
Resumo
O presente documento analisa a Estratégia Global para Alimentação, Atividade Física e Saúde da Organização Mundial da 

Saúde (EG/OMS), em resposta à demanda da Portaria nº 596/GM, de 8 de abril de 2004, do Ministério da Saúde. A análise 
das evidências científicas que apóiam cada recomendação feita pela EG/OMS foi realizada tendo como referência os critérios 
definidos pelo Grupo de Peritos do Relatório 916 da OMS, o qual determina a classificação das evidências em convincente, 
provável, possível e insuficiente. Realizou-se reunião com os componentes do grupo responsável por este documento, para 
analisar as evidências científicas que apóiam a iniciativa da OMS e classificá-las por consenso, segundo os critérios utilizados 
na sua elaboração. Projeções para as próximas décadas indicam um crescimento epidêmico das doenças não transmissíveis 
– particularmente das doenças cardiovasculares, neoplasias e diabetes tipo 2 – na maioria dos países em desenvolvimento. 
A transição nutricional em curso nesses países, com o aumento expressivo da obesidade, é um dos fatores mais importantes 
para explicar essa tendência. As recomendações da EG/OMS baseiam-se em evidências científicas convincentes e criam 
oportunidades para promover a saúde e prevenir o crescimento da obesidade e das doenças não transmissíveis no país e no 
mundo. A EG/OMS é parte de um grande esforço em prol da alimentação, atividade física e Saúde Pública.
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Summary
The current document analyzes the Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health of the World Health Organiza-

tion (GS/WHO), and is a response to the Brazilian Ministry of Health Directive nº 596/GM, of 8th April 2004. The criteria 
proposed by the WHO Report 916 were adopted to analyze the scientific evidence supporting each recommendation 
made by the GS/WHO, which are categorized based on a classification system of: convincing, probable, possible, and 
insufficient. The technical group analyzed the published evidence supporting GS/WHO recommendations and classified 
them by consensus, as proposed by WHO Report 916 criteria. Projections for the next decades point to an epidemic of 
non-transmissible diseases – particularly cardiovascular diseases, cancer and type 2 diabetes – in most developing 
countries. The dietary transition, due to the observed increases in obesity, is one of the most important reasons for 
this tendency. Recomendations by GS/WHO are based on convincing scientific evidence and create opportunities for 
health promotion, and for preventing of obesity and non-communicable diseases in the country and worldwilde. The 
GS/WHO is part of a greater effort to realize the benefits of diet, physical activity and public health.
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Introdução

O presente documento tem por finalidade proceder 
à análise da Estratégia Global para Alimentação, Ativi-
dade Física e Saúde da Organização Mundial da Saúde1 
(EG/OMS), em resposta à demanda da Portaria no 596/
GM, de 8 de abril de 2004, do Ministério da Saúde.2 

O documento reúne e discute, principalmente, as evi-
dências científicas relacionadas aos objetivos, metas e 
recomendações da EG/OMS contidas no parágrafo 22, 
página 10 da Estratégia, bem como a sua pertinência 
para o Brasil. Ele é resultado da contribuição coletiva 
de especialistas nas áreas de Epidemiologia, Medicina 
e Nutrição, designados pela referida Portaria.

O início do trabalho do grupo foi precedido pela 
declaração de inexistência de conflito de interesses por 
parte dos autores. Realizou-se reunião com os seus 
componentes para analisar as evidências científicas 
que apóiam o documento da OMS e classificá-las por 
consenso, segundo os critérios utilizados pelo grupo 
de peritos do relatório original.

A análise considerou que a Estratégia Global é um 
instrumento de promoção geral da saúde para po-
pulações e indivíduos, não sendo uma prescrição de 
tratamento para grupos especiais de risco.

Análise: critério para análise 
da natureza das evidências necessárias

A análise das evidências sobre cada recomendação 
determinou sua classificação em convincente, pro-
vável, possível e insuficiente. Os níveis de evidência 
(NE) foram recomendados pelo Grupo de Peritos 
da OMS 3 envolvido na revisão da literatura para o 
Relatório 916, considerando, “em termos ideais, 
a definição de um fator de risco ou de proteção 
deveria ser baseada em evidências derivadas de 
múltiplos ensaios randomizados das interven-
ções sob estudo, em grupos representativos das 
populações-alvo da recomendação, mas esse tipo 
de evidência, muitas vezes, não se encontra dis-
ponível” (Figura 1).

Os critérios sugeridos pelo grupo de peritos da OMS 
são adequados para operacionalizar a qualidade das 
evidências disponíveis. Vale salientar que a epidemio-
logia nutricional é bastante complexa, sendo, muitas 
vezes, impossível realizar estudos randomizados, pelo 
menos em curto prazo. Um exemplo claro é o estudo 
do papel da nutrição intra-uterina e da vida precoce 
sobre a morbimortalidade na idade adulta, que requer 
estudos de longa duração e de difícil implementação. 

Evidência convincente : baseada em estudos epidemiológicos que demonstram associações convincentes entre exposição e doença, com 
nenhuma ou pouca evidência contrária. A evidência disponível é baseada em número substancial de estudos, incluindo estudos observa-
cionais prospectivos e, quando relevantes, ensaios clínicos randomizados com tamanho suficiente, duração e qualidade, mostrando efeitos 
convincentes. A associação deve ser plausível biologicamente.

Evidência provável : baseada em estudos que demonstram associações consistentes, razoavelmente, entre exposição e doença, mas 
onde há limitações (falhas) perceptíveis na avaliação da evidência ou mesmo alguma evidência em contrário que impeça um julgamento 
mais definitivo. Limitações na evidência podem ser: duração insuficiente do ensaio ou estudo; número insuficiente de estudos ou ensaios 
disponíveis; tamanho de amostra inadequado; seguimento incompleto. A evidência laboratorial serve, comumente, como um reforço. A 
associação deve ser plausível biologicamente.

Evidência possível : baseada, principalmente, em resultados de estudos de caso-controle ou estudos transversais. Quando são disponí-
veis, ensaios clínicos randomizados, insuficientemente, ou não randomizados e estudos observacionais. Evidência baseada em estudos não 
epidemiológicos, tais como investigações clínicas e laboratoriais, pode servir de suporte. Mais ensaios são necessários para confirmar as 
associações, que também devem ser plausíveis biologicamente.

Evidência insuficiente: baseada em resultados de poucos estudos, onde a associação entre exposição e doença é sugerida mas estabele -
cida insuficientemente . Não há ou são limitadas as evidências originadas de ensaios clínicos randomizados. São necessárias pesquisas com 
melhor delineamento, para confirmar as associações em estudo.

Figura 1   -  Critérios para classificação em níveis de evidência (NE) utilizados pelo grupo de peritos da 
Organização Mundial da Saúde (WHO), 2003
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Portanto, recomenda-se que resultados de estudos ob-
servacionais, particularmente de coortes prospectivas, 
também sejam valorizados ao estabelecer a força das 
evidências existentes.

Cenário epidemiológico 
e oportunidade de prevenção

O crescimento relativo e absoluto das doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT), principalmente 
das doenças do aparelho circulatório, neoplasias e 
diabetes, expressa as intensas mudanças ocorridas nos 
padrões de adoecimento globais na segunda metade do 
século XX.4-6 Segundo dados da OMS, as DCNT foram 
responsáveis por 59% da mortalidade, cerca de 31,7 
milhões de óbitos e 43% da carga global de doenças 
em 1998.7 Os países em desenvolvimento respondem 
por cerca de 78% da carga global de DCNT e 85% da 
carga de doenças do aparelho circulatório. 

No Brasil, as DCNT foram responsáveis pela maior 
parcela dos óbitos e das despesas com assistência 
hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS), to-
talizando cerca de 69% dos gastos com atenção à 
saúde em 2002. Desde a década de 60, as doenças 
cardiovasculares (DCV) lideram as causas de óbito 
no país. Atualmente, elas são a causa básica de morte 
de cerca de dois terços do total de óbitos com causas 
conhecidas no país.8

As DCNT são de etiologia multifatorial e compar-
tilham vários fatores de riscos modificáveis, como o 
tabagismo, a inatividade física, a alimentação inadequa-
da, a obesidade e a dislipidemia.9 Estudos epidemioló-
gicos têm mostrado que as doenças cardiovasculares, 
por exemplo, seriam uma causa relativamente rara de 
morte na ausência dos principais fatores de risco.10 
Stamler e colaboradores 11 mostraram que, aproxi-
madamente, 75% dos casos novos dessas doenças 
ocorridos nos países desenvolvidos, nas décadas de 
70 e 80, poderiam ser explicados por dieta e ativida-
de física inadequadas, expressas por níveis lipídicos 
desfavoráveis, obesidade e elevação da pressão arterial 
associados ao hábito de fumar. 

Projeções para as próximas décadas indicam 
um crescimento epidêmico das DCNT na maioria 
dos países em desenvolvimento, particularmente 
das doenças cardiovasculares e diabetes tipo 2. Os 
principais determinantes desse crescimento são: a) 
aumento na intensidade e freqüência da exposição 

aos principais fatores de risco para essas doenças;12 
b) mudança na pirâmide demográfica, com número 
maior de pessoas alcançando as idades onde essas 
doenças se manifestam com maior freqüência; e c) 
aumento da longevidade, com períodos mais longos de 
exposição aos fatores de risco e maior probabilidade 
de manifestação clínica das doenças cardiovascula-
res. A transição nutricional em curso na maioria dos 
países em desenvolvimento, junto com o aumento 
expressivo da obesidade e mesmo sua coexistência 
com o baixo peso, constitui um dos fatores mais 
importantes para explicar o aumento da carga das 
DCNT nesses países.8

O compartilhamento de fatores de risco, somado 
à urgência em deter o crescimento das DCNT no país, 
justifica a adoção de estratégias integradas e sustentá-
veis de prevenção e controle dessas doenças assentadas 
nos seus principais fatores de risco modificáveis – ta-
bagismo, inatividade física e alimentação inadequada. 
A aprovação e a implementação da Convenção-Quadro 
para controle do tabagismo da OMS representa um 
importante avanço no sentido da redução da mor-
bidade e da mortalidade associadas ao tabagismo, 
a médio e longo prazos, no mundo. A aprovação e 
implementação da EG/OMS complementa e reforça a 
decisão já tomada de prevenção integrada das DCNT, 
ao abordar a prevenção da alimentação inadequada e 
a inatividade física.

Experiências de sucesso de intervenções de Saú-
de Pública com reversão e com mudanças positivas 
nas tendências de morbimortalidade por doenças 
cardiovasculares, em diversos países, mostram que 
alguns aspectos são cruciais para o desenvolvimento 
de estratégias efetivas de promoção da saúde na po-
pulação geral:13-20

- a maioria dos fatores de risco opera durante o 
curso de vida dos indivíduos, em intensidades 
variáveis;

Desde a década de 60, as doenças 
cardiovasculares (DCV) lideram 
as causas de  óbito no país, sendo, 
atualmente, a causa básica de 
morte de  dois terços do total de 
óbitos com causas conhecidas.
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- mudanças positivas no estilo de vida têm retorno 
direto sobre a saúde, em qualquer estágio da vida 
ou condição preexistente de saúde;

- a simples difusão de conhecimento é um fator 
insuficiente para mudanças sustentáveis no estilo 
de vida e hábitos da população e dos setores en-
volvidos com a prestação de serviços em saúde, 
no país;

- o comportamento e o estilo de vida dos indivíduos 
e grupos sociais são largamente determinados 
pelo ambiente físico, socioeconômico e cultu-
ral;

- medidas de intervenção comunitária para mudan-
ças no estilo de vida e adoção de padrões mais 
saudáveis devem ser sustentáveis no longo prazo, 
ademais de incluir todos os grupos sociais e por 
idades, especialmente aqueles com menores pos-
sibilidades de escolha em razão da pobreza e da 
exclusão social; e

- intervenções sustentáveis necessitam da parceria 
dos atores sociais e econômicos, locais e nacio-
nais, que, direta ou indiretamente, determinam 
ou condicionam o modo de vida dos indivíduos 
e grupos segundo o gênero e as diversas idades, 
ambientes, profissões e culturas.

Concluindo, o momento das transições epidemio-
lógica, demográfica e nutricional por que passa o 
país pode ser encarado como uma janela aberta às 
oportunidades para desenvolver estratégias efetivas 
e sustentáveis de promoção da saúde, da prevenção 
e controle integrados dos principais fatores de risco 
comuns.

A efetividade de políticas de promoção de vida 
saudável requer a participação dos diversos setores 
e atores sociais responsáveis e comprometidos com a 
saúde e a qualidade de vida da população brasileira.

Transição alimentar e nutricional no Brasil

As evidências sobre a evolução da disponibilidade 
de alimentos no Brasil indicam que a transição ali-
mentar no país tem sido, de modo geral, favorável do 
ponto de vista dos problemas associados à subnutrição 
(aumento na disponibilidade de calorias per capita e 
aumento da participação de alimentos de origem ani-
mal na alimentação) e desfavorável no que se refere à 
obesidade e às demais DCNT (aumento da participação 
na ingestão de gorduras em geral, gorduras de origem 

animal e açúcar; e diminuição no consumo de cereais, 
leguminosas e frutas, verduras e legumes). Ainda que 
incompletas, as evidências quanto a padrões de ativi-
dade física apontam para um baixo gasto energético 
e para o crescimento do sedentarismo. A evolução do 
estado nutricional da população brasileira, por sua vez, 
é indicativa de um importante aumento do sobrepeso 
com tendência especialmente preocupante entre as 
crianças em idade escolar e os adolescentes, bem 
como nos estratos de baixa renda.

A transição alimentar

As informações e os comentários, apresentados a 
seguir, referem-se à estimativa da disponibilidade de 
alimentos para consumo humano no Brasil, no perío-
do 1965-1997. Essas estimativas são produzidas pelo 
sistema FAOSTAT [FAO Statistical Database, da Food 
and Agriculture Organization (FAO)/Organização das 
Nações Unidas (ONU)], a partir de dados sobre a 
produção, exportação e importação de alimentos e 
descontadas as estimativas de desperdício e as frações 
dos alimentos utilizadas na alimentação animal, na in-
dústria ou como semente.21

Nota-se, inicialmente, que a disponibilidade total 
de alimentos no Brasil vem aumentando nas últimas 
décadas, sendo de 2.330 kcal por pessoa/dia em 1965 
e de 2.960 kcal por pessoa/dia em 1997. Esse aumento 
observado ultrapassou o aumento correspondente nos 
requerimentos médios diários de energia estimados 
para a população brasileira: 2.096 kcal em 1965 e 
2.328 kcal em 1997. As principais modificações na 
composição da disponibilidade alimentar foram o 
aumento na participação relativa de gorduras (de 
15,7% para 24,9% das calorias totais) e a diminuição 
na participação relativa de carboidratos (de 73,7% 
para 64,5% das calorias totais). A participação de 
proteínas na oferta alimentar manteve-se constante no 
período (em torno de 10% das calorias totais), ainda 
que venha crescendo, continuamente, a proporção de 
proteína de origem animal no total de proteínas (32% 
em 1965 e 51% em 1997).21

Vê-se, desde logo, que não parece haver problemas 
com a quantidade média de alimentos disponível para 
consumo humano no país. Já em 1965, a quantidade 
média de alimentos disponível para cada brasileiro 
excedia em mais de 10% os requerimentos médios em 
energia. Em 1997, essa margem de segurança passou a 
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25%. Observe-se que, embora estejamos lidando com 
valores médios, que ignoram a distribuição individual 
real dos alimentos, há limites biológicos estreitos para 
o consumo de calorias. Assim, o excesso médio de 
25% no total de calorias disponíveis para consumo 
indica que o país ocupa uma situação confortável, 
relativamente, no que diz respeito à disponibilidade 
quantitativa de alimentos. Da mesma forma, não parece 
haver problemas com a proporção de proteínas na 
alimentação, que se mantém dentro da faixa recomen-
dada (10-15%); ademais, a proporção de proteínas 
de origem animal (as de maior valor biológico) tem 
crescido substancialmente, já significando 50% do 
total das proteínas disponíveis. A notável substituição 
de carboidratos por gorduras na disponibilidade 
alimentar brasileira não deve representar problema 
para as modalidades de subnutrição (ao contrário, 
pode ser vantajosa, sobretudo no caso da deficiência 
energética), mas, certamente, é desvantajosa para a 
maioria das DCNT, especialmente se a diminuição de 
carboidratos estiver ocorrendo por conta de carboi-
dratos complexos. Note-se que a proporção de 24,9% 
de gorduras na disponibilidade de alimentos ainda se 
encontra dentro da faixa recomendada para a ingestão 
desse nutriente (15-30%), mas a tendência é, inequi-
vocamente, de aumento.  Infelizmente, a FAO/ONU não 
fornece informações sobre a proporção de gorduras 
saturadas na disponibilidade total de alimentos. 

A evolução da disponibilidade relativa de grupos 
específicos de alimentos nas últimas três décadas 
acrescenta informações importantes para situar a 
oferta de alimentos no Brasil. As maiores mudanças 
entre 1965 e 1997 foram: a) redução na disponibili-
dade de cereais (de 36% para 31%); b) redução na 
disponibilidade de leguminosas (de 12% para 6%); 
c) aumento na disponibilidade de açúcar (16% para 
19%); d) aumento na disponibilidade de carnes (de 
5% para 11%); e) aumento na disponibilidade de 
óleos vegetais (de 4% para 11%); e f) aumento na 
disponibilidade de leite e ovos (de 6% para 8%). Re-
petindo o que havíamos visto no caso da evolução da 
disponibilidade relativa de gorduras, as modificações 
na evolução da disponibilidade dos principais grupos 
de alimentos podem, em alguns aspectos, serem con-
sideradas favoráveis com relação a modalidades de 
subnutrição (particularmente decorrentes do aumento 
no consumo de produtos animais), mas se apresentam 
totalmente desfavoráveis com relação às DCNT. Essas 

modificações permitem inferir uma queda substancial 
na disponibilidade relativa de carboidratos complexos, 
um aumento igualmente substancial na proporção de 
gorduras totais (já observado anteriormente), além 
do evidenciado aumento na disponibilidade de açúcar. 
Note-se que a disponibilidade relativa alcançada por 
esse alimento (19% das calorias totais) excede em 
quase 100% os valores máximos recomendados para 
o seu consumo (10%).3

Estimativas produzidas por estes autores, a partir 
das Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) realizadas 
pela Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE) nas áreas metropolitanas brasileiras, no 
início da década de 60 e em meados das décadas de 
80 e 90, confirmam as características desfavoráveis da 
evolução do consumo alimentar no que diz respeito às 
DCNT, indicando tendências de redução no consumo 
relativo de cereais e de leguminosas e crescimento no 
consumo relativo de açúcar, carne, leite e derivados e 
gorduras em geral.

A transição em padrões de atividade física

Informações de caráter nacional sobre padrões de 
atividade física no Brasil restringem-se a um único 
inquérito realizado pelo IBGE em 1996/97, nas regiões 
Nordeste e Sudeste [Pesquisa sobre Padrões de Vida 
(PPV)].22

A análise dos dados colhidos por essa pesquisa 
evidenciou que apenas uma minoria dos indivíduos 
adultos (13%) pratica atividade física no lazer com 
alguma regularidade (30 minutos diários, pelo menos 
uma vez por semana), sendo muito reduzida (3,3%) 
a proporção daqueles que seguem a recomendação 
de acumular, como mínimo, 30 minutos diários de 
atividades físicas em cinco ou mais dias da semana. 
Mostrou-se, também, que homens e mulheres apre-
sentam diferenças quanto à freqüência e padrões de 
atividade física no lazer.22

A transição epidemiológica, 
demográfica e nutricional no país 
pode ser uma janela aberta ao 
desenvolvimento de estratégias de 
promoção da saúde, prevenção e 
controle dos principais fatores de 
risco comuns.
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A transição nutricional

Obesidade e demais doenças 
crônicas relacionadas à nutrição – 
a questão das DCNT
Inquéritos antropométricos de abrangência na-

cional e regional permitem avaliar, de modo bastante 
razoável, a presença e a tendência secular da obesidade 
no Brasil. Segundo o inquérito antropométrico mais 
recente, restrito às regiões Nordeste e Sudeste (PPV-
1996/97), seriam 10% os adultos obesos no Brasil,23 

prevalência bastante distante dos cerca de um terço 
de obesos existentes nos Estados Unidos da América 
(EUA), mas cerca de 20 a 30% superior à observada 
em vários paises desenvolvidos como a França, a Ho-
landa e a Suécia – e quatro vezes superior à prevalên-
cia da obesidade no Japão.24  Tendências contínuas de 
aumento da obesidade vêm sendo observadas em todos 
os estratos socioeconômicos e geográficos da popu-
lação adulta brasileira, com a exceção da população 
feminina adulta de maior renda da Região Sudeste do 
país, onde, recentemente, parece ter havido declínio 
do problema. De fato, as tendências de aumento da 
obesidade têm-se mostrado mais acentuadas nos es-
tratos populacionais de menor renda; por outro lado, 
observa-se a diminuição do excesso de obesidade dos 
estratos de maior renda. No caso específico da popu-
lação adulta feminina da Região Sudeste, a prevalência 
da obesidade no estrato correspondente aos 25% de 
menor renda familiar (14%) já é duas vezes superior 
à prevalência no estrato dos 25% de maior renda 
(7%).22 Aumentos ainda mais rápidos na prevalência 
de indicadores de sobrepeso foram observados na 
população brasileira de crianças entre 6 e 17 anos de 
idade, sendo que apenas a população pré-escolar ainda 
parece protegida contra a obesidade no país.25,26

Alimentação no curso de vida
O enfoque do curso de vida é essencial para 

compreender como intervenções nutricionais podem 
contribuir para a prevenção de DCNT. Esse enfoque, 
desenvolvido nas últimas duas décadas a partir de 
estudos de coortes em diversos países,27 inclusive no 
Brasil,28 sugere que exposições nutricionais, ambientais 
e padrões de crescimento durante a vida intra-uterina 
e nos primeiros anos de vida podem ter efeitos im-
portantes sobre as condições de saúde do adulto.29 
Por exemplo, o retardo de crescimento intra-uterino 

e o ganho de peso excessivo nos primeiros anos de 
vida têm sido associados a obesidade,30-32 hiperten-
são,33 síndrome metabólica,34 resistência insulínica35 

e morbimortalidade cardiovascular,36,37 entre outros 
desfechos desfavoráveis. Assim, a nutrição adequada 
de gestantes e lactentes deve fazer parte integrante das 
estratégias nutricionais para adultos.

Conforme estabelecido por pesquisas em diversos 
países, inclusive no Brasil, o aleitamento materno ex-
clusivo é o modo ideal de alimentação do lactente até 
os seis meses de vida.38

A continuidade do aleitamento até os 24 meses 
é igualmente importante. Entre outras vantagens, o 
aleitamento materno confere importante proteção 
contra a morbimortalidade por doenças infecciosas 
nos primeiros anos de vida,39 sendo reconhecido como 
o fator preventivo mais importante, potencialmente, 
para a redução da mortalidade infantil no mundo.40

Uma questão importante diz respeito aos efeitos de 
longo prazo do aleitamento materno. Uma recente me-
tanálise mostrou que crianças amamentadas tendem a 
apresentar menor prevalência de obesidade na infância 
e, possivelmente, na adolescência,41 embora não esteja 
claro se esse efeito se prolonga até a idade adulta.42-47

Diversos estudos avaliaram se o aleitamento mater-
no também estaria associado à ocorrência de outras 
DCNT na idade adulta,48-57 como o diabetes tipo 2 e a 
hipertensão; ou contra fatores de risco, como os níveis 
de colesterol no soro. Entretanto, as evidências sobre 
essas possíveis associações ainda não são conclusivas. 
É importante salientar que a pesquisa sobre o ciclo 
vital, particularmente em países em desenvolvimento, 
ainda está em sua infância, e que a ausência de evi-
dências conclusivas não constitui, necessariamente, 
evidência de ausência de efeito. 

Sendo assim, com base em vastos resultados de 
estudos já realizados, tanto em países em desenvol-
vimento quanto nos desenvolvidos, entende-se que 
a alimentação saudável começa com o aleitamento 
materno, exclusivamente oferecido até os 6 meses 
de idade e complementado a partir daí, até os 2 anos 

As tendências de aumento da 
obesidade têm-se mostrado 
mais acentuadas nos estratos 
populacionais de menor renda.
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de idade da criança, com o objetivo de ampliar a 
disponibilidade de energia e de micronutrientes na 
alimentação, particularmente de ferro.58,59

Crianças não amamentadas tendem a apresentar 
crescimento mais rápido, a partir dos três e quatro 
meses de vida, comparadas às crianças amamentadas 
exclusivamente.60,61 A partir dos seis meses de vida, 
crianças amamentadas necessitam receber alimentos 
complementares ricos em proteínas e micronutrien-
tes. A ingestão de alimentos complementares com 
alta densidade energética tem sido recomendada em 
países em desenvolvimento, para acelerar o ganho de 
peso de crianças sob risco de desnutrição.62 Embora 
a literatura específica sobre o tema seja limitada, um 
ensaio randomizado brasileiro mostrou que o uso 
de alimentos complementares com alta densidade 
energética resultou em aumento no ganho de peso 
em crianças de 12 a 18 meses de idade.63 Contudo, 
é importante contextualizar essa recomendação. Por 
exemplo, é recomendável a ingestão de alimentos 
complementares com alta densidade energética 
em grupos específicos de crianças brasileiras que 
apresentam alto risco de déficit de peso para a idade 
– por exemplo, crianças residentes em áreas pobres 
das regiões Nordeste e Norte. Devido à rápida transi-
ção nutricional que afeta grande parte da população 
brasileira e latino-americana, não é razoável reco-
mendar, indiscriminadamente, que as dietas infantis 
sejam acrescidas de quantidades adicionais de óleos 
ou açúcar. O aumento expressivo na prevalência da 
obesidade infantil, particularmente em áreas das 
regiões Sul e Sudeste, sugere que o consumo de tais 
alimentos deveria ser desencorajado.23

Recomendações da 
estratégia global relativas à alimentação: 
considerações, bases científicas

Alcançar balanço 
energético e peso saudável

O crescimento da incidência de DCNT observado 
nas últimas décadas relaciona-se, em grande parte, 
com os hábitos de vida adquiridos nesse período. 
Entre eles, destacam-se os comportamentos que de-
sequilibram o balanço energético, induzindo ganho 
excessivo de peso. Estima-se que, para cada 5% de 
aumento de peso acima daquele apresentado aos 20 

anos de idade, ocorre um aumento de 200% no risco 
de desenvolver a síndrome metabólica na meia idade.64 
Esse complexo metabólico, inflamatório e hemodinâ-
mico, por sua vez, está associado ao desenvolvimento 
da doença cardiovascular e de DCNT.65-67

O princípio fundamental para manter um balanço 
energético é que as mudanças nos depósitos energé-
ticos se equilibrem com a diferença entre ingestão 
energética e gasto energético. Se a ingestão excede o 
gasto, ocorre um desequilíbrio positivo, com deposi-
ção energética e tendência ao ganho de peso; quando 
a ingestão é inferior ao gasto, ocorre um desequilíbrio 
negativo, com depleção dos depósitos energéticos e 
tendência à perda de peso. Em circunstâncias normais, 
o balanço energético oscila ao longo do dia e de um 
dia para o outro, sem, contudo, levar a uma mudança 
duradoura do balanço energético ou do peso corporal. 
Isso porque mecanismos fisiológicos múltiplos deter-
minam mudanças coordenadas entre ingestão e gasto 
energético, regulando o peso corporal em torno de um 
ponto de ajuste que mantém o peso estável.

A ingestão diária é definida pelo valor energético 
total (VET), expresso em Kj [ou o valor calórico total 
(VCT), expresso em kcal], que compreende a energia 
diária total consumida em forma de alimento ou bebida 
e que pode ser metabolizada pelo corpo. A gordura 
produz mais energia por grama de peso (9kcal/g) do 
que os carboidratos (4kcal/g), as proteínas (4kcal/g) e 
o álcool (7kcal/g). As fibras contribuem com 1,5kcal/g, 
energia resultante de ácidos graxos voláteis produzidos 
no cólon a partir da degradação bacteriana.24

O gasto energético do indivíduo compõe-se da 
taxa metabólica basal, do gasto energético para me-
tabolizar e armazenar o alimento, do efeito térmico 
da atividade física e da termogênese adaptativa, que 
varia em resposta à ingestão calórica crônica (au-
menta com o aumento da ingestão calórica). O efeito 
térmico da atividade física deve ser abordado sob dois 
aspectos/componentes, a termogênese de atividades 
não ligadas ao exercício físico e a termogênese de 
atividades ligadas ao exercício.

A definição de um peso saudável ainda é tema 
controverso, mas a tendência é defini-lo a partir da 
relação entre o índice de massa corporal (IMC), uma 
função do peso pela altura ao quadrado, e desfechos de 
saúde como mortalidade geral, doença cardiovascular, 
etc. A OMS recomenda para a população uma mediana 
de IMC entre 21 e 23kg/m2. Para indivíduos, a faixa 
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recomendada é de 18,5 a 24,9kg/m2, evitando ganhos 
de peso maiores do que 5kg na vida adulta.68

Dois problemas atuais precisam ser enfrentados 
diretamente: o aumento do consumo de alimentos 
industrializados, normalmente ricos em gorduras hi-
drogenadas e carboidratos simples e pobres em car-
boidratos complexos; e o declínio do gasto energético 
associado ao transporte motorizado, à mecanização 
do trabalho e a outros aspectos do desenvolvimento 
tecnológico. A seguir, são discutidas recomendações 
de mudanças de comportamentos ligados a essa pro-
blemática, para prevenção da obesidade, apresentando 
as evidências que as apóiam.

Redução de alimentos 
de alta densidade calórica 

[NE: convincente]
Alimentos de alta densidade calórica promovem 

ganho de peso. Esses alimentos, ricos em gorduras, 
carboidratos simples ou amido, são, em geral, alta-
mente processados e pobres em micronutrientes. Em 
oposição a eles, estão os alimentos de baixa densidade 
calórica, ricos em água, como frutas, verduras e legu-
mes. Teoriza-se que alimentos com densidade energé-
tica muito elevada promoveriam um “superconsumo 
passivo” de energia total. Estudos que manipularam, 
de forma mascarada (cega), o conteúdo lipídico e a 
densidade energética de alimentos apóiam essa hipó-
tese, mas o mascaramento nesses tipos de estudos é 
limitado e é possível que outros efeitos não fisiológi-
cos tenham influenciado esses resultados.68 Tem sido 
proposto, igualmente, que humanos seriam capazes 
de reconhecer alimentos de alta densidade energética, 
diminuindo sua ingestão para manter sua homeosta-
se energética; contudo, a ingestão de alimentos de 
excepcional densidade energética, típicos oferecidos 
por serviços de fast food, burlaria esse controle do 
apetite, permitindo a ingestão energética excessiva e 
o desenvolvimento de obesidade.69 Não há evidência 
de que alimentos ricos em gordura mereçam maior 
atenção na prevenção da obesidade do que outros ali-
mentos com alta densidade energética, como aqueles 
ricos em amido ou carboidratos simples.70,71

Aumento regular da atividade física
[NE: convincente]

Há evidência convincente de que a atividade física 
regular protege contra o ganho excessivo de peso, 

enquanto os hábitos sedentários, especialmente as 
ocupações e recreações sedentárias, promovem-no. 
Revisão sistemática demonstrou que pessoas que exer-
cem atividade física regular em quantidades moderadas 
a grandes apresentam menor ganho de peso e menor 
ocorrência de sobrepeso e obesidade.72 Os resultados 
de ensaios clínicos randomizados são conflitantes, pro-
vavelmente pela diferença na aderência ao exercício 
de moderada a grande intensidade no longo prazo. 
Além disso, a recomendação geral para adultos rea-
lizarem atividades de moderada a grande intensidade 
por 30 minutos, de preferência todos os dias, mesmo 
que eficaz na prevenção da doença cardiovascular, 
parece ser insuficiente para muitos indivíduos pre-
venirem ganho de peso.73 A prevenção de recobro de 
peso em obesos prévios com atividades de intensidade 
moderada pode requerer 60 a 90 minutos diários (ou 
menos, quando de grande intensidade).73 Mesmo na 
ausência de evidências conclusivas, estabeleceu-se 
que a transição de sobrepeso a obesidade pode ser 
prevenida com atividades de moderada intensidade, 
de 45 a 60 minutos por dia.

Isso ilustra a importância de manter o balanço 
energético e o peso adequado. Para tanto, desde cedo 
na vida, deve-se reduzir os hábitos sedentários, incor-
porando atividades novas no dia-a-dia e na recreação. 
Isso requer decisões políticas sobre o ambiente social 
e físico que promovam essas mudanças, sejam elas na 
infra-estrutura urbana, na escola ou no trabalho.

Aumento da ingestão de fibras
[NE: convincente]

As fibras atuam na regulação do peso corporal, o 
que pode ser explicado pelos seguintes fatores:74 apre-
sentam menor palatabilidade; constituem barreira para 
a digestão de outros carboidratos; e são fermentadas 
por bactérias no cólon, resultando na liberação de 
ácidos graxos de cadeia curta na circulação-porta, os 
quais afetam a homeostase da glicose hepática.

São alimentos de baixo valor energético que 
constituem grande parte do volume alimentar. Como 

O aumento do consumo de 
alimentos industrializados e 
o declínio do gasto energético 
são questões que precisam ser 
enfrentadas.
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as pessoas tendem a consumir quantidades fixas de 
alimentos, uma grande quantidade de alimentos de 
baixo valor energético dificulta a ingestão energética 
excessiva. Ensaios clínicos randomizados demonstra-
ram que dietas sem restrição calórica e ricas em fibras 
promovem perda de peso.75

Não há evidências que indiquem um valor mínimo 
de fibras necessário para a prevenção de obesidade. 
Os valores usualmente recomendados de frutas, grãos, 
verduras e legumes já garantem, provavelmente, uma 
ingestão suficiente de fibras.

Aumento da ingestão de frutas e vegetais
[NE: provável]

O aumento na ingestão de frutas e vegetais reduz a 
densidade energética e aumenta a quantidade de ali-
mento que pode ser consumida para um determinado 
nível de calorias. A redução da densidade energética 
aumenta a saciedade, um efeito que se manifesta após 
o término da refeição, e a saciação, um efeito sobre a 
finalização da refeição.76 Esses efeitos podem ajudar 
no balanço energético e no controle do peso, mas os 
papéis desempenhados pela densidade energética e 
pelas quantidades de água, fibra, carboidrato e gordura 
de refeições constituídas de frutas e vegetais precisam 
ser melhor avaliados por estudos sistematizados com 
uma gama de frutas e vegetais, em diferentes quanti-
dades e formas de preparo. Outro aspecto benéfico, 
potencialmente, no aumento da ingestão de frutas 
e vegetais é que sua prescrição ad libitum pode 
amenizar a sensação de fome, típica de dietas de 
emagrecimento e de manutenção de peso perdido. 
Além disso, a escolha de frutas e vegetais pela sua 
resposta glicêmica, isto é, o aumento glicêmico em 
duas horas provocado por um alimento que contenha 
50g de carboidrato, também pode afetar a saciedade 
e a ingestão alimentar. De acordo com essa hipótese, 
alimentos com baixo índice glicêmico aumentariam a 
saciedade, mas esse efeito ainda não está comprovado 
de forma convincente. O índice glicêmico é alto, por 
exemplo, para batata, mandioca e banana, e baixo para 
maçã, cenoura e feijão.

Redução de bebidas açucaradas
[NE: provável]

O consumo freqüente de refrigerantes tem sido as-
sociado ao ganho de peso.77 Uma explicação para isso é 
que os efeitos fisiológicos da ingestão de energia sobre a 

saciedade são diferentes para líquidos e para alimentos 
sólidos. Dessa forma, o carboidrato, quando ingerido 
em líquidos, promoveria um balanço energético positi-
vo maior.77,78 Ensaio clínico randomizado em escolares 
mostrou que um programa educativo para redução do 
consumo de refrigerantes, ainda que alcançando uma 
modesta redução de consumo em doze meses, mostrou 
uma diferença média de 8% na freqüência de sobrepeso 
entre os grupos experimental e de controle.79

Ambientes domiciliares 
e escolares que promovam 
atividade física e alimentação saudável  

 [NE: provável]
Estudos preliminares, experimentais e observa-

cionais, sugerem que adolescentes obesos tendem 
a ingerir maiores quantidades de fast food e a não 
compensar esse excesso energético, comparados aos 
seus pares não obesos.80 Comportamentos que pro-
movem balanço energético positivo andam juntos: 
por exemplo, escolares que assistem mais televisão 
também ingerem maior quantidade de refrigerantes 
e são mais obesos.81

O potencial educativo de papéis-modelo em casa e 
na escola, no desenvolvimento dos hábitos de vida de 
crianças e adolescentes, é inquestionável, mas ainda são 
poucas as evidências que apóiam esse ponto de vista.68 
Revisão sistemática apontou falhas metodológicas de vá-
rios estudos de intervenção, ressaltando a importância de 
estudos bem desenhados sobre esse tópico, muitos dos 
quais já estão em desenvolvimento. Sugere, ainda, que o 
investimento na redução de comportamentos sedentários 
pode ser bastante produtivo.82

Restrição de alimentos 
com alto índice glicêmico  

[NE: possível]
O índice glicêmico é uma forma de classificar 

alimentos de acordo com a resposta glicêmica que 
produzem. Alimentos de alto índice glicêmico são di-
geridos e absorvidos rapidamente, com maior efeito 
na glicemia. Esse índice depende de inúmeros fatores, 
como o tipo de carboidrato presente, a presença ou 
não de lipídios, proteínas e fibras e o modo de preparo. 
Certos tipos de amido, como os presentes na batata, no 
pão branco e em cereais matinais – flocos de milho, 
por exemplo –, geram alterações glicêmicas maiores 
e mais rápidas do que até mesmo o açúcar.
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Alimentos com alto índice glicêmico têm sido apon-
tados como possível co-fator da obesidade. Estudos 
preliminares sugerem que esses alimentos provocam 
mais fome após as refeições.83 A hipótese é de que 
níveis diferentes de glicemia provocariam diferentes 
respostas hormonais na regulação do apetite. 

Outros hábitos alimentares  
[NE: possível]

Há evidências de que o aumento no tamanho das 
porções alimentares está relacionado ao ganho de 
peso, postulando-se que o organismo seria incapaz de 
estimar, corretamente, o tamanho da porção ingerida, 
o que dificultaria a compensação energética. Estudos 
que manipularam o tamanho da porção alimentar 
apóiam essa assertiva: o aumento do prato principal 
(macarrão) de uma refeição servida em restaurante, 
sem aumento do preço, aumentou a quantidade ingeri-
da;83 o mesmo aconteceu com o aumento da merenda 
e de um sanduíche.84,85

O hábito de fazer refeições fora de casa também 
contribui para o aumento da ingestão energética. 
Tradicionalmente, essas refeições são maiores, com 
maior densidade calórica e maior conteúdo de gordura 
total, gordura saturada, colesterol e sódio. Nos EUA, 
indivíduos que costumam comer em restaurantes têm 
maior IMC do que aqueles que comem em casa.68

Outros fatores também têm sido associados ao 
ganho de peso, mas as evidências para eles são 
ainda muito esparsas ou conflitantes. Por exemplo, 
de acordo com a maior parte dos estudos, o álcool 
não tem relação com o ganho de peso, apesar da sua 
alta densidade calórica (7 kcal/g); mesmo quando 
presente, essa associação pode apresentar muitos 
confundidores. Omitir refeições tem sido apontado 
como fator de risco para obesidade, uma vez que 
certos estudos mostram que a freqüência das refei-
ções está relacionada, inversamente, ao ganho de peso. 
Entretanto, simplesmente aumentar a freqüência das 

refeições não é suficiente, porque os indivíduos podem 
introduzir lanches com alta densidade calórica (por 
exemplo, bolachas e salgadinhos).68

Limitar consumo total de
gorduras e redirecionar o consumo 
de gorduras não saturadas, eliminar o 
consumo de gorduras hidrogenadas 
(gorduras trans) 

[NE: convincente]
A sugestão das proporções adequadas de macro 

e micronutrientes na alimentação de uma pessoa 
saudável tem-se baseado nas recomendações redi-
gidas pelo Conselho Nacional de Pesquisa dos EUA 
[Recommended Dietary Allowances (RDA)],86 sendo a 
sua primeira edição de 1949 e a 10ª edição de 1989. As 
RDA refletem o melhor julgamento científico quanto às 
necessidades nutricionais para a manutenção da saúde 
da população e sugerem que o conteúdo de gordura 
na alimentação das pessoas saudáveis não exceda 30% 
da ingestão calórica, que menos de 10% das calorias 
sejam provenientes de ácidos graxos saturados e que 
a quantidade de colesterol na alimentação seja menor 
que 300mg/dia.

Dados da FAOSTAT 87 mostram que o consumo 
de gordura na alimentação tem aumentado substan-
cialmente, ao longo dos últimos 40 anos, em âmbito 
mundial. Esses mesmos dados mostram, também, que 
o percentual de energia da alimentação proveniente 
de gorduras tem excedido 30% nas regiões mais in-
dustrializadas, principalmente em países da América 
do Norte e Europa Ocidental.

Resultados de estudos epidemiológicos são incon-
sistentes quanto à relação causal entre percentual de 
gorduras na dieta, sobrepeso/obesidade e morbimor-
talidade cardiovascular. Ensaios clínicos prospectivos 
e controlados poderiam dar subsídios mais concretos 
para essa questão, mas são difíceis de serem realizados 
porque necessitam uma amostragem muito grande, um 
longo período de acompanhamento (anos) e controle 
rigoroso de todas as variáveis que possam interferir 
no peso dos indivíduos.

Do ponto de vista de macronutrientes (carboidra-
tos, proteínas e lipídios), não há evidências que confir-
mem que a energia proveniente das gorduras seja mais 
obesogênica do que a proveniente de carboidratos ou 
proteínas. Entretanto, a partir dos estudos controlados 
randomizados, tem-se considerado convincente o fato 
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de uma maior ingestão de alimentos de alta densidade 
energética promover ganho de peso inadequado.

Metanálises de ensaios de intervenção, assim como 
revisões sistemáticas, têm mostrado a eficácia de dietas 
mais pobres em gorduras na perda de peso de pessoas 
com sobrepeso ou obesas, assim como na manutenção 
de peso de pessoas eutróficas. Estudos bem-conduzi-
dos sugerem que uma dieta pobre em gordura, rica em 
proteínas e carboidratos e com alto conteúdo de fibras 
(de diferentes vegetais, frutas e grãos) promove mais 
saciedade, com menor taxa calórica, que alimentos 
gordurosos,88 produzindo, ainda, benefícios para a 
lipemia e níveis pressóricos. Essa metanálise 88 indica 
que uma redução na gordura da dieta, sem restrição 
do total de energia, previne ganho de peso em indiví-
duos eutróficos e gera perda de peso naqueles com 
sobrepeso e nos obesos.

Uma revisão sistemática de 27 estudos (30.902 
indivíduos) 89 mostrou que ensaios com pelo menos 
dois anos de duração provêem fortes evidências de que 
a redução ou alterações na proporção de energia da 
dieta proveniente das gorduras protege contra eventos 
cardiovasculares.

Sabe-se que a quantidade e a natureza da gordura da 
dieta interferem nos níveis de colesterol plasmático; e 
que altas taxas de colesterol no sangue estão fortemente 
relacionadas à doença vascular arteriosclerótica, prin-
cipalmente à doença coronariana. Várias evidências 
(como estudos clínicos, nutricionais e com drogas) 
mostraram que o colesterol presente nas lipoproteínas 
de baixa densidade (LDL) é o principal componente 
nocivo, enquanto que altos níveis da lipoproteína de 
alta densidade (HDL) estão associados a menores 
riscos de desenvolvimento de doença coronariana.

Os isômeros trans dos ácidos graxos (gorduras 
trans), formados pela hidrogenação parcial das gor-
duras vegetais, encontrados na margarina, biscoitos, 
bolos e pão branco, aumentam a relação LDL/HDL 
plasmática, influenciando adversamente como fator 
de risco para doença coronariana.90 Ensaios clínicos 
prospectivos sugerem que dietas com alta densidade 
de gordura saturada, gordura trans e colesterol estão 
associadas a um risco aumentado de desenvolver do-
ença coronariana.90-92 Outro ponto interessante deste 
último estudo foi a constatação, naquela população, 
de que, quanto mais rica uma dieta é em gorduras, 
menor o conteúdo de fibras ingerido no dia-a-dia da 
pessoa. Seus autores sugerem que esse fato possa estar 

associado a uma maior predisposição às doenças coro-
narianas. O mesmo trabalho mostra que os benefícios 
da redução da ingestão de ácidos graxos saturados e 
colesterol são maiores se acompanhados de aumento 
na ingestão de alimentos ricos em fibras; e que dietas 
ricas em ácido linolênico (3-N-ácido graxo de ori-
gem vegetal) estão associadas a um risco reduzido de 
doença coronariana, independentemente dos outros 
fatores de risco.

Uma metanálise de estudos clínicos e epidemio-ló-
gicos mostrou que o ômega-3 pode reduzir o risco de 
morte associada à doença cardiovascular em 29 a 52%; 
e o de morte súbita, em 45 a 81%. Não se conhece, 
entretanto, a melhor dose de ingestão de ômega-3 para 
evitar o aparecimento de doença coronariana.

Aumentar o consumo de 
frutas, vegetais e cereais integrais

[NE: convincente]
A OMS recomenda consumo mínimo diário de 400g 

de frutas e vegetais, com aumento do consumo de ali-
mentos ricos em fibras e de nozes e assemelhados. 
Em princípio, não há limite superior para o grupo. 
Não há recomendações específicas para o consumo 
de frutas, verduras e legumes, cereais integrais e nozes 
ou assemelhados na infância.68

A base principal para recomendar o aumento do 
consumo de frutas, verduras (folhosos como alface, 
couve, espinafre), legumes (tomate, abóbora, feijão), 
cereais integrais (trigo, aveia) e nozes ou assemelhados 
(nozes, castanhas, amendoim) está na possibilidade 
de esses alimentos substituírem outros de alto valor 
energético e baixo valor nutritivo, como cereais e grãos 
processados e açúcar refinado, básicos na preparação 
de alimentos industrializados e fast foods. Além de 
sua possível contribuição no balanço energético, eles 
podem introduzir nutrientes (Tabela 1),93 com efeitos 
significativos na saúde geral dos indivíduos e, mais es-
pecificamente, na prevenção de DCNT como obesidade, 
diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e certos tipos 
de câncer, conforme será discutido a seguir.

Na prevenção da obesidade
A obesidade, na infância e na idade adulta, associa-

se a uma incidência maior de doença coronariana, 
diabetes tipo 2 e câncer.68

Hábitos alimentares saudáveis, como a maior in-
gestão de frutas e vegetais, têm sido apontados como 
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protetores no desenvolvimento da obesidade. Esse 
efeito deve-se à menor densidade energética desses 
alimentos, com aumento da saciedade e da saciação. 
Outro possível mecanismo consiste no conteúdo maior 
de fibra, que também aumenta a saciedade. Não há 
evidências que indiquem um valor mínimo de fibras 
necessário para a prevenção da obesidade. Entretanto, 
os valores usualmente recomendados de frutas, grãos, 
verduras e legumes, provavelmente, já garantem uma 
ingestão de fibras suficiente [NE: convincente].

O aumento do consumo de nozes ou assemelhados 
deve ser feito com cautela, pelo seu alto conteúdo de 
gordura e tendência ao consumo com adição de sal. 
Estudos recentes sugerem que o uso continuado, de 
forma moderada, não parece aumentar o peso corpo-
ral [NE: possível].

Na prevenção do diabetes tipo 2
A prevenção do diabetes tipo 2 e suas compli-

cações mediante o consumo de frutas e vegetais 
dá-se não somente pelo controle da obesidade, mas 
também pelo efeito de fitonutrientes contidos nesses 
alimentos. Vários estudos de coorte de grande porte 
demonstraram proteção contra o diabetes conferida 
pelo consumo de alimentos de base vegetal não pro-
cessados – como cereais integrais – e pela maior 
ingestão de fibras. A OMS recomenda pelo menos 
20g por dia de polissacarídeos não amiláceos, o que 
pode ser alcançado pelo consumo regular de cereais 
integrais, verduras, legumes e frutas. Recomendações 
semelhantes foram encontradas nos ensaios clínicos 
sobre dieta e redução da incidência de diabetes tipo 
2 [NE: provável].

A ingestão de nozes associou-se a menor risco de 
diabetes, independentemente de seu conteúdo de áci-
dos graxos insaturados 94 [NE: possível].

Na prevenção das doenças cardiovasculares 
[NE: convincente]

A OMS recomenda um consumo mínimo diário 
de 400g de frutas, verduras e legumes frescos. Ge-
ralmente, nessas quantidades, é possível alcançar 
um grau de proteção cardiovascular, conforme será 
discutido a seguir.

Ensaios clínicos randomizados demonstram que 
dietas tradicionais cardioprotetoras, baseadas em 
alimentos vegetais pouco processados – pão integral, 

verduras, legumes, frutas, nozes ou assemelhados e 
óleos ricos em ácidos graxos poli e monoinsaturados, 
incluindo o ácido alfa linolênico –, conferem proteção 
contra eventos isquêmicos cardíacos em indivíduos de 
alto risco.95,96

Na prevenção do câncer 
[NE: provável/possível]

O sobrepeso e a obesidade têm sido associados 
a certos tipos de câncer, especialmente de cólon, de 
mama em mulheres pós-menopausa, do endométrio 
e do esôfago. Depois do tabaco, modificações na dieta 
são a segunda maneira mais eficiente de prevenir o 
câncer. Segundo o World Cancer Research Found e The 
American Institute of Cancer Research, dos EUA, dietas 
contendo quantidade substancial e variada de vegetais e 
frutas podem prevenir até 20% dos casos de câncer.

O mecanismo preciso pelo qual dietas ou substân-
cias, particularmente, são capazes de prevenir o câncer 
ainda não foi elucidado completamente. Muitas das 
recomendações dietéticas nesse sentido são embasadas 
em estudos observacionais.

Estudos prospectivos encontraram uma relação 
inversa entre consumo de fibras e câncer de cólon, 
não encontrando diferenças quanto ao tipo de fibra 
ingerido,97 mas o mecanismo pelo qual isso ocorre 
ainda é desconhecido.

Frutas e vegetais também têm sido apontados como 
fatores protetores em vários outros tipos de câncer, 
como de bexiga, de pulmão, de boca, de laringe, de 
faringe, de esôfago e estômago e de mama. Geralmente, 
esses estudos apontam  para um menor risco de câncer, 
mas os dados são conflitantes quanto ao tipo de câncer 
e ao tipo de planta (fruta ou vegetal) indicado. Menor 
risco de câncer de mama está associado com maior 
consumo de verduras e legumes.98

Sendo o câncer uma doença de desenvolvimento 
prolongado e estando intimamente relacionada a uma 
alimentação inadequada, estabelecer hábitos alimen-
tares saudáveis na infância é de suma importância 
para o desenvolvimento de uma vida adulta livre da 
doença.

Limitar o consumo de açúcares livres
[NE: convincente]

A recomendação de limitar o consumo de açúcares 
livres tem, por princípio, o reconhecimento de que 
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Tabela 1 - Principais fontes de nutrientes relevantes para a prevenção de doenças crônicas

Nutriente Fontes alimentares

Gordura

Ácidos graxos monoinsaturados (ácido oléico) Gordura vegetal, especialmente nozes, azeite de oliva, 
óleos de canola e de soja e abacate.

Ácidos graxos poliinsaturados n-6 (ácido linoléico) Nozes, sementes e óleos vegetais como os de soja e de 
milho.

Ácidos graxos poliinsaturados n-3 (ácido α-linolênico) Óleos vegetais, como os de canola e de soja, óleo de peixe, 
peixes gordurosos; em menor quantidade, carnes e ovos.

Ácidos graxos saturados (ácidos láurico, mirístico, palmítico e esteárico) Gordura animal (carne, leite, manteiga, queijo); e certos 
vegetais, como coco e alguns grãos processados.

Ácidos graxos trans Margarina e alimentos industrializados que contêm 
gordura vegetal hidrogenada, presentes em quantidades 
muito pequenas em gorduras naturais.

Colesterol Alimentos de origem animal, especialmente fígado e ovos.

Carboidratos

Carboidratos digeríveis (de base vegetal)

Carboidratos simples (principalmente sacarose e frutose) Encontrados naturalmente em frutas e sucos; também 
adicionados artificialmente, em refrigerantes, balas, sucos 
de frutas e sobremesas.

Carboidratos complexos (polissacarídios amiláceos) Fontes ricas em amido, incluem milho, massa, arroz, 
batata e pão.

Fibras (polissacarídios não amiláceos, amidos resistentes e lignina)

Fibras solúveis (pectinas, gomas, mucilagens e algumas hemiceluloses) As pectinas estão presentes em frutas; as gomas, na aveia, 
na cevada e em leguminosas como feijão, lentilha, ervilha 
e grão-de-bico.

Fibras insolúveis (celuloses, lignina e algumas hemiceluloses) Alimentos vegetais não refinados em geral: e, em maior 
quantidade, grãos cereais como trigo e arroz integrais.

Proteínas e aminoácidos essenciais

Aminoácidos essenciais: histidina, isoleucina, lisina, leucina, metio-
nina, cisteína, fenilalanina, tirosina, treonina, triptofano e valina

Proteínas de fontes animais (carne bovina, aves, peixe, 
ovos, leite, queijo e iogurte) fornecem todos os aminoáci-
dos essenciais em quantidades adequadas. 

Proteínas de origem vegetal tendem a ser deficientes em 
um ou mais dos aminoácidos indispensáveis. 

Dietas sem qualquer componente de origem animal, para 
garantirem os nove aminoácidos essenciais, precisam 
combinar várias fontes de proteínas vegetais.

Micronutrientes

Sódio (Na) Sal de cozinha e alimentos processados com sal (embuti-
dos, queijo, conservas, sopas e molhos prontos).

Potássio (K) Principalmente banana, abóbora, batata, espinafre, feijão 
e lentilha.

Cálcio (Ca) Leite, queijo, iogurte, couve, brócolis e peixes pequenos 
com espinhas.

Flúor (F) Água fluorada, chás e peixes marinhos.

Vitamina C Frutas cítricas, tomate, batata, couve-flor, brócolis, repo-
lho e espinafre.

Vitamina D Óleo de fígado de peixe, peixe gorduroso, ovos de galinhas 
que receberam suplementação de vitamina D, leite enri-
quecido e cereais enriquecidos.

Fonte: Duncan BB, Schmidt MI, Giugliani ER 93
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existem interações complexas entre escolhas pessoais, 
normas sociais e fatores ambientais e econômicos que 
determinam o padrão alimentar. Em consideração à 
importância de capacitar os indivíduos para fazerem 
escolhas saudáveis quanto à sua alimentação e padrões 
de atividade física, dando ênfase na educação de crian-
ças e jovens, a Estratégia Global prevê ações de caráter 
regulatório, fiscal e legislativo sobre o ambiente que 
visam tornar factíveis essas escolhas saudáveis.

O grupo de experts da OMS considerou que o 
consumo de açúcares livres, dentro do limite reco-
mendado, pode contribuir para o controle de peso e 
prevenção das DCNT, pelos seguintes mecanismos:
- os açúcares livres contribuem para o aumento da 

densidade energética da dieta e o controle de seu 
consumo é importante para a balanço energético 
total;

- as bebidas ricas em açúcares livres, principalmente 
os xaropes de milho ricos em frutose, promovem 
o aumento de ingestão energética, aportam uma 
grande quantidade de calorias, mas não levam à 
redução do consumo de alimentos sólidos em 
quantidade semelhante ao que aportam; dessa 
forma, promovem um balanço positivo de energia 
na dieta e também parecem reduzir o controle do 
apetite; e

- a limitação do consumo de açúcares livres para, no 
máximo, 10% das calorias totais da dieta, contribui 
para a melhor saúde bucal e prevenção da cárie 
dentária.

A melhor combinação dessas sugestões só pode 
ser definida pelo próprio país, decidido a adotar a 
Estratégia de acordo com várias circunstâncias locais. 
Recomendar a redução do consumo dos carboidratos 
totais (todos os açúcares) talvez não seja apropriado 
para o Brasil. Entretanto, recomendar a limitação do 
consumo de açúcares livres é uma medida de Saúde 
Pública importante e adequada para os brasileiros. A 
questão principal é como fazê-lo, a partir da redução 
de qual alimento e com que mensagens.

A Tabela 2 mostra que, segundo os dados da Pes-
quisa sobre Padrões de Vida (PPV), o consumo de 
carboidratos e também do açúcar (sacarose) é eleva-
do em todas as regiões do país estudadas. Da tabela, 
considere-se, ainda, que o consumo de alimentos que 
contêm índices glicêmicos altos, como pão, bolos e 
biscoitos, é maior nas áreas com menor consumo de 
açúcar (sacarose); e que dietas com alto índice glicê-

mico parecem alterar, mais profundamente, a relação 
glicemia-insulina, quando comparadas à adição pura 
de sacarose na dieta – conforme monstrou um estudo 
cruzado com quatro tipos de dietas, porém de curto 
seguimento (21 dias).99 Adicionalmente, nas áreas 
urbanas que apresentam menor consumo de açúcar, 
é maior o consumo de biscoitos, fonte importante de 
ácidos graxos trans.

Para limitar o consumo de açúcares livres, levan-
do-se em conta toda a discussão conceitual relativa a 
mudanças de comportamento alimentar apresentadas, 
parece mais adequado concentrar a discussão no açú-
car adicionado aos produtos industrializados.

O consumo de refrigerantes tem sido um fator as-
sociado ao ganho de peso;77 um dos poucos estudos 
de prevenção populacional com resultados positivos 
quanto à redução de ganho de peso foi realizado em 
escolares e baseou-se, exclusivamente, na redução de 
refrigerantes.79 A densidade energética de líquidos é 
menos reconhecida como consumo de energia, pelo 
menos entre adultos.100

A análise do consumo de adolescentes americanos 
mostrou, claramente, uma primeira substituição de 
leite por refrigerantes e, posteriormente, a parcial 
substituição dos refrigerantes por sucos, com grande 
adição de xarope de frutose.101 Portanto, a recomen-
dação para redução do consumo de refrigerantes deve 
ser associada a todas as demais recomendações para 
uma dieta saudável.

Reduções no consumo de gorduras, não a redução 
de calorias totais, foram ineficazes em reduzir o gasto 
calórico total. Essas seriam nossas duas estratégias lo-
cais para redução do consumo de açúcares livres com 
substituição por práticas alimentares mais saudáveis.

Limitar o consumo de 
sódio e garantir a iodização

[NE: convincente]
O sódio e o potássio são minerais essenciais para a 

regulação dos fluidos intra e extracelulares, atuando 
na manutenção da pressão sanguínea. O sal de cozi-
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nha – cloreto de sódio – é a principal fonte de sódio, 
sendo composto por 40% desse elemento químico. 
A necessidade humana diária de sal é de cerca de 
300-500 miligramas.102 A maior parte dos indivíduos, 
mesmo crianças, consome níveis além das suas neces-
sidades. O consumo populacional excessivo, maior que 
6g diárias (2,4g de sódio), é uma causa importante 
da hipertensão arterial (HA). A HA explica 40% das 
mortes por acidente vascular encefálico (AVE) e 25% 
daquelas por doença arterial coronariana.

O consumo de sódio está relacionado, diretamente, 
com a pressão arterial. Dados populacionais sugerem 
que uma redução de 100mmol/dia de sódio está asso-
ciada com diferenças na pressão sistólica de 5 mmHg 
(15-19 anos) e 10mmHg (60-69 anos).103 Estima-se 
que a redução de 50mmol/dia poderia levar a uma 
redução de 50% no número de indivíduos com necessi-
dade de tratamento anti-hipertensivo, 22% no número 
de mortes por AVE e 16% no número de mortes por 
doenças coronarianas. A revisão de 32 ensaios clínicos 
concluiu que a redução de 70-80mmol/dia de sódio 
estava associada com a queda dos níveis pressóricos, 
tanto de indivíduos hipertensos (4,8/1,9mmHg) como 
normotensos (2,5/1,1mmHg).104 Ensaios clínicos 
também originaram informações a respeito do efeito 
redutor do controle no consumo de sódio em crian-
ças 105,106 e idosos.107 Ensaios sobre dietas com baixo 
aporte de sódio – com níveis de excreção urinária de 

24h de 70mmol – mostraram-se seguras e efetivas 108 
(Tabela 3).107,109-112

Recomendações de consumo de sal

O consumo de sódio, de todas as fontes, deve ser 
limitado de maneira a reduzir o risco de doenças 
coronarianas e AVE. As evidências atuais sugerem 
que um consumo não superior a 70mmol ou 1,7g 
de sódio (5g de cloreto de sódio) por dia é benéfico 
para a redução da pressão arterial. Todo o sal para 
consumo humano deverá ser iodado. A Tabela 4 113-116 
elenca alguns consensos de organizações nacionais e 
internacionais para o consumo de sal.117

Em metanálise realizada por Feng e Graham,118 os 
autores concluem que a recomendação em torno de 
5 a 6 g/dia de cloreto de sódio baseia-se mais no que 
é possível do que no nível cujo efeito positivo máxi-
mo pudesse ser alcançado. A análise do efeito dose-
resposta de ensaios clínicos de longa duração indicou 
que a redução de 3g/dia leva a uma queda na pressão 
de 3,6 a 5,6/1,9 a 3,2 mmHg (sistólica/diastólica) 
em indivíduos hipertensos; e de 1,8 a 3,5/0,8 a 1,8 
mmHg em indivíduos normais. Esse efeito dobraria 
com a redução de 6g/dia e triplicaria com a redução 
de 9g/dia. Segundo os autores, isso significaria, em 
uma estimativa conservadora, que a redução de 3g 
do consumo diário de cloreto de sódio levaria a uma 
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Tabela 2  -   Média a per capita de consumo diário de alimentos e grupo de alimentos nas regiões Nordeste e 
Sudeste, segundo situação urbana e rural. Brasil, 1997 b

Alimento
Nordeste Sudeste Valor de p

Urbana Rural Urbana Rural Região Área

Pão (g) c

Bolo (g) c

Macarrão (g) c

Biscoitos (g) c

Açúcar (g)

80

9

25

23

83

36

5

21

14

83

61

4

25

18

84

30

11

33

13

113

0,0001

0,0001

0,0289

0,0002

0,0100

0,0001

0,4622

0,1618

0,0001

0,0001

a) Médias obtidas a partir do consumo familiar.
b) Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV).
c) Considerou-se o peso mais comum encontrado nos supermercados.
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Tabela 3  -  Resumo de estudos longitudinais que avaliaram associação entre consumo de sódio na dieta e 
complicações cardiovasculares

Autores e ano da publicação Número e características 
dos indivíduos avaliados Tempo de observação Efeito sobre risco 

cardiovascular

MH Alderman e colaboradores, 1995 

109

2.937
hipertensos

3,5 anos
(mediana)

Associação inversa 
entre consumo de sal e 

morbimortalidade

MH Alderman e colaboradores, 1998 
110

11.346
da população geral

17 a 21 anos Associação inversa 
entre consumo de sal e 

morbimortalidade

Associação direta entre 
consumo de sal por caloria e 

morbimortalidade

PK Whelton e colaboradores, 1998 107 975
Idosos hipertensos, obesos e 

não obesos

29 meses
(mediana)

Associação direta 
entre consumo de sal e 

morbimortalidade

J He e colaboradores,1999 111 2.688 obesos e 6.797 não 
obesos da população geral

19 anos
(mediana)

Associação direta 
entre consumo de sal e 
morbimortalidade em 

indivíduos obesos

J Tuomilehto e colaboradores, 2001 112 1.173 homens e 1.263 
mulheres da população geral

13 a 18 anos Associação direta 
entre consumo de sal e 

morbimortalidade

 Tabela 4 -  Consensos de organizações nacionais e internacionais para o consumo do sal

Organizações Recomendação Referência

IV Consenso Brasileiro de 
Hipertensão (III CBHA)

Menos de 6g/dia Documento elaborado pelas Sociedades Brasileiras 
de Hipertensão, Cardiologia e Nefrologia. Campos do 

Jordão, Estado de São Paulo, 2002 113

Sociedade Brasileira de Cardiologia 5g/dia www.sbc.org (em 05/05/2004) 114

Aplicações das recomendações nutricionais 
adaptadas à população brasileira

6g/dia Cadernos de Nutrição, SBAN, 1990; (2)1:156 115

Second Joint Task Force of European and other 
Societies on Coronary Prevention

Menos de 6g/dia European Heart Journal, 1998; 19:1434-1503 116

redução de 13% nos casos de AVE; e de 10% nas 
doenças isquêmicas do coração. Esse efeito dobraria 
com a redução de 6g e triplicaria com a redução de 
9g/dia. A recomendação atual para o nível de 6g/dia 
teria efeito positivo na redução da HA, mas, a longo 
prazo, não deveria ser considerada ideal.113

As informações disponíveis sobre consumo de sal 
provêm da indústria brasileira e indicam que a média 
de consumo de sal em 2000 era de 16,76g por dia, 

seguindo uma tendência crescente.119 Prevendo-se 
que 10% desse total refere-se a alimentação animal 
e desperdício, podemos inferir um consumo diário, 
por pessoa, de 15,08g. Esse valor, comparado com a 
média de consumo dos países industrializados, que 
é de 8-9g por dia, representa um dos níveis mais 
altos do mundo.120 Isso significa que a população do 
Brasil, em média, deveria diminuir o consumo do sal 
em dois terços, a fim de se aproximar do limite reco-
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mendável. Tendo em vista que a maioria do sal está 
contida nos alimentos industrializados, a conquista de 
uma redução substancial no consumo desse produto 
exigirá mudanças nas práticas de industrialização de 
alimentos.

Dados nacionais
Não há estudos de prevalência da hipertensão 

arterial na população brasileira, exceto por algumas 
verificações em regiões restritas e não representativas 
do que ocorre no conjunto do país. Com base em 
estudos realizados em outros países e nas – já citadas 
– verificações em algumas regiões do Brasil, estima-
se uma prevalência de, aproximadamente, 20% da 
população adulta, o que significa cerca de 20 milhões 
de habitantes com mais de 19 anos de idade.

O Programa Nacional de Controle 
dos Distúrbios de Deficiência de Iodo
Nesse âmbito, o Brasil conta com uma ação siste-

mática de Saúde Pública que vem somando resultados 
positivos.121 Inquérito sobre o bócio endêmico revelou 
prevalência baixa da doença –, teor de iodo urinário 
nunca abaixo de 100µg/l nas amostras estudadas 
–, embora tenha-se detectado freqüência elevada de 
amostras com excesso de iodo (>300µg/l). Os dados 
disponíveis permitem afirmar, com certa segurança, 
que a deficiência de iodo foi controlada no Brasil, 
sendo recomendada uma redução na faixa de iodo 
no sal de 40 a 100mg/kg para 20 a 60mg/kg. [Re-
solução de Diretoria Colegiada (RDC) nº 130, de 26 
de maio de 2003, da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa)/MS; Decreto no 75.697, de 6 de 
maio de 1975]122,123 Portanto, a recomendação atual 
é adequada, resguardando-se cuidados com o excesso 
de iodação.

Recomendações da EG/OMS 
relativas à atividade física

A EG/OMS recomenda “que os indivíduos adotem 
níveis adequados de atividade física durante toda 
a vida. Diferentes tipos e quantidades de atividade 
física são necessários para obter diferentes resul-
tados na saúde: a prática regular de 30 minutos de 
atividade física de moderada intensidade, na maior 
parte dos dias, reduz o risco de doenças cardiovas-
culares e câncer de cólon e de mama. O treinamento 

de resistência muscular e equilíbrio pode reduzir 
quedas e aumentar a capacidade funcional nos 
idosos. Maiores níveis de atividade física podem 
ser necessários para o controle de peso”.

No Brasil, observa-se o aumento da expectativa de 
vida e o crescimento expressivo da população idosa. 
Entretanto, a maior expectativa de vida da população, 
se não acompanhada de investimento na promoção 
da saúde dos indivíduos, pode resultar em aumento 
de anos vividos com DCNT e incapacidades. Assim, a 
possibilidade de prevenção ou reversão de limitações 
funcionais mediante atividade física e exercício é um 
assunto de grande interesse para a Saúde Pública 
nacional.

A atividade física pode ser definida como qualquer 
movimento realizado pelo sistema esquelético com gas-
to de energia. Já o exercício é uma categoria da ativi-
dade física definida como um conjunto de movimentos 
físicos repetitivos, planejados e estruturados para me-
lhorar o desempenho físico. A aptidão física é definida 
pela presença de atributos relacionados à habilidade 
no desempenho de atividades físicas. Treinamento ou 
condicionamento físico compreende a repetição de 
exercícios, durante períodos de semanas ou meses, 
com o objetivo de melhorar a aptidão física.

Há mais de dez anos, análise de estudos epidemio-
lógicos prospectivos já demonstrava que tanto o esti-
lo de vida ativo como um condicionamento aeróbico 
moderado estão associados, de forma independente, 
à diminuição do risco de incidência de DCNT, da 
mortalidade geral e por doenças cardiovasculares 

(Tabela 5).124

Na prevenção das doenças cardiovasculares
[NE: convincente]

O risco relativo para doenças cardiovasculares 
causadas pelo sedentarismo é estimado em 1,9; para 
hipertensão arterial, é igual a 2,1; e referente ao 
hábito de fumar, de 2,5. Se considerarmos a elevada 
prevalência do estilo de vida sedentário, veremos que 
a redução desse fator de risco implica benefícios in-
questionáveis para a redução da incidência de doenças 
cardiovasculares.125

Já foi demonstrada uma relação inversa entre 
pressão arterial e prática de exercícios aeróbicos, 
com diminuição da pressão arterial sistólica e dias-
tólica, tanto em indivíduos normotensos como em 
hipertensos, mesmo após ajuste por peso e gordura 

Sandhi Maria Barreto e colaboradores



58        Volume 14 - Nº 1 - jan/mar de 2005        Epidemiologia e Serviços de Saúde 

Tabela 5 - Evidências da relação da atividade física ou capacidade funcional com a incidência de doenças crônicas

Condição ou doença Número de estudos Tendências por categorias  funcionais ou de 
atividade e grau de evidência

Mortalidade global

Mortalidade cardiovascular

Obesidade

Hipertensão arterial

Doença arterial coronariana

Acidente vascular periférico

Doença arterial periférica

Diabetes tipo 2

Osteoartrite

Osteoporose

Câncer

Cólon

Reto

Próstata

Mama

Estômago

Pulmão

Pâncreas

>10

>10

>10

5-10

>10

>10

<5

5-10

<5

5-10

>10

>10

>10

5-10

<5

<5

<5

↓↓↓

↓↓↓

↓↓

↓↓

↓↓↓

↓

→

↓↓

→

↓↓

↓↓↓

→

↓

↓

→

↓

→

a) Adaptado de Blair, 1993 124

Legenda

→     Sem efeito aparente.

↓      Alguma evidência de menor incidência em pessoas mais ativas.

↓↓   Boa evidência de menor incidência em pessoas mais ativas, com boa metodologia, controle de fatores intervenientes e alguma descrição de mecanismos biológicos.

 ↓↓↓ Excelente evidência de menor incidência em pessoas mais ativas, por meio de uma relação causal, com excelente metodologia, bom controle de fatores intervenientes e 
detalhada descrição de mecanismos biológicos.

corporal.126   Em metanálise de 54 ensaios clínicos 
randomizados com 2.419 participantes, onde casos e 
controles só diferiam quanto à prática de exercícios 
aeróbicos, essa atividade física foi associada à redu-
ção significativa tanto da pressão sistólica quanto da 
pressão diastólica.127

A principal manifestação clínica da insuficiência 
cardíaca é a intolerância ao exercício, inclusive uti-
lizada para sua classificação pela New York Heart 
Association (NYHA).128 Ensaios clínicos prospectivos 
randomizados têm demonstrado 15 a 20% de aumen-
to na tolerância ao exercício, após três semanas de 
programa de treinamento, com manutenção desse 
benefício por pelo menos dois anos.129

A doença arterial periférica possui quadro clínico 
que varia desde a ausência de sintomas até a clau-
dicação aos esforços, dor em repouso ou mesmo 

gangrena de membros inferiores. Uma metanálise 
de programas de exercícios para pacientes com 
claudicação intermitente demonstrou aumento do 
índice tornozelo-braço e da distância percorrida  
pelo paciente sem dor.130

Na prevenção do diabetes tipo 2
[NE: convincente]

Estudos longitudinais mostram que o aumento da 
atividade física reduz o risco de desenvolvimento de 
diabetes tipo 2, independentemente do grau de adipo-
sidade.131,132

O exercício aeróbico de leve a moderada intensi-
dade, em conjunto com leve perda de peso e dieta 
saudável, diminui em 50% o risco de indivíduos com in-
tolerância à glicose evoluírem para diabetes. Associados 
a mudanças alimentares, ensaios clínicos randomizados 
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documentam reduções relativas de risco na progressão 
para um risco de 58% em menos de três anos.133,134 Uma 
revisão sistemática sobre os efeitos do exercício físico 
no diabetes tipo 2, envolvendo 14 ensaios clínicos (11 
randomizados), mostrou redução da glicohemoglobi-
na, mas não do índice de massa corporal.135

Na prevenção da obesidade
[NE: provável]

O aumento do nível de atividade física, por si só, 
é insuficiente para perda ou manutenção do peso 
de pessoas obesas. Quando associados à dieta, já 
foi demonstrado que a atividade física e o exercício 
contribuem para a perda de peso mais rápida, sem 
redução concomitante de massa magra e com menor 
índice de recidiva do aumento de peso.136

Na melhoria do perfil lipídico
[NE: convincente]

O exercício aeróbico de moderada intensidade pode 
elevar o HDL-colesterol, reduzir o colesterol total e os 
triglicérides? 137

Após a menopausa, mulheres têm um perfil lipídi-
co menos favorável, com aumento do colesterol total, 
LDL-colesterol e triglicerídeos, além de redução do 
HDL-colesterol. Uma revisão de estudos transversais e 
longitudinais sugere que exercícios aeróbicos regula-
res no período pós-menopausa aumentam os níveis de 
HDL-colesterol, diminuem os níveis de LDL-colesterol, 
do colesterol total e da gordura corporal. Ainda há 
controvérsias sobre os benefícios do exercício para os 
níveis de HDL-colesterol, que não se alteraram em dois 
estudos longitudinais que compararam mulheres na 
pós-menopausa, sedentárias ou ativas, controlando-se 
pelo índice de massa corpórea. Entretanto, esses mes-
mos estudos mostraram redução da gordura corporal 
total e redução da gordura abdominal.138

Na prevenção da síndrome metabólica
[NE: possível]

Essa síndrome, basicamente caracterizada por obe-
sidade central, dislipidemia (HDL-colesterol baixo e 
triglicérides elevado), hiperglicemia e diminuição da 
fibrinólise associadas à resistência à insulina e à in-
flamação crônica e branda, pode, potencialmente, ser 
combatida pela prática regular de atividade física de 
moderada intensidade, conforme documentado ante-
riormente. Não há ensaios clínicos randomizados que 

tenham testado, diretamente, esses efeitos na síndrome 
metabólica. Contudo, dados de dois ensaios clínicos 
randomizados sobre mudanças de estilo de vida em 
pessoa com tolerância diminuída à glicose na progres-
são para o diabetes apóiam a assertiva.

Na prevenção de doenças 
do aparelho músculo-esquelético

[NE: convincente]
O envelhecimento está associado a mudanças na com-

posição corporal, com redução no conteúdo de água 
(desidratação crônica), ósseo (osteopenia) e muscular 
(sarcopenia) e aumento da gordura corporal. A inativi-
dade física está relacionada a todos esses fatores.

A osteoporose é caracterizada pela perda de massa 
e desorganização da estrutura óssea, sendo a principal 
causa de fraturas em idosos, principalmente mulheres. 
O exercício de resistência muscular com carga está 
associado à menor perda óssea ao longo da vida e 
ao aumento da densidade óssea na pós-menopausa. 
Caminhar com passos rápidos parece ser o exercício 
de escolha na prevenção da osteoporose, pois con-
tribui para o aumento da densidade óssea em todo o 
esqueleto, estejam os ossos envolvidos com sustenta-
ção do peso ou não.137 Além disso, estudo controlado 
envolvendo idosas com osteoporose revelou aumento 
de perda óssea em seis meses, nos controles, contra 
manutenção da densidade mineral naquelas envolvidas 
em programas de exercícios com peso.139

A sarcopenia está associada a maior instabilidade 
postural, risco de quedas e imobilidade. O exercício 
de resistência pode resultar em ganhos de força de 25 
a 100% em idosos por hipertrofia muscular e, presu-
mivelmente, por aumento da atividade neural motora, 
resultando em diminuição do risco de quedas.140

Na manutenção e 
melhoria da capacidade funcional

[NE: provável]
A capacidade de realizar atividades físicas cotidia-

nas, profissionais, esportivas, terapêuticas e de lazer 
é chamada de capacidade funcional. Ela depende de 
fatores como a idade, estado nutricional e de saúde 
dos indivíduos. A capacidade de exercício e o VO2 
máximo diminuem com a idade. O VO2 maxímo é a 
máxima quantidade de oxigênio, em milímetros, que se 
use por quilo de peso corporal, em um minuto. O VO2 
máximo atinge o seu valor mais alto entre os 15 e os 30 

Sandhi Maria Barreto e colaboradores



60        Volume 14 - Nº 1 - jan/mar de 2005        Epidemiologia e Serviços de Saúde 

anos de idade, declinando a seguir, gradativamente, até 
atingir, aos 60 anos, um percentual de cerca de 25% 
em relação ao VO2 máximo à idade de 20 anos.

Estudo longitudinal em homens maiores de 20 anos 
mostrou a baixa capacidade funcional como um pre-
ditor independe de mortalidade global e por doenças 
cardiovasculares.141

Na prevenção do câncer de cólon
[NE: provável]

A análise da relação entre atividade física e câncer 
de cólon a partir de dados de estudos longitudinais e 
estudos de caso-controle multicêntricos mostrou que 
a atividade física não é, meramente, um marcador de 
estilo de vida mais saudável, senão um preditor inde-
pendente, de efeito protetor para o câncer de cólon. 
Por exemplo, estudo de seguimento de profissionais 
de saúde revelou que os homens com atividade física 
de moderada a intensa são também os que ingerem 
menos gorduras saturadas, comem mais frutas, tomam 
mais polivitamínicos e fumam menos. Ademais, mesmo 
após o controle de todos esses fatores na análise, foi 
mantida a relação inversa entre a atividade física e o 
risco de câncer de cólon.142

Na prevenção do câncer de mama
[NE: provável]

A maioria dos estudos de revisão observa um me-
nor risco de câncer de mama em mulheres ativas. Há 
evidências convincentes do decréscimo de risco de 
câncer de mama com a prática de pelo menos quatro 
horas semanais de atividade física de intensidade mo-
derada. Porém, as evidências ainda são insuficientes 
para referir uma relação dose-resposta entre atividade 
física e risco de câncer de mama.

Sintonia entre as estratégias 
propostas pela EG/OMS e a Política 
Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN)

A Política Nacional de Alimentação e Nutrição 
(PNAN), do Ministério da Saúde, tem por objetivos:
I Garantir a qualidade dos alimentos disponíveis 

para consumo no país.
II Promover práticas alimentares saudáveis.
III Prevenir e controlar os distúrbios nutricionais.
IV Estimular ações intersetoriais que propiciem o 

acesso universal aos alimentos.

Para a sua consecução, foram definidas as seguintes 
diretrizes de ação:
a) estímulo às ações intersetoriais, com vistas ao 

acesso universal aos alimentos;
b) garantia da segurança e da qualidade dos alimentos 

e da prestação de serviços nesse contexto;
c) monitoração da situação alimentar e nutricional;
d) promoção de práticas alimentares e estilos de vida 

saudáveis;
e) prevenção e controle dos distúrbios nutricionais e 

de doenças associadas à alimentação e nutrição;
f) promoção do desenvolvimento de linhas de inves-

tigação; e
g) desenvolvimento e capacitação de recursos huma-

nos.
Inerente a todas as ações da PNAN/MS, encontra-se 

a promoção da alimentação saudável como estratégia 
central. É mister alertar, aqui, para outra diretriz dessa 
política nacional de promoção da saúde: a prevenção e 
controle dos distúrbios nutricionais e de doenças asso-
ciadas à alimentação e nutrição. Outrossim, a interse-
torialidade é reconhecida como um pilar fundamental 
para toda e qualquer das diretrizes apresentadas.

As interfaces da EG com a PNAN refletem a posição 
de vanguarda ocupada pelo Brasil no contexto inter-
nacional. A intersetorialidade expressa a sua interface 
mais ampla à medida que evidencia a magnitude das 
ações propostas, extrapolando a instituição Saúde. 
Entre outros aspectos, o fato de destacar as ações de 
alimentação e nutrição no setor Saúde pode alavancar 
e chamar a atenção para a importância e efetividade 
da promoção da alimentação saudável; e do que ela 
pode representar, em termos de redução de gastos 
com Saúde Pública, nos procedimentos curativos, de 
tratamento e recuperação do grupo de DCNT.

A promoção de práticas alimentares saudáveis, que 
tem início com o incentivo ao aleitamento materno, está 
inserida no contexto da adoção de estilos de vida saudá-
veis, um componente importante da promoção da saúde. 
Para tanto, a socialização do conhecimento sobre os ali-
mentos, o processo de alimentação e a prevenção dos 
problemas nutricionais, desde a desnutrição – incluindo 
as carências específicas – até a obesidade, precisa ser 
enfatizada. Deve-se dedicar especial atenção às ações de 
promoção de práticas alimentares saudáveis no âmbito 
escolar, como, por exemplo, o incentivo à proposição 
de medidas de regulamentação da comercialização de 
alimentos nas cantinas das escolas.
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Em termos do aleitamento materno, as atuais re-
comendações estão de pleno acordo com o Código 
Internacional de Marketing de Substitutos do Leite 
Materno, área na qual o Brasil possui ampla experi-
ência, corroborada pela sua regulamentação em 1988 
e ulteriores revisões, em 1992 e 2001-2. Na última 
revisão, a versão brasileira do Código enfatiza a im-
portância do aleitamento materno exclusivo nos seis 
primeiros meses de vida, assim como a manutenção do 
aleitamento parcial dos seis aos 24 meses, expandindo 
a regulamentação de alimentos infantis até o terceiro 
ano de vida. O sucesso brasileiro com a implementa-
ção do Código traz uma mensagem importante para a 
Estratégia Global de Nutrição: a possibilidade efetiva 
de controlar as pressões da indústria alimentar contra 
a regulamentação de alimentos daninhos à saúde, ga-
rantindo a proibição da publicidade sobre as supostas 
vantagens nutricionais de alimentos comerciais.

Uma alimentação saudável pressupõe o enfoque 
prioritário de resgate de hábitos e práticas alimentares 
regionais, inerentes ao consumo de alimentos locais, 
minimamente processados, culturalmente referencia-
dos, acessíveis e de elevado valor nutritivo, bem como a 
adoção de padrões alimentares mais variados em todas 
as fases do ciclo de vida. Nesse particular, a iniciativa 
de incentivar o consumo de legumes, verduras e frutas, 
também apoiada pela FAO/OMS, vem sendo proposta 
e construída de forma intersetorial, na perspectiva de 
agregar os parceiros necessários à sua implementa-
ção e, assim, contribuir para a garantia de acesso da 
população brasileira a esse grupo de alimentos. Essa 
iniciativa, além de estimular o consumo de alimentos 
saudáveis regionais, pode auxiliar na geração de em-
prego e renda em comunidades com tradição agrícola 
ou de agricultura familiar, no âmbito de uma Política 
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional.

Ainda no contexto da promoção da alimentação 
saudável, a rotulagem nutricional é um importante 
instrumento. Inserida nas diretrizes da PNAN, tal me-
dida de ação foi introduzida no Brasil em 2002 e, a 
partir de 2004, consolidou-se uma legislação unificada 
para os países do Mercosul. A rotulagem nutricional 
é obrigatória para todos os produtos industrializados 
e embalados e tem como objetivo principal garantir o 
direito à informação do cidadão-consumidor, auxilian-
do-o na seleção e aquisição de alimentos saudáveis. 
Mediante a identificação dos nutrientes e ingredientes 
utilizados nos alimentos, é fomentada a autonomia de-

cisória dos sujeitos. Estes, devidamente informados e 
garantidos na sua liberdade e conhecimento, podem 
fazer melhores escolhas alimentares.

Na atenção aos distúrbios nutricionais e às do-
enças relacionadas com a alimentação e nutrição, 
especialmente o sobrepeso e a obesidade, a adoção 
de medidas voltadas ao disciplinamento da publicidade 
e das práticas de marketing de produtos alimentícios 
industrializados – principalmente para crianças e ado-
lescentes –, sobretudo em parceria com as entidades 
representativas da área de propaganda, empresas de 
comunicação, entidades da sociedade civil e do setor 
produtivo, são importantes aspectos a serem trabalha-
dos intersetorialmente.

A PNAN e a EG compartilham do mesmo propósito 
central: fomentar a responsabilidade compartilhada 
entre sociedade, setor produtivo e setor público em 
assumir a necessidade de mudanças socioambientais, 
em nível coletivo, favorecendo escolhas saudáveis no 
nível individual e construindo modos de vida que 
contemplem, como motivação central, a promoção 
da saúde e a prevenção de doenças.

A proposta da Estratégia Global para Alimentação, 
Atividade Física e Saúde mostra-se, portanto, como 
uma oportunidade singular para a formulação e im-
plementação de linhas de ação efetivas de redução 
substancial das mortes e doenças em todo o mundo. 
A EG/OMS deve ser vista como parte de um grande 
esforço pela boa alimentação e atividade física em 
prol da Saúde Pública.

Se a PNAN constitui a contribuição do setor Saúde 
para a elaboração da Política Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional no Brasil, o conceito de Se-
gurança Alimentar e Nutricional (SAN) adotado pelo 
país “é a garantia, a todos, de condições de acesso 
a alimentos básicos de qualidade, em quantidade 
suficiente, de modo permanente e sem comprometer 
o acesso a outras necessidades básicas como saúde, 
educação, moradia, trabalho, lazer (...), com base 
em práticas alimentares que contribuem, assim, 

A saúde, além da capacidade 
física ou condição biopsicológica, 
é determinada por fatores 
socioeconômicos, culturais, 
ecológicos, religiosos e coletivos.
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para uma existência digna em um contexto de 
desenvolvimento integral da pessoa humana”.

Nessa abordagem, está claro que os fatores determi-
nantes da saúde também vão influenciar na condição 
de segurança alimentar e nutricional dos indivíduos e 
grupos sociais. De acordo com os aspectos destacados, 
a saúde das pessoas é determinada pela interação de 
fatores diversos – socioeconômicos, culturais, ecoló-
gicos,  religiosos e outros. No contexto da SAN, a con-
cepção de saúde é positiva e abrangente, apoiada nos 
recursos sociais e coletivos e não apenas na capacidade 
física ou condição biopsicológica dos indivíduos.

Outro aspecto relevante do conceito de SAN diz res-
peito às dimensões quantitativas e qualitativas do acesso 
aos alimentos. Na II Conferência Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional, a obesidade, juntamente com 
a desnutrição, são assumidas como manifestações da 
insegurança alimentar e nutricional. A inclusão da obe-
sidade no contexto da Segurança Alimentar e Nutricional 
(SAN) agrega valor à dimensão qualitativa, já inerente 
ao seu conceito. Dessa forma, além das dimensões de 
quantidade, regularidade e dignidade, é evidente que a 
qualidade se torne, também, uma referência objetiva, 
concretizada na alimentação saudável.

Recomendação

Em um país como o Brasil, onde existem desigual-
dades sociais e regionais imensas, a garantia da segu-

rança alimentar e nutricional pressupõe a necessidade 
de um modelo de atenção à saúde que integre essas 
duas faces da insegurança alimentar e nutricional da 
população: a desnutrição e outras doenças associadas 
à fome, por um lado; e o sobrepeso/obesidade e as 
DCNT associadas, por outro.

As proposições da EG reforçam a temática inter-
setorial da SAN no país. A adoção desse conceito em 
âmbito mundial e, particularmente, como tema central 
do atual governo brasileiro, redimensiona a alimen-
tação e a nutrição como elementos essenciais para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde.

O desafio de uma alimentação saudável implica a 
mobilização do poder público e do segmento da pro-
dução, transformação e comercialização de alimentos 
dentro de uma nova ética que considere a saúde como 
fator essencial e orientador das estratégias e relações 
sociais e econômicas intra e interpaíses. A proposta de 
promoção da alimentação saudável e da atividade física 
pela OMS deve ser encarada como um avanço, trazendo 
os interesses da saúde da população para a esfera dos 
debates econômicos e das relações externas do país.

Entendemos que a Estratégia Global para Alimenta-
ção, Atividade Física e Saúde, da Organização Mundial 
da Saúde, baseia-se em evidências científicas convin-
centes, que a sua aprovação e a sua implementação 
criam oportunidades para promover a saúde e prevenir 
o crescimento das doenças crônicas não transmissíveis 
no país e no mundo.
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