6,2 9,1 9,9 7,7 7,6 8,9 6,4

Raízes e tubérculos 4 3 2,7 12,8 14 11 5,6 4,8 4

Carnes 8,6 8,6 9,4 11,5 10,4 11,1 9,1 8,8 9,6

Ovos 1,1 1,4 1,6 0,5 1 1,6 1 1,4 1,6

Leite e derivados 5,5 6,6 8,9 3,1 4,8 6 5,1 6,3 8,4

Frutas 3,8 2,2 2,4 3,8 2,1 3,3 3,8 2,1 2,5

Banha, toucinho e 
manteiga

7,9 3,5 1,6 4,6 2,3 1,3 7,2 3,3 1,6

Margarina e óleos 8,9 13,6 17 4,7 6,1 10,8 8,1 12,3 16

Açúcar 15,8 14,3 14,3 15,6 14,3 15,7 15,8 14,3 14,5

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Revista de Saúde Pública, 1994.

Como resultado do novo padrão de evolução, prosseguiu em todo o 

país a tendência de melhoria observada anteriormente quanto ao aporte  

de proteínas e de outros nutrientes essenciais presentes nos alimentos de 

origem animal. Por outro lado, o esgotamento do processo de substituição  

de gorduras animais por óleos e gorduras vegetais, ao lado do aumento  

no consumo de carnes, contribuiu para aumentar o consumo de lipídios de 

origem animal e reverter à melhoria anterior observada em relação ao consumo  

de ácidos graxos poliinsaturados e ácidos graxos saturados. Além disso, o con-

sumo excessivo de açúcar e refrigerantes, ao lado da redução no consumo de 

raízes e tubérculos, levaram a uma redução no consumo de carboidratos com-

plexos e um aumento no consumo de carboidratos simples, que como sabemos,  

são os menos indicados.

Na Região Centro-Sul, o declínio notável no consumo de ovos e a retração 

no consumo de óleos e gorduras vegetais são dados muito importantes reve-

lados pelos inquéritos de 1988 e 1996. Razões relacionadas ao preço relativo 
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desses alimentos difi cilmente justifi cariam a diminuição no seu consumo, con-

siderando que entre os dois inquéritos, o preço dos ovos não se alterou e o pre-

ço do óleo declinou intensamente.23 Monteiro et al.21 sugerem que o declínio no 

consumo desses alimentos pode ser atribuído a uma atitude de conscienti-

zação da própria população das áreas mais desenvolvidas do país quanto à 

importância de adotar uma dieta mais saudável. De fato, um inquérito antro-

pométrico realizado no país em 1997 evidenciou na Região Sudeste, mas não 

na região Nordeste, um declínio da obesidade na população feminina adulta 

pertencente aos estratos de maior renda.23

Embora tenham ocorrido algumas mudanças positivas quanto ao con-

sumo de ovos e óleos vegetais na Região Centro-Sul, de um modo geral, a 

tendência ascendente no consumo de lipídios, o aumento dos ácidos graxos 

saturados e a redução dos carboidratos complexos em todas as áreas metro-

politanas do país, ao lado da estagnação ou redução do consumo de legumi-

nosas, verduras, legumes, frutas e sucos naturais e da ascensão do consumo 

já excessivo de açúcar refi nado e refrigerantes, foram os traços marcantes e 

negativos da evolução do padrão alimentar observada nas Pesquisas de Or-

çamento Familiar de 1988 e 1996.24 

Tendências Seculares dos Distúrbios Nutricionais no Brasil

Algumas conseqüências nas prevalências dos distúrbios nutricionais em 

decorrência das mudanças apresentadas podem ser analisadas com repre-

sentatividade nacional pelos dados originados pelos quatro inquéritos na-

cionais que incluíram a antropometria em suas medidas: o Estudo Nacional  

sobre Despesas Familiares (Endef ) em 1975 e 1976; a Pesquisa Nacional 

sobre Saúde e Nutrição (PNSN) em 1989; a Pesquisa Nacional sobre De-

mografi a e Saúde em 1996 e a Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV) em 

1996/1997.

Taddei et al.26, utilizando algumas variáveis para analisar o processo de 

tendências destes distúrbios em menores de 5 anos de idade, evidenciaram  

diferentes padrões de mudança em diferentes subpopulações. Com relação  

à desnutrição energético-protéica (DEP), as reduções mais importantes 

nas prevalências de défi cit de peso em relação a idade (P/I) ocorreram 

nas regiões  norte e nordeste no período de 1989 a 1996, e entre crianças  

menores  de 2 anos. Enquanto a forma crônica de DEP avaliada pela relação 

estatura por idade (E/I), apresentou redução global na sua prevalência. No-

vamente as regiões Norte e Nordeste demonstraram resultados animadores,  
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com reduções de 7 e 9%, respectivamente. Reduções signifi cantes também 

ocorreram, particularmente, nas crianças que viviam na área urbana e cujo 

nível  de escolaridade materno era menos favorecido. Enquanto a prevalên-

cia de DEP nesse período tendeu a diminuir em todo o território, a obe-

sidade mostra-se em progressão, principalmente em determinados perfi s 

populacionais. No Nordeste, houve um crescimento signifi cante da preva-

lência de obesidade (2,5 para 4,5%). Entretanto, observou-se que o fato de 

residir na região Sudeste apresentava um risco 2,6 vezes maior de obesida-

de em 1989, sendo que este risco inexiste em 1996.26  Quando essas duas re-

giões foram analisadas de acordo com o estrato socioeconômico (25% mais 

rico versus 25% mais pobre), foi possível observar que a obesidade aumen-

tou na Região Nordeste em crianças pertencentes aos estratos sociais mais 

ricos e na Região Sudeste, nos estratos pobres. Por outro lado, a população 

infantil da Região Sudeste mais favorecida demonstrou aumento da obesi-

dade no período de 1975 a 1989 e redução dessas taxas em 1996. Enquan-

to isso, as prevalências na população da Região Nordeste mais pobre estive-

ram praticamente inalteradas.25 

Finalmente, os dados obtidos na população adulta confi rmam a redu-

ção global nas taxas de DEP no Brasil, em todas as regiões e estratos sociais, 

bem como o aumento nas taxas de obesidade, que somente demonstrou re-

dução entre as mulheres do estrato social mais rico.25

Todas essas diferenças podem estar caracterizando perfi s de população 

em diferentes estágios de transição nutricional, de forma coerente  com as 

diferentes mudanças ocorridas no país, na qual se observa que as regiões 

menos favorecidas (Norte e Nordeste como representantes) apresentam re-

tardos na evolução socioeconômica, demográfi ca e epidemiológica.

Considerações Finais

Acompanhando a tendência mundial, a transição nutricional também 

está em curso no Brasil. O crescimento econômico, a urbanização e o de-

senvolvimento tecnológico do país se refl etem na piora da qualidade de 

vida, onde o sedentarismo, estresse relacionado ao trabalho e à mudança 

nos hábitos alimentares (lanches rápidos, maior disponibilidade de alimen-

tos elaborados e industrializados) são alguns dos fatores de risco que leva-

ram a  mudança no perfi l das morbidades prevalentes e incidentes. Ou seja, 

tais condições levaram ao surgimento e ao desenvolvimento de epidemias 
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de doenças  crônicas como novas causas de doença e  morte. A obesidade  

apresentou crescimentos signifi cativos nas últimas décadas em diversos 

contingentes populacionais, fato preocupante do ponto de vista da saúde 

pública, uma vez que obesidade associa-se às morbidades crônicas  como 

neoplasias, diabetes, hipertensão e doenças cardiovasculares.  

Atenção à saúde para esse novo quadro de doenças pressupõe investimen-

tos em unidades assistenciais de alta densidade tecnológica e custos elevados. 

A alternativa custo-efetiva para países em desenvolvimento como o Brasil 

está na elaboração de programas de educação e conscientização da popula-

ção quanto aos males de um aparente conforto, que conforme aponta a lite-

ratura internacional, são imprescindíveis na elaboração de políticas de saúde 

que visem ao combate destes males por meio da prevenção.27 Tais programas 

incluem a normatização da comercialização e marketing de alimentos, com 

normas claras para mídia e, evidentemente, a fi scalização do cumprimento 

das mesmas pelos órgãos competentes. Devem contemplar ainda a elabo-

ração de currículos escolares visando o desenvolvimento de hábitos de vida 

saudáveis, com o estímulo ao consumo de frutas e legumes, inibição do con-

sumo de produtos pré-processados e motivação à prática de atividade f ísica.
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Atividade Física como 
Instrumento de Promoção 

de Saúde e Cidadania
Mario Maia BraccoI

Introdução

O estudo da atividade f ísica tem ocupado crescentemente um lugar de 

destaque nas publicações voltadas aos profi ssionais de saúde. Embora a ati-

vidade f ísica seja uma das formas de expressão mais ligadas à existência hu-

mana, apenas ao fi nal do século XX foram realizadas mais pesquisas com 

resultados conclusivos e elaboradas recomendações baseadas em evidências 

científi cas, tendo a atividade f ísica como fator de proteção da saúde e preven-

ção de doenças crônicas não-transmissíveis, particularmente, a doença car-

diovascular.1,2 

Os seres humanos tiveram uma drástica redução do gasto energético  

devido ao meteórico progresso tecnológico. Vários estudiosos das áreas  

de  biologia e antropologia concordam que nos últimos 50 mil anos o 

geno ma humano apresentou mínimas alterações. Verificaram também 

que civilizações  ancestrais de caçadores e agricultores apresentavam 

média de ingestão diária  de 3.000 kcal contra 1.000 kcal despendidas sob 

a forma de atividade f ísica, levando a uma relação de 3:1. Após o proces-

so de industrialização, a média de ingestão caiu para 2.100 kcal e de gas-

to energético para 300 kcal diariamente, elevando esta relação para 7:13. 

Tal alteração no estilo de vida das populações passou, então, a provocar 

o aumento do acúmulo de gordura nos indivíduos e detonou a epidemia 

de obesidade que atinge proporções globais.

I Doutor em Ciências pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp). Mes-

tre em Saúde da Criança e do Adolescente pela Universidade de Campinas 

(Unicamp). Coordenador Médico do Centro Assistencial Cruz de Malta. 

Coordenador do Comitê de Medicina do Programa Agita São Paulo.
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Na cena pediátrica, principalmente nos países em desenvolvimento 

como o Brasil, os desafi os na área da nutrição estiveram ligados ao comba-

te à desnutrição protéico-calórica em decorrência da enteropatia ambien-

tal, da falta de saneamento básico com disponibilização de água potável e 

de moradias com mínimas exigências para a sobrevivência das crianças. 

Bandeiras levantadas pela Sociedade Brasileira de Pediatria como o incen-

tivo ao aleitamento materno exclusivo e à terapia de reidratação oral foram 

fundamentais para a redução da mortalidade infantil em todos os níveis no 

país, que ainda são importantes áreas de estudo e pesquisa na consolidação 

e melhoria dos patamares alcançados. Na pesquisa Tábua de Vida realizada  

pelo Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística (IBGE) em 2005, verifi -

cou-se uma acentuada queda da taxa de mortalidade infantil de 30,1/1.000 

em 2000 para 25,8/1.000 nascidos vivos em 2005, uma redução de 14,3%. 

Atualmente, com o fenômeno da transição nutricional, estamos nos de-

parando com novos desafi os em função da piora da qualidade de vida decor-

rente de um estilo de vida sedentário que afeta as populações e as crianças 

em particular, promovendo a obesidade; a exclusão; a falta de espaços pú-

blicos para o relacionamento e a recreação; a falta de segurança, que coloca  

cada vez mais as crianças e adolescentes dentro das casas, e as opções de 

lazer  sedentárias como a TV, o videogame e o computador. O lazer ativo  

aparece ainda como um agravante nas grandes cidades, pois para suplantar  

as barreiras citadas, há necessidade de tempo e de investimento monetá-

rio para que possa ser realizado de forma segura e efi caz. Isso, logicamente, 

exclui a maior parte da população brasileira. Portanto, nós profi ssionais de 

saúde podemos oferecer alternativas de promoção de saúde no aconselha-

mento e suporte de um estilo de vida saudável, de baixo custo e com amplo 

acesso a todos os estratos sociais, que tenha como meta principal, o bem-

estar, o respeito ao ambiente e à vida.

Atividade Física e Promoção de Saúde

Atividade f ísica é defi nida como “todo movimento corporal decorrente  

de contração muscular que produza gasto energético”1. Esse conceito, em-

bora recente, traduz uma das mais antigas formas de expressão dos seres  

humanos e estabelece um marco diferenciado em relação a outros termos  

relacionados ao movimento corporal que, erroneamente, são atribuídos à 

promoção de saúde, como o exercício e o esporte. Exercício é o mo vimento 

rea lizado de maneira repetitiva com objetivo de melhorar o desempenho 
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que envolve as variáveis de aptidão f ísica. Portanto, a prática de exercícios 

pressupõe treinamento, disciplina e metas a serem alcançadas. Esporte é um 

conjunto de atividades lúdicas e competitivas, cujo objetivo é a vitória, que 

deve ser obtida por atletas que utilizam suas potencialidades de aptidão f ísi-

ca no limite máximo ou as superam, com grandes possibilidades de agravos 

à saúde. Embora tanto o exercício quanto a atividade desportiva possam ser 

instrumentos de promoção de atividades f ísicas, tendo a saúde como obje-

tivo principal, não podem ser simplesmente utilizados como mensagens de 

promoção de saúde. Deve-se lembrar que o conjunto de variáveis que com-

põem a aptidão f ísica (capacidade cardiorrespiratória, força, fl exibilidade e 

composição corporal) é determinado geneticamente, e, a partir da intera-

ção com o ambiente, pode ser otimizado  ou inibido, trazendo como conse-

qüência a melhora ou piora da saúde.4 O exercício e o esporte, portanto, não 

são mensagens adequadas  à promoção da atividade f ísica porque exclui na-

turalmente a maioria das pessoas.  Por outro lado, a atividade  f ísica passa a 

ser uma mensagem inclusiva,  porque possibilita  à quase totalidade das pes-

soas acesso a uma prática que pode prevenir doenças  e melhorar a saúde. 

A mensagem paradigmática de promoção de atividade f ísica para adultos 

é o acúmulo de pelo menos 30 minutos de atividades f ísicas de intensidade 

moderada na maior parte dos dias da semana (se possível, todos)2, enquan-

to para crianças e adolescentes recomenda-se pelo menos 60 min de ativi-

dades moderadas a vigorosas diariamente.5

Atividade Física e Prevenção de Doenças Crônicas
Não-transmissíveis

A adoção de um estilo de vida saudável tem se associado a meno-

res taxas de incidência e prevalência de doenças crônicas não-transmis-

síveis (DCNT) no mundo todo. A nutrição adequada, a prática de ativida-

de f ísica regular e a não adoção de vícios, como tabagismo, alcoolismo ou 

utilização  de outras drogas ilícitas, são componentes necessários para um 

processo de envelhecimento saudável que garanta qualidade de vida, en-

volvendo bem-estar f ísico, mental e social. Essas evidências levaram a Or-

ganização Mundial da Saúde (OMS) a aprovar na sua assembléia mundial, 

realizada em 2004, a Estratégia Global de Alimentação Saudável, Ativida-

de Física e Saúde , na qual os países membros comprometeram-se a elabo-

rar programas de intervenção populacionais para a manutenção do equilí-

brio energético e do peso saudável; redução da ingestão de sal, açúcar livre 
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e gorduras,  substituindo as gorduras saturadas por insaturadas, além da elimi-

nação do consumo  de gorduras trans (hidrogenadas); aumento do consumo 

de frutas, legumes e verduras, cereais integrais e leguminosas e da promoção 

da atividade f ísica baseada na recomendação da realização de pelo menos  30 

min de atividades f ísica moderadas, na maioria dos dias da semana, preferen-

cialmente todos os dias, de maneira contínua ou acumulada. Ressalta  ainda 

que intervenções de baixo custo fi nanceiro baseadas na promoção da alimen-

tação saudável, do aumento da atividade f ísica e redução do tabagismo, vi-

sando uma melhor qualidade de vida, têm uma boa relação custo-efetividade, 

além de ser uma estratégia sustentável de diminuição do sofrimento huma-

no e aumento da produtividade econômica, limitando os altos custos de tra-

tamento das doenças crônicas não-transmissíveis.6 

Em recente revisão sistemática, verifi cou-se a existência de evidências 

científi cas sufi cientes de que a inatividade f ísica é um fator de risco para 

o desenvolvimento da doença coronariana e cérebro vascular, diabete me-

lito tipo 2, hipertensão arterial, osteoporose e câncer de colo e de mama. 

Os riscos relativos variaram de 30% mais chances de hipertensão e câncer 

de mama a 60% mais chances de osteoporose e acidente vascular cerebral 

(AVC).7 Esses dados levaram os autores a estimar os custos da inatividade f í-

sica no Canadá, em 2001, em 2,6% do orçamento total de saúde (5,3 bilhões  

de dólares canadenses). Nos Estados Unidos, os custos diretos hospitala-

res relacionados à inatividade f ísica foram estimados em US$ 24 bilhões  

em 1993, ou 2,4% do orçamento de saúde.8 Pratt et al. verifi caram uma eco-

nomia que variou de US$ 330 a US$ 1.053 anualmente em custos médicos 

diretos entre indivíduos considerados de perfi l ativo em comparação  aos 

indivíduos sedentários. Aplicando-se a estimativa mais conservadora à po-

pulação (US$ 330), os autores estimaram uma economia de 76 bilhões de 

dólares no ano 2000.9

No Brasil, entre 1950 e 2000, houve um aumento da expectativa de vida 

de 51 para 68 anos e, para os brasileiros nascidos em 2005, 71,9 anos (Tá-

bua de Vida, IBGE, 2006).9,10 No ano 2000, 15% da população tinha 50 anos 

ou mais, e as projeções apontam para 29%, em 2025, e 42%, em 2050, de 

indivíduos nessa faixa etária.11 Essa mudança provoca enorme impacto no 

índice idade-dependência (proporção de crianças e idosos em relação  à 

população economicamente ativa), sendo que  na próxima década provavel-

mente haverá uma ótima situação expressada por esse índice, o chamado  

“bônus demográfi co”,12 propiciando condições favoráveis ao desenvolvi-

mento econômico e social por grande produtividade decorrente do traba-
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lho. O estado de saúde dessa população terá assim, um impacto fundamental 

no processo de desenvolvimento do país.13 Recente relatório do Banco Mun-

dial atribui os custos da saúde no Brasil, como 66% relacionados às DCNT, 

24% às doenças infecciosas e 10% aos traumas por acidentes e violência.13 

Portanto, o investimento na prevenção de doenças torna-se altamente priori-

tário, pois já existe uma sobreposição de custos com as doenças infecciosas e 

crônicas, tornando-se assim uma equação de dif ícil solução, a priorização de 

ações em saúde pública. 

Atividade Física e Cidadania

A sociedade, nos diversos níveis, tem responsabilidade na promoção do 

comportamento ativo populacional. Inicia-se pela família que estabelece o su-

porte e amplia o leque de opções de lazer. A responsabilidade estende-se 

à comunidade que, por meio de seus equipamentos como escolas, postos 

de saúde e centros desportivos, entre outros, pode proporcionar acesso às 

fontes de informação para o aconselhamento por meio de mensagens ade-

quadas, além de se organizar para a construção de ambientes com maiores 

facilidades de acesso às práticas de atividades f ísicas, como parques de di-

versão, praças esportivas, pistas de caminhada e ciclovias. 

Capital social é um termo utilizado para a descrição de coalizões ou re-

des sociais formais ou informais, envolvendo confi ança, reciprocidade e 

responsabilidade cívica.15 A prática de caminhada nas comunidades, tan-

to quanto lazer ou transporte, promove maior interação social com con-

seqüente diminuição da percepção de falta de segurança nas ruas e espa-

ços públicos, pelo estabelecimento de ligação conceitual sugestiva de que 

comunidades seguras não são aquelas com maior policiamento e prisões, 

mas  as que possuem as mais sólidas estruturas de suporte público para a 

cidadania. Alguns estudos têm demonstrado que quanto maior o capital 

social das comunidades, com maior capacidade de relacionamento inter-

pessoal, melhores são os níveis de saúde da população.16-18 O poder públi-

co representado  pelas autoridades constituídas tem a responsabilidade de 

proporcionar serviços públicos que atendam à maioria da população nos 

níveis  de transporte, segurança e conservação de vias públicas, que possam 

garantir  as necessidades básicas às práticas ativas.

Em Bogotá, recentemente foram construídos 220 km de calçadas 

e mais de 300 km de ciclovias por onde circulam diariamente cerca de 

350.000 bicicletas, desafogando o trânsito e diminuindo a poluição e os 
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acidentes. Entre 2005 e 2006, houve uma redução de 9% das mortes em aci-

dentes de trânsito.19

No Brasil, o programa Agita São Paulo desenvolveu um modelo basea-

do em coalizões institucionais por meio de parcerias e formações de redes 

que transmitem as informações de promoção de atividade f ísica em vários 

níveis para todos os segmentos populacionais. Esse programa disseminou-

se pelo Brasil nos últimos 10 anos, servindo como estratégia de promoção 

de atividade f ísica em todas as regiões brasileiras. No âmbito continental, 

o programa Agita São Paulo promoveu a formação de rede latino-america-

na para a atividade f ísica com a publicação do Manifesto de São Paulo para 

a Promoção da Atividade Física que criou a Rede de Atividade Física das 

Américas-Rafa-Pana (www.rafapana.org), em que ocorre a disseminação 

do modelo de implementação do programa em vários países da América 

Latina e Caribe e desenvolvem-se cursos de capacitação e avaliação desses 

programas em parceria com Centro de Controle e Prevenção de Doen ças 

dos Estados Unidos (CDC).  

O desenvolvimento de uma intervenção de estímulo à prática da ativi-

dade f ísica deve levar em consideração o envolvimento de vários fatores  

determinantes de ordem biológica (hereditariedade, sexo), psicológicos 

(auto-esti ma,  predisposição), socioculturais (família, socioeconômico) e 

ambientais (sazonalidade, disponibilidade de tempo e espaço)21,22 como fa-

tores facilitadores ou obstáculos, dependendo do contexto em que eles se 

encontrarem. Intervenções que objetivam alterações nos grupos ou indiví-

duos isoladamente, que sejam acompanhadas simultaneamente de inter-

venções ambientais, têm mais chances de promover mudanças.23 

Embora decisões sobre o estilo de vida sejam pessoais, elas são tomadas 

num complexo escopo de infl uências ambientais e sociais que afetam hábi-

tos de vida por meio de opções acessíveis, confortáveis, econômicas e se-

guras.24-26 Portanto, intervenções, não somente endereçadas aos indivíduos  

isoladamente, mas que levem em conta as estruturas f ísicas e sociais em di-

reção a um comportamento desejado, bem como as redes sociais e equipa-

mentos disponíveis, têm mais chances de promover impacto mais amplo 

em determinadas comunidades.27,28

Modelos para a promoção da atividade f ísica têm sido criados e testados 

sob diferentes condições e em diferentes populações-alvo. Cada modelo  

procura atingir um ou mais determinantes da atividade f ísica. Na maioria 

dos programas de promoção de saúde, os modelos que incluem fatores psi-

cológicos, sociais e ambientais têm sido os mais usados.29
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Modelo Ecológico-social-individual

Sallis e Owen30 propõem um modelo que identifi ca os principais fatores 

determinantes da atividade f ísica como fatores pessoais, sociais e ambientais. 

Dentre os pessoais destacam-se os biológicos, demográfi cos, afetivos/cog-

nitivos e comportamentais. Os sociais englobam apoios comportamentais, 

culturais, incentivos institucionais e governamentais. Os fatores ambientais  

podem ser externos, relacionados às condições geográfi cas e climáticas, e in-

ternos, relacionados ao ambiente urbano, arquitetônico, sistemas de trans-

porte, recreação e lazer bem como equipamentos para a prática de atividades 

f ísicas como aparelhos, quadras esportivas, praças e trilhas, entre outros.30

O sistema desenvolvido pelo programa Agita São Paulo que procura lidar 

com o maior número de determinantes ao mesmo tempo é chamado de Ges-

tão Móbile do Modelo Ecológico.31 Nessa estratégia de abordagem, os fato-

res determinantes da atividade f ísica são distribuídos tri dimensionalmente 

em um equilíbrio dinâmico. Exemplifi cando, quando uma intervenção que 

FIGURA 1 GESTÃO-MÓBILE DO MODELO ECOLÓGICO DE PROMOÇÃO DA ATIVIDADE 
 FÍSICA PROPOSTO E USADO NO PROGRAMA AGITA SÃO PAULO.

Fonte: Matsudo et al., 2004.
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aborda um dos componentes dos fatores biológi cos, como sexo, é efetiva, 

este componente perde “peso” em relação aos outros componentes, como 

cognição ou idade, criando assim outros  níveis.  Portanto, esses outros ní-

veis passam a ter maior importância con quis tando maior prioridade nas 

ações posteriores da intervenção. Da mesma  forma, se no nível biológico 

as ações forem efetivas, elas passam a perder  importância em relação aos 

níveis sociais e ambientais. Portanto,  as ações passam a objetivar o resta-

belecimento do equilíbrio entre os três níveis principais. Idealmente, a di-

nâmica do equilíbrio, resultante  das intervenções que irão fl uir e refl uir 

progressivamente atingindo estágios cada vez maiores de complexidade em 

um movimento espiral ascendente. Cada um desses fatores exerce um papel 

importante na promoção da atividade f ísica, mas é bastante dif ícil uma in-

tervenção objetivar três ou mais determinantes de maneira concomitante.

Programa Agita São Paulo 

O programa Agita São Paulo tem como objetivos principais: aumentar  o 

nível de conhecimento sobre atividade f ísica e saúde da população do Estado  

de São Paulo; aumentar o nível de atividade f ísica da população do Estado de 

São Paulo; incentivar os municípios do Estado de São Paulo a implementar 

políticas públicas de promoção da atividade f ísica.

O programa Agita São Paulo está estruturado em rede de líderes regio-

nais, municipais e institucionais, que assumem o compromisso de promo-

ver uma política de promoção da atividade f ísica por meio da assinatura de 

carta de adesão, denominada Carta de São Paulo sobre Exercício e Saúde. 

Atualmente, o programa conta com a parceria de instituições governa-

mentais e não-governamentais, totalizando mais de 350 parceiros, formando 

um colegiado que se reúne mensalmente desde o início do programa, em de-

zembro de 1996. Nessas reuniões, a coordenação do programa compartilha 

informações técnicas e promove a disseminação de novidades que possam  

potencializar as ações locais e as atividades realizadas pelos parceiros;  promo-

ver a interação entre parceiros na elaboração de ações conjuntas  de promoção  

da atividade f ísica, além de convidá-los à participação  efetiva nos megaeven-

tos realizados anualmente dirigidos às populações-alvo de escolares, traba-

lhadores e idosos, Agita Galera (última sexta- feira do mês de agosto), Agita 

Trabalhador (01/05) e Agita Melhoridade (28/09), respectivamente. 

O Agita Galera é o principal megaevento; envolve todas as escolas públi-

cas estaduais em parceria com a Secretaria de Estado da Educação, abran-
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gendo cerca de 10 milhões de pessoas, que são expostas à mensagem do 

programa e dos benef ícios do estilo de vida para a saúde. 

A partir de 2002, foi incluído no calendário de megaeventos, o dia do Agita 

Mundo, em função da Organização Mundial da Saúde (OMS) ter escolhido 

a atividade f ísica como o tema do dia mundial da saúde (7 de abril) naquele  

ano; ter recomendado o Programa Agita São Paulo como estra tégia efetiva 

de promoção de saúde aos países em desenvolvimento; e ter determinado  

o dia 6 de abril como o dia mundial da atividade f ísica. No âmbito estadu-

al, foi decretado pelo governador que esse dia será o dia da atividade f ísica 

no Estado de São Paulo. 

Entre as estratégias que garantem a disseminação adequada de infor-

mações sobre as atividades realizadas pelos parceiros, destacam-se a pu-

blicação do Agita News, publicação mensal, com informações de toda a 

rede Agita e o Manual de Boas Práticas de Promoção da Atividade Física, 

publicado anualmente desde 2004.

Os níveis de atividade f ísica moderada a intensa têm aumentado signifi -

cativamente nos últimos anos, com concomitante decréscimo dos níveis de 

sedentarismo no Estado de São Paulo, de acordo com levantamentos de da-

dos bienais de amostras probabilísticas representativas de todas as regiões 

realizadas pelo Instituto Francischini e pela Universidade Municipal de São 

Caetano do Sul-Imes, utilizando-se o questionário internacional de ativida-

de f ísica (Ipaq), em indivíduos acima de 14 anos de idade (Gráfi co 1).

Fonte: Programa Agita São Paulo e INPES – IMES, 2006.
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O Ipaq, a exemplo de outros questionários de investigação sobre níveis 

de atividade f ísica, apresenta limitações quanto à acurácia das informações.  

Entretanto, verifi camos ao longo dos últimos anos uma consistente tendência  

de aumento dos níveis de atividade f ísica no Estado de São Paulo. Embora  

não tenhamos evidências científi cas de efetividade das ações promovidas 

pelo programa Agita São Paulo, os resultados apresentados sugerem  que o 

programa tem cumprido com os objetivos propostos. 

O Banco Mundial realizou estudo de estimativa de impacto de custo-efeti-

vidade por meio de metodologia de estimativa de quantifi cação de custo–

benef ício em programas de saúde pública. Estimou-se o custo de US$237 

para cada ano de vida perdido precocemente por morte ou invalidez  decor-

rentes de doenças crônicas. A economia de recursos fi nanceiros decorren-

tes  do investimento em programas de prevenção foi altamente custo-efetiva.  

Entretanto, o trabalho não teve a pretensão de analisar a efetividade do pro-

grama ou a relação de causa-efeito, mas estimou que um programa de ati-

vidade f ísica populacional pode gerar economia de recursos públicos ao 

ponto  de reverter em lucratividade da ação proposta.13

Considerações Finais

A promoção da atividade f ísica é de fundamental importância para a saúde 

das populações. Esse campo de estudo tem aberto horizontes envolvendo inú-

meras áreas do conhecimento que se relacionam, além de campos  da saúde, 

como planejamento de cidades com preservação de áreas  verdes, expansão 

e preservação de parques,  preservação ambiental, melhoria  de transportes 

públicos, segurança pública e relacionamento interpessoal.

O que parece claro é o consenso na área de saúde pública de que o mode-

lo atual de atenção à saúde centrado no tratamento de doenças é insustentá-

vel do ponto de vista econômico, em função dos altos custos e da limitação do 

acesso universal, com repercussões evidentes na piora da qualidade de vida 

das populações a despeito do progresso tecnológico. A promoção da ativida-

de f ísica é de fundamental importância na obtenção de um modelo que privi-

legie a saúde em vez da doença.
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Puericultura sob um Novo 
Enfoque: Crianças que 

Viverão Cem Anos ou Mais
Sandra GrisiI    

Introdução

A puericultura foi proposta pela primeira vez em 1865 em uma publi-

cação do médico francês Caron, mas passou a fazer parte da linguagem 

médica  a partir do fi nal do século XIX, com os trabalhos do Dr. Pinard. Sua 

origem na França decorreu da proposta de normatizar o cuidado das crian-

ças dada as condições de promiscuidade em que vivia a população dos bair-

ros populares. Deve-se levar em conta que o ambiente social nessa época  

diz respeito a uma urbanização desordenada por conseqüência do fl uxo do 

campo para as cidades em decorrência da industrialização. As precárias 

condições de vida entre os trabalhadores urbanos, as epidemias e os surtos 

de doenças infecciosas e a elevada mortalidade infantil constituíram os ele-

mentos essenciais para a proposição de normas de cuidado da criança. 

Na mesma época, as descobertas de Pasteur no campo da microbiologia 

forneceram os elementos para que o projeto de puericultura pudesse se tor-

nar mais efi caz e contribuíram para o arcabouço teórico sobre o qual se funda-

mentou, redefi nindo para a medicina o conceito de saúde e doença e o papel 

da etiologia das doenças, propondo técnicas de prevenção e terapêutica. Veri-

fi ca-se então que a puericultura adota do “pasteurismo” o conceito de infecção 

e imunidade, incorpora os preceitos da antissepsia e técnicas de prevenção às 

doenças. 

Cuida também da alimentação e tem como proposta fundamental para 

a criança pequena o aleitamento materno. A puericultura torna-se um con-

junto de regras que dizem respeito à saúde da criança, do seu cuidado e da 

sua alimentação. 

I Professora Titular do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (USP).



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 6 / 2 0 0 72 6 6

A puericultura chega ao Brasil em 1890 por Moncorvo Filho, dado 

que nessa época a maioria dos médicos que se formavam no Brasil reali-

zava estágios na França. Isto fazia com que as idéias e os movimentos 

originários  da Europa, nessa época, se difundissem em nosso meio e fos-

sem rapidamente adotados. 

Tendo em vista as altas taxas de mortalidade infantil no Brasil dessa 

época, a puericultura é proposta como um projeto de caráter social, des-

vinculado do Estado e com práticas variadas.

No início do século XX, com a industrialização no Brasil e a ampliação 

da classe operária, chegam as primeiras leis sociais, com a regulamentação 

do trabalho da mulher grávida, da criança e a Saúde Pública, até então com 

caráter de polícia sanitária, amplia suas funções para educação em saúde e 

assistência. Nesse momento, muitas das propostas da puericultura consti-

tucionalizaram-se.

Puericultura: Proposta e Prática no Brasil 

A partir da década de 1920, com a organização do atendimento por meio 

dos centros de saúde, a puericultura passou a fazer parte do elenco de ativi-

dades da atuação dos profi ssionais desses serviços, propiciando um contro-

le sobre o cotidiano das crianças e uma proposta de educação em saúde. 

Passou, também, a incorporar os conceitos da chamada área da higiene. 

Assim, propõe a higiene alimentar, do ambiente f ísico e antiinfecciosa. Entre 

suas preocupações, estão, além do cuidado com a alimentação, a higiene da 

criança e a ventilação da casa, com os dejetos e com a assepsia em geral.

A partir da década de 1940, as atribuições dos centros de saúde foram 

ampliadas para atividades assistenciais e as atividades de ensino em saúde, 

como eram as propostas pela puericultura, foram reduzidas e transferidas 

para outros setores, como o da educação e da sociedade civil. A puericultu-

ra passou então por uma transformação e adotou um modelo assistencial. 

A puericultura foi implementada por Martagão Gesteira, em 1945, que 

a defi nia como parte das ciências médicas que se ocupa em cultivar a vida 

e a saúde das crianças, esforçando-se para que cheguem ao mundo sadias e 

fortes  e desenvolvam-se normalmente, amparando-as e defendendo-as con-

tra os múltiplos perigos que as ameaçam em conseqüência da ação maléfi ca 

dos fatores ambientais e sociais. 

Em tempos mais recentes, já sob a infl uência da saúde pública america-

na, o Ministério da Saúde elaborou e propôs o Programa Materno-infantil 
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com vistas a reduzir a mortalidade infantil e materna. Para atingir as metas 

do programa, a puericultura incorporou varias ações assistenciais, além das 

educativas que inicialmente compunham seu escopo. Passou a acompanhar 

o crescimento e desenvolvimento por meio de padrões previamente adota-

dos, a nutrição com ênfase ao aleitamento materno, a orientação ao desma-

me, indicou o calendário vacinal e propôs orientações para o ambiente f ísico 

e emocional, além do atendimento integral do binômio mãe e fi lho, conside-

rando a família como um todo unitário. Adotou-se uma rotina de seguimen-

to às crianças nos primeiros 2 anos de vida com 6 consultas no primeiro ano 

e 4 no segundo ano de vida, nas quais se estabeleceu uma rotina de avaliação 

da criança e de aconselhamento à mãe ou ao responsável que a acompanha.

A puericultura, como área do conhecimento pediátrico, teve seu concei-

to ampliado para além dos comportamentos terminais da mãe e da criança, 

não se restringindo apenas à luta contra a mortalidade infantil, mas expan-

dindo-se a favor da criança normal e saudável.

No Brasil, da mesma forma que nos outros países, o cuidado e a atenção 

à saúde da criança, do período neonatal à adolescência, sem dúvida contri-

buiu signifi cativamente para a redução da mortalidade infantil e na mudan-

ça dos padrões de morbimortalidade em toda a faixa etária pediátrica, com 

redução expressiva da desnutrição calórico-protéica, das gastroenterites e 

de várias outras doenças infecciosas.

No entanto, os novos conhecimentos provocam refl exão sobre a pueri-

cultura oferecida atualmente e a que a pediatria do século XXI deve desen-

volver. Uma nova proposta deve surgir nesse campo. 

Períodos Críticos do Crescimento e Doenças 
Crônico-degenerativas

Na última década, uma centena de estudos foi publicada procurando 

estabelecer relações entre o crescimento, em particular o fetal, e as doen-

ças comuns da idade adulta, como doenças cardiovasculares, obesidade e 

diabete melito. A partir dos achados iniciais de Baker et al., em 1989, da 

associação entre a prevalência de baixo peso ao nascer e a taxa de morta-

lidade por doenças cardíacas no Reino Unido, inúmeros trabalhos em vá-

rias populações do mundo passaram a relatar marcadores do crescimento 

como preditores de doenças do adulto. Em síntese, podem-se elencar al-

guns dos principais achados:
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1. O conceito de que há períodos críticos do crescimento humano, du-

rante os quais estímulos ou exposições ambientais podem ser a base 

causal das doenças crônico-degenerativas do adulto tem sido motivo 

de muitas publicações. A partir de métodos epidemiológicos, identi-

fi cam-se riscos cumulativos que interagem a partir da vida pré-natal 

e que podem ter como, resultado fi nal, doenças do adulto.

2. Obesidade, diabete melito, doença cardiovascular e a perda da den-

sidade mineral óssea são as doenças mais freqüentemente listadas, 

mas não são as únicas. 

3. Os quatro períodos de crescimento (intrauterino, lactente, infância 

e adolescente) podem sofrer o impacto de estímulos externos com 

conseqüências tardias.

4. Há evidências signifi cativas que sugerem o elevado risco de crian-

ças com peso baixo e/ou desproporcionalidade entre o tamanho do 

crânio e do tórax ao nascer e morbidade na idade adulta. Vários tra-

balhos relacionam as condições fi siológicas a que estão sujeitos es-

ses fetos, por exemplo, à exposição a glicocorticóides, insulina, fato-

res do crescimento e reduções no tamanho de órgãos, e indicam, por 

meio de associações epidemiológicas, que essas condições podem 

ser a base causal de doenças futuras. Essas alterações são generica-

mente referidas como programação fetal.

5. O crescimento rápido durante a infância parece estar associado ao 

aumento do risco de obesidade e diabete tipo II. O crescimento rápi-

do chamado catch-up é característica das crianças pequenas para a 

idade gestacional. A associação também foi encontrada em crianças 

com peso baixo, mas dentro dos limites da normalidade. 

Signifi cativas associações também foram encontradas entre a idade da adi-

posidade observada na fase pré-adolescente e a subseqüente obesidade no 

adulto. Quanto mais precoce a obesidade, maior o risco. Fatores genéticos  e 

dietéticos também têm sido identifi cados para explicar essa relação.

Na adolescência, o ritmo do crescimento e a maturação sexual em 

termos  de tempo e magnitude têm importante associação com os resulta-

dos mórbidos. Comportamento nutricional e atividade f ísica apropriados 

diminuem o risco da expressão de doenças. O tempo da maturação sexual  

secundária parece crítico na predição da composição corpórea, incluindo 
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a quantidade e distribuição da gordura corpórea e a magnitude do pico de 

massa óssea. 

A questão que se impõe frente a esse conjunto de novos conhecimentos 

é se as variações do crescimento por si só programam a saúde futura ou se 

o crescimento é simplesmente um marcador de variações subliminares na 

programação fi siológica.

Não há ainda evidências sufi cientes para a resposta, mas as associações  

epidemiológicas observadas parecem implicar o crescimento como um 

importante fator. O tamanho ao nascer e/ou a velocidade de crescimen-

to no início da vida pós-natal são resultantes de numerosos determinan-

tes. Alguns desses determinantes podem estar relacionados com susceti-

bilidade a doenças do adulto, mas outros não. Há muitos determinantes 

genéticos  e ambientais nas doenças do adulto que não estão especifi ca-

mente relacionados ao crescimento.

As pesquisas têm procurado os mecanismos envolvidos na ligação en-

tre crescimento precoce e saúde do adulto. Teorias da evolução da idade e 

da senescência podem prover um campo útil para esses estudos, mas não 

são sufi cientes para uma explicação de como variações do crescimento em 

períodos críticos na vida precoce podem levar a subseqüente aumento do 

risco  de doenças crônicas e cardiovasculares na vida adulta.

Recentes estudos sobre o desgaste do telômero e o processo de senes-

cência parecem trazer luz ao conhecimento das causas das doenças crôni-

co-degenerativas do adulto e eventualmente delinear uma conexão causal  

entre crescimento na fase inicial da vida e doença tardia. Enquanto esse 

conhecimento não está disponível e aplicável, propostas sobre desenvolvi-

mento de hábitos e costumes com vistas a uma vida saudável podem contri-

buir para a prevenção das doenças comuns dos adultos. Essa é uma tarefa  

para a nova puericultura.

Uma Nova Proposta para a Puericultura

O desenvolvimento socioeconômico e o avanço das ciências em geral e 

da medicina em particular ofereceram ao homem melhores condições de 

vida e um aumento signifi cativo da esperança de vida, dando a oportuni-

dade para a expressão das doenças comuns da idade.

A expectativa de vida nos países desenvolvidos tem crescido em média 

3 meses a cada ano. Em alguns países, como o Japão e a França, já existem 

projeções para uma esperança de vida de 100 anos nas primeiras décadas 



J O R N A D A S  C I E N T Í F I C A S  D O  N I S A N  2 0 0 6 / 2 0 0 72 7 0

no século XXII. A média de vida do brasileiro, que era de 47 anos na déca-

da de 1950, passou para 67,6 no fi nal dos anos 1990 e estima-se alcançar 73 

anos em tempos muito próximos.

Os pediatras deparam-se, então, com um novo e grande desafi o: cuidar 

de crianças que terão vida longa e contribuir para que seja com qualidade. 

Dessa forma, a puericultura, neste milênio, deverá incluir propostas para a 

prevenção das doenças do adulto e do idoso, que na sua maior parte se ini-

ciam na infância, ou até mesmo na vida intrauterina. Em outras palavras, a 

puericultura precisará cada vez mais se dirigir para o bem-estar de todo o 

ciclo de vida, e não apenas para a prevenção dos malef ícios mais imediatos, 

como tem sido a prática corrente.

As mudanças recentes no perfi l de morbimortalidade na infância no 

Brasil, com redução das doenças infectoparasitárias e da desnutrição e do 

aumento das afecções perinatais, que no Brasil respondem por metade dos 

óbitos infantis, provocaram mudanças no planejamento das ações de saúde 

no âmbito coletivo e nas propostas de seguimento individual. 

Dados de 2000 mostram que a freqüência de recém-nascidos com me-

nos de 2.500 g é de 9,7% para o país como um todo e alcança 12% no nordeste; 

taxas estas que se acredita encontrarem ainda subestimadas pela defi ciên cia 

do processo de informação nas regiões mais carentes, sobretudo nas áreas 

rurais das Regiões Norte e Nordeste.

A obesidade, e não mais a desnutrição, constitui hoje o distúrbio nutri-

cional mais freqüente no Brasil. Sabe-se também que, com a melhoria ge-

ral das condições de vida da população, as pessoas de baixa renda passam a 

correr mais riscos para desenvolver obesidade do que aquelas pertencentes 

aos estratos mais favorecidos da população. Monteiro mostrou, em 2000, 

que 5,3% das meninas e 3,8% dos meninos, entre 1 e 4 anos, eram considera-

dos obesos e esses índices chegavam a 10,6% no tercil mais desfavorecido da 

população paulista. Entre os adultos, em 1997, 12,4% das mulheres adultas 

no Sudeste e 12,3% no Nordeste foram classifi cadas como obesas, enquanto 

para os homens, esses valores foram de, respectivamente, 8 e 4,7%.

Corroborando com esses achados, inquéritos sobre a alimentação das 

famílias realizados pelo IBGE em várias capitais a partir da década de 1960 

mostraram nítida melhora do padrão alimentar em todas as regiões, com 

aumento do aporte de proteínas em razão do maior consumo de carnes e 

derivados de leite, redução do uso de gorduras animais e sua substituição 

por óleos vegetais e margarinas e redução do consumo de ovos. Porém es-

ses levantamentos periódicos também têm demonstrado um consumo in-
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sufi ciente de verduras, legumes, frutas e sucos naturais e um aumento do 

consumo de açúcar refi nado e refrigerantes. Essas informações certamente 

explicam, pelo menos em parte, o aumento da prevalência da obesidade, fa-

tor de risco relevante para dislipidemias, doenças cardiovasculares, diabete 

não-insulino-dependente e certos tipos de câncer.

Por outro lado, chama a atenção a elevação das taxas de prevalência de 

outros males, sendo particularmente preocupante o acentuado aumento 

nas últimas décadas da prevalência da asma brônquica e de outras doenças 

alérgicas. Há evidências de que as doenças respiratórias crônicas do lacten-

te e da criança de baixa idade interfi ram no desenvolvimento pulmonar, o 

que constituiria uma seqüela importante que, juntamente a seqüelas de in-

fecções virais e bacterianas, poderiam comprometer de forma irreversível 

as funções respiratórias dos afetados.

Ao lado do aumento generalizado da obesidade em todas as faixas etá-

rias, crescem as taxas de mortalidade por câncer, com destaque para as neo pla-

sias de mama e de pulmão. Existe uma clara ascensão das doenças crônicas 

como causa de mortalidade em todas as regiões do país, além do las timável 

aumento das mortes por acidentes e por causas violentas.

O peso ao nascimento constitui determinante imediato da sobrevivên-

cia no período neonatal e ao longo do primeiro ano de vida e está associado 

ao risco para o desenvolvimento de doenças coronarianas, diabete melito e 

hipertensão arterial na vida adulta.

Por sua vez, as doenças isquêmicas do coração e as cerebrovasculares re-

presentam as causas mais comuns de óbito nos maiores de 60 anos na ci-

dade de São Paulo e, respectivamente, a 2ª e a 3ª causas de morte no grupo 

etário dos 25 a 59 anos, fi cando atrás apenas dos homicídios. Crescem as 

evidências clínico-epidemiológicas de que as doenças crônico-degenerati-

vas se iniciam muito precocemente, já nos primeiros anos de vida. Consoli-

dam-se as evidências de que a ateroesclerose precisa ser considerada como 

um problema pediátrico e que é necessário ao puericultor ocupar-se ativa-

mente de sua prevenção, particularmente nas crianças pertencentes a fa-

mílias de risco. Embora suas manifestações só se façam presentes na idade 

adulta e senil as lesões anátomo-patológicas de ateroesclerose já são obser-

vadas em necrópsias de crianças e adultos jovens. 

Como conseqüência, cresce na literatura médica o interesse pelo conhe-

cimento mais amplo da história familiar como fonte de dados cruciais para 

as orientações na puericultura de cada indivíduo.
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A melhoria das condições de saúde da mãe e da criança pode constituir a 

chave para a prevenção efi caz das doenças do adulto, fazendo-se necessário 

um redirecionamento dos esforços para o controle destas afecções, com o en-

volvimento de pediatras, obstetras e clínicos.

No controle das doenças crônico-degenerativas, os melhores resultados 

foram até agora obtidos com programas direcionados a mudanças de hábi-

tos maléfi cos à saúde dos adultos, tais como o combate às dietas ricas em 

colesterol, o sedentarismo, obesidade e tabagismo, entre outros. Hábitos 

saudáveis parecem constituir a chave para o controle destas afecções. Por 

outro lado, mudanças de maus hábitos à saúde, já instalados na vida adulta, 

são objetivos dif íceis de serem alcançados. Sabe-se que os bons e maus há-

bitos começam a se formar na infância, desde as preferências alimentares, 

até a prática regular de exercícios f ísicos. É preciso estimular hábitos sau-

dáveis na criança, os quais se perpetuarão pela vida adulta, missão esta que 

cabe àqueles que cuidam da saúde da criança.

A revisão da puericultura visando o bem-estar do adulto e do idoso não 

pode deixar de lado a revisão das orientações no campo da saúde mental. 

Os distúrbios mentais estão hoje entre as 5 principais causas de incapacita-

ção em todo o mundo e a depressão já é vista como a principal. Estudos de-

monstram que esse problema que tende a crescer com o envelhecimento da 

população. Constata-se que entre 14 e 20% das crianças e adolescentes ex-

perimentam algum distúrbio mental signifi cativo em algum momento da 

vida e que em média 15% das crianças atendidas em consultas pediátri-

cas apresentam  distúrbios de comportamento, sendo os mais comuns dé-

fi cits de atenção/hiperatividade e não raro ansiedade e depressão. Os vín-

culos afetivos constituídos no início da vida formam a base da constituição 

do sujeito,  e sabe-se que crianças com difi culdades afetivo-emocionais têm 

grande tendência a se tornarem adultos com perturbações mentais. O pe-

diatra tem, sem dúvi da, um relevante papel na prevenção e na detecção pre-

coce de distúrbios  mentais, sendo na maior parte das vezes o profi ssional a 

quem a família recorre. Dessa forma, a saúde mental é uma área crítica de 

atuação do pediatra,  que visa ao bem-estar da criança a longo prazo.

De fato, uma nova abordagem do período de crescimento e desenvolvi-

mento do ser humano deve surgir e essa proposta emergirá da contribui-

ção de muitas áreas do conhecimento – da genética à geriatria – mas, cer-

tamente, será área de competência da Pediatria; mais especifi camente da 

puericultura.
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