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Para a critica da transicdo nutricional
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Abstract | discuss in this article the character-
istics of the nutritional transition. For that, |
use the data of nutritional researches of the
population, concepts and analytic categories. |
make a correlation between these character-
istics and the specificities of our development
process. Then, | question: 1) The sense of this
transition, which comes from a stage initially
signed by high prevalence of deficits malnutri-
tion, on gravity forms. 2) If the breakpoint used
to reckon the gravity malnutrition occurrences,
located under the percentile 3 of the interna-
tional standard classification — of the National
Center of Health Statistics (NCHS) —, is not to
choose gravity as hierarchy of the nutritional
attention. 3) If this procedure does not mask the
real extension of the moderate and light forms
of malnutrition deficits. 4) If the selected crite-
rion does not reproduce iniquity in the malnu-
trition population. 5) If this transition is moving
in the direction of improving, optimizing the
frame of the Brazilian nutritional situation or
making it worst, more complex.

Key words Nutritional transition, Gravity,
Chronicity, Complexity

Resumo Discuto neste artigo as caracteristicas
da transi¢ao nutricional. Utilizo dados dos estu-
dos nutricionais de populacéo, conceitos e cate-
gorias analiticas. Correlaciono essas caracteris-
ticas com as especificidades do nosso processo
de desenvolvimento. Questiono o sentido dessa
transicdo que migrou: 1) De um perfil inicial-
mente marcado pela alta prevaléncia da ma nu-
tricdo por déficits, nas formas graves de desnu-
tricdo energético-protéica e caréncias especifi-
cas. 2) Se o ponto de corte utilizado para conta-
gem dos desnutridos graves, situados abaixo do
percentil trés do padrdo de classificagdo do
NCHS (National Center of Health Statistiscs),
ao eleger a gravidade como hierarquizagao para
a atencdo nutricional, ndo mascara a prevalén-
cia do déficit de peso e de estatura da populacédo
estudada. 3) Consequiientemente, a real exten-
sdo das formas leves, moderadas e a cronicidade
da desnutricdo. 4) A reproducdo da iniquidade
entre os desnutridos. 5) Se essa transi¢éo traz em
sua trajetoria as caracteristicas de otimizacéo
ou de complexificacéo da situacdo nutricional
da populagdo brasileira.

Palavras-chave Transicdo Nutricional, Gravi-
dade, Cronicidade, Complexidade
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Introducéo

Este artigo consiste num exercicio de reflexdo
epistemoldgica na medida que traz a tona pres-
supostos filoséficos de métodos ou resultados
de investigacdes cientificas da atualidade e o en-
tendimento de que, para realizar um trabalho
intelectual produtivo, a Gnica maneira possivel
de fazé-lo, é tentando (Bunge, 1980). Nesta di-
recéo, resgato avaliagBes da situacdo nutricional
de populacdo e comento a evolugdo dos dados
que descrevem a chamada transi¢do nutricional.
Teco consideracdes sobre o sentido e as caracte-
risticas ocorridas no processo dessa transicao,
tendo como fundamentacdo tedrica para a
questdo alimentar e nutricional brasileira a teo-
ria da determinacgdo social da doenca. Por esta
opcéo, e movida pelo debate contemporéneo
acerca da complexidade, destacados em Minayo
(2001) e Morin (1994) entre outros, utilizo con-
ceitos e categorias analiticas bésicas, ja cristali-
zadas no referencial tedrico que dao suporte aos
meus questionamentos e consideracdes.

Entre esses, o questionamento central que
aqui formulo refere-se ao procedimento meto-
doldgico atual de avaliagdo nutricional, quanto
a utilizacdo do ponto de corte no percentil 3 do
padréo de classificacdo utilizado, como critério
de elegibilidade e contagem dos desnutridos no
sistema formal de satde. Entendo que esse cri-
tério resulta no mascaramento das formas in-
termediarias (leves e moderadas) da desnutri-
¢do energético-protéica. Argumento contrario a
este seria 0 de que, “ao incluir-se os situados en-
tre o percentil 3 e 10 resultaria na superestima-
¢do do quadro com falsos-positivos”, segundo
Batista Filho (1994). Considero que o citado
procedimento se origina em dilemas e contradi-
¢Oes existentes entre a epidemiologia, a clinica e
0 social, apontados em Almeida (1990). Em si,
trazem o peso da cultura hegemonica positivista
do empirismo classico, tais como o risco epide-
mioldgico como critério de elegibilidade na hie-
rarquizacao das formas de vida e de morbi-mor-
talidade para priorizagdo da aten¢do médica.

A opcéo de inversdo do bioldgico pelo so-
cial concebe que este critério de avaliagdo re-
produz a inigiiidade na ordem sanitaria e social
ao excluir os excluidos, ja biologicamente infe-
riorizados. Usando a gravidade como limite pa-
ra a selecdo e aten¢do nutricional, elege o risco
epidemioldgico e hierarquiza os famintos, ocul-
tando as formas intermediarias da desnutrigdo e
a cronicidade. Reforga tabus e estigmas, forte-
mente cristalizados na formacé&o social brasi-

leira como a fome endémica e sua irreversivel
consequiéncia no padrdo nutricional da popula-
¢do, 0 nanismo nutricional, dantes sistematiza-
dos em Castro (1983), Chaves (1985) e Jelliffe
(1968).

Eufemismos da fome endémica

O conceito de ma nutrigdo aqui adotado segue a
trilha da teoria de determinacéo social da do-
enca, num nivel mais geral do processo de de-
terminacdo social, segundo a qual, biologica-
mente, a ma nutrigdo é resultante do déficit ou
excesso, na pauta dietética, de nutrientes essen-
ciais e de alto valor bioldgico: as proteinas, hi-
dratos de carbono e gordura. Secundando Costa
(1982), Baldijao (1979), Ypiranga (1982), Mi-
nayo (1986), Valente (1986) e Escoda/Lima
(1989), as formas de ma nutricdo resultam em
funcdo do consumo das forgas de trabalho no
processo social de producéo. Tendo como bases
essas referéncias, a desnutri¢do energético-pro-
téica, aqui discutida como problema de salde
coletiva para o setor da satde publica, significa
a manifestacdo bioldgica da fome endémica.
Esta por seu turno é resultante do processo so-
cial de exploragdo que, nos pontos extremos do
consumo, realiza uma pauta dietética deficita-
ria ou excessiva em hidratos de carbono e pro-
teinas de baixo valor biolégico e de custo. Se-
guindo essa logica, tém diferentes etiologias as
formas da méa nutricdo. Por déficit alimentar,
manifesta-se na desnutricdo energético-proteéi-
ca, nas caréncias vitaminicas e minerais: a hipo-
vitaminose A, 0 bécio endémico e a anemia fer-
ropriva. Por excesso alimentar, nas dislipdemias,
na obesidade e no diabetes Il. Socialmente de-
terminadas, constituem problemas de satde
publica, sequndo os critérios do setor, pela sua
magnitude descrita nas elevadas taxas de pre-
valéncia em que ocorrem, nos danos bioldgicos
e sociais que acarretam, e, sobremaneira, nas
possibilidades de reversibilidade disponiveis
nos niveis assistenciais, tecnoldgicos e econé-
micos.

Dentre as formas de ma nutricéo por déficit,
a desnutricdo esta epidemiologicamente escalo-
nada em graus de gravidade e cronicidade. A se-
veridade em suas formas classicas sdo 0 maras-
mo e 0 kwashiokor. Depende de varidveis como
a idade, natureza, duracdo e intensidade da de-
ficiéncia dietética. Isto significa dizer que quan-
to mais precocemente se instalar a fome endé-
mica, como por exemplo na vida gestacional



com elevado déficit protéico de origem biolo-
gica e calorica, em baixos niveis de adequacgéo
as necessidades nutricionais e de longa dura-
¢do, mais severa sera sua manifestacdo clinica
expressa em graus, sinais e sintomas. A desnu-
tricdo, também chamada subnutricdo, ambas
eufemismos da fome endémica, é classica tipi-
ficacdo de endemia nos termos definidos em
Rouquayrol (1994).

A gravidade e a cronicidade da desnutricéo
tém como variaveis universais para a sua des-
crigdo, o peso e a altura em relacdo a idade. Es-
ses indicadores sdo universalmente utilizados
por sua razoavel fidedignidade, adequagao ao
setor da satide publica e sensibilidade. O sobre-
peso consiste em exceder um padrao baseado
na altura e expressa-se no indice de massa cor-
poral. Portanto, a obesidade consiste no au-
mento ponderal acima do ideal para a altura
individual ou coletiva produzindo gordura ex-
cessiva, enquanto a altura reflete o crescimento
somético como um todo. O peso, ao contrario
da altura, depende menos de proteinas do que
de lipideos e hidratos de carbono de alto valor
bioldgico. Pode atingir a normalidade relativa
a altura sem o rigor da natureza protéico-calo-
rica. A exemplo, em fung¢do do excesso de con-
sumo de hidratos que fornecem calorias vazias,
ocorre extravasamento do liquido intersticial
produzindo edema que resulta num peso de
falsa nutricdo. Por esta razao fisiologica é que
as categorias analiticas universais diretas do es-
tado nutricional e de desenvolvimento popula-
cionais mais sensiveis s&o as variaveis: altura X
idade, seguida de peso X idade e, por ultimo,
peso X altura (Waterlow & Alleyne, 1974; Wa-
terlow 1976).

Estes autores comprovam a gravidade da
desnutricdo comparando o déficit de peso de
uma crianca em relagdo a uma outra de peso
normal, de mesma idade e de classe social su-
perior. Por outro lado, para comprovar a croni-
cidade da desnutricdo esses autores o fazem
por meio do déficit estatural de uma crianca
em relacdo a uma outra de altura normal, de
mesma idade e de classe social superior. Incon-
testavelmente, uma das formas diretas de se
atestar a desnutricdo em suas manifestacoes
clinicas é o método antropométrico.

Sobre o conceito e operacionalizagdo de
categorias analiticas do estado nutricional da
populacdo, Vasconcelos (1993) os sistematiza,
didaticamente, nos diversos padrdes de classifi-
cacdo existentes. Segundo este autor, a com-
preensédo de estado nutricional deve ser busca-

da a partir da identificacdo e andlise de suas de-
terminac0es estruturais que correspondem aos
processos mais gerais da organizagdo social.

O padréo de classificagdo nutricional an-
tropométrico utilizado nos estudos e nos servi-
¢os de satide do NCHS (1977) é o indicado pe-
la Organizagdo Mundial de Satude (OMS). Esse
padrdo foi construido com base no status nu-
tricional da populacéo de Boston, cuja renda
per capita se situa entre as mais altas do mundo.
A renda otimizada é uma variavel que possibi-
lita o desenvolvimento do potencial bioldgico
de crescimento somatico da altura em relagéo a
idade (Escoda & Pinheiro 1997). O potencial
desta forma de crescimento é 0 mesmo para to-
das as ragas, dependendo da classe social, de-
terminante da renda. Constitui-se no indica-
dor biolégico mais sensivel para avaliagdo de
desenvolvimento nutricional de populagéo.

Perfilando a transi¢do

O Brasil, apesar de ser considerado emergente
em funcéo do seu consideravel grau de desen-
volvimento econdmico, cientifico e tecnoldgi-
€O, situa-se entre os paises de maior prevalén-
cia em deficiéncias nutricionais. Em 1988, em
carta aberta ao presidente da republica assina-
da por estudiosos e pelas entidades nacionais
da area de nutricdo, tomando como base os da-
dos do Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF, 1974), foi reafirmado que: dois tergos
das familias brasileiras consumiam uma dieta
de baixa adequacdo caldrica e que esse consu-
mo significava uma situacgéo de fome crénica
em varios graus de intensidade e sob diferentes
combinacdes de deficiéncias nutricionais qua-
litativas e quantitativas.

O termo transi¢do pode ser entendido como
0 ato ou efeito de transitar. O verbo indica um
trajeto, uma trajetoria. Passagem de um lugar,
de um assunto, de um tom, de um tratamento
etc., para outro. Mudanca de fase num sistema,
fazer caminho, passagem ou percorrer (Ferreira,
1988). Para a epidemiologia, a transi¢do con-
siste na existéncia de um primeiro estagio que
fora marcado pelas doencas pestilenciais e pela
fome epidémica; um segundo, pelo declinio das
pandemias; e um terceiro, caracterizado pelas
doencas degenerativas e produzidas pelo ho-
mem (Rouquayrol, 1999). Portanto, a mudan-
¢a de um padrao epidemioldgico para outro.

A transicéo, aqui entendida como processo,
supde a evolucdo e/ou a distensdo — de um regi-
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me de governo — movida por forgas sociais no
interior de um sistema politico. Num sentido
mais amplo, a transicdo social corresponde ao
estagio evolutivo das forgas produtivas deter-
minando a forma de organizagéo social, de con-
dicdes de vida e de progresso real. Pressupde
que a natureza dos meios de producdo interfe-
re diretamente na forma como os homens pro-
duzem e consomem os bens dessa produgdo. A
reproducéo social, portanto, consiste na quali-
dade de vida e ndo na mera reproducdo da exis-
téncia fisica dos individuos (Marx & Engels,
1985).

Nesse sentido, a transicdo nutricional bra-
sileira em curso reside na mudanca do padréo
de estado nutricional ocorrido e tem como ca-
racteristicas a complexificagdo desse quadro
por configurar-se desigual e combinado. Até a
década de 1970, relacionando-se a evolucédo dos
ciclos econdmicos dos modelos agro-exporta-
dor e de desenvolvimento urbano-industrial —
0 mapeamento da fome realizado por Josué de
Castro —, o quadro nutricional esteve fortemen-
te marcado por surtos epidémicos de fome. Sua
endemia estava geografica e socialmente locali-
zada no semi-arido e zona da mata nordestina,
e na regido amazonica, com elevados indices de
prevaléncia da severidade e da gravidade da
desnutricdo energético-protéica, além de ca-
réncias nutricionais especificas do complexo B,
anemias, bécio e hipovitaminose A. As regides
sul, sudeste e centro-oeste foram consideradas
areas de subnutricéo e de caréncias.

Nos anos 80, a situacdo nutricional era de ca-
réncia global de nutrientes e de fome generaliza-
das, ligadas ao oligopolio industrial e financei-
ro e, com inverséo do perfil populacional rural,
marca sua incidéncia nas classes sociais da peri-
feria dos grandes centros urbanos. Nos anos 90,
seguindo o curso do liberalismo, a situagéo nu-
tricional tem a consideravel reducéo da preva-
Iéncia das formas graves da desnutricéo e do
bécio endémico, a manutencédo dos niveis an-
teriores de cronicidade e das caréncias citadas,
agregando a obesidade alimentar, o diabetes 11 e
as deslipdemias. Para a leitura dos processos
ocorridos na situacdo nutricional e alteragdo
do padrdo que conferem as caracteristicas da
transicdo, utilizo os dados e anélises dos estudos
nutricionais de abrangéncia nacional e regio-
nal de maior significancia: 1) o ENDEF, 1974;
2) a Pesquisa Nacional de Satde e Nutrigdo
(PNSN), 1989; 3) a Pesquisa Nacional de De-
mografia e Satde (PNDS) com seu desmem-
bramento regional (SE-NE); 4) a Pesquisa de

Padroes de Vida (PPV), 1996-1997; série de es-
tudos MS/IBGE, 1970-1999.

Como dados mais relevantes desses estudos,
destaque-se que o ENDEF registrou um consu-
mo inferior a 1.000 g/dia de alimentos como in-
dicador direto da fome endémica no Nordeste.
Nessa regido, a gravidade da desnutricéo ener-
gético-protéica situou-se na proporcao de
79,5%, e nos estados do Sul 23,2%. O peso da
desnutricdo, no desencadeamento das infecgdes
em 60,9% e em 67,0% na mortalidade infantil
tendo em Scrimshaw (1970) e Carvalho da Silva
(1983) os registros dessa sinergia. Esses dados
inscrevem a desnutricdo como a causa basica ou
associada das infecgdes e dessa mortalidade, so-
bretudo em seu efeito sinérgico na imunidade e
como a mais contundente das manifestacoes
clinicas, resultante das condicOes de vida.

Apos a divulgacéo dos dados desse estudo,
pesquisadores organicos da area da satde cole-
tiva e da epidemiologia incorporaram a discus-
sdo e a dendncia da situagdo nutricional brasi-
leira, dentro do contexto mais geral das condi-
¢Bes de saude da populagdo, dos sistemas de
servigos médicos e da ordem sanitaria como
um todo. Essa incorporacéo reforgou o carater
da complexidade do quadro epidemioldgico e a
assuncao do principio da integralidade na assis-
téncia a satde. Pontuou a necessidade de reor-
ganizacdo dos servicos e de modelo assistencial
adequados a realidade epidemioldgica, preco-
nizados na reforma sanitéaria que se processa,
juridica e institucionalmente, no final da década
de 1980, a chamada “década perdida’, em termos
de ndo-investimentos e atrasos no setor social.

Nessa época, agrava-se a ordem sanitaria na
medida que o perfil epidemioldgico combina as
doencas chamadas modernas (acidentes de tra-
balho e de transito, neoplasias, doencas profis-
sionais, mentais, a Aids e distarbios cardiovas-
culares) com as denominadas doencas do atraso,
por se arrastarem desde o primeiro estagio epi-
demioldgico (desnutricdo, Chagas, esquistos-
somose, maléria e 0 mal de Hansen, que eleva-
ra sua prevaléncia). Estas, somadas as doencas
diarréicas ocorridas na infancia em decorréncia
da desnutrigdo, pelas condicdes de habitacéo e
saneamento basico, tiveram a incidéncia esti-
mada em 100.000 casos/ano de doencas evita-
veis por imunizagao, e a ndo-resolutividade de
80% dos casos da demanda global dos servigos
de saude. A conjugacéo de diferentes estagios
de morbidades revela a mudanca no padrdo
epidemioldgico em extremas desigualdades so-
ciais e regionais expressas nos indicadores de



saude. Complexifica a realidade epidemioldgica
g, desta forma, confere a caracteristica mais vi-
sivel da chamada transicdo nutricional que é a
complexidade.

O cenéario econdmico-social agravou-se e,
consequentemente, as condicdes de vida e 0s
niveis de satide de largas parcelas da populacao.
Uma resultante epistemoldgica dessa nova or-
dem foi a necessidade de reorganizacéo do sis-
tema e do modelo assistencial em sadde. O qua-
dro sanitario descrito guarda relagdo direta com
as especificidades do processo de desenvolvi-
mento econémico brasileiro, desigual e combi-
nado no sentido de conjugar e combinar doen-
cas do desenvolvimento e do atraso em discre-
pantes niveis regionais e de classe. Eleva 0s cus-
tos da assisténcia na medida que demanda tec-
nologia simplificada e de ponta, racionalidade
de gestdo e adequacdo de modelo assistencial
para uma realidade epidemioldgica complexa.

As desigualdades em satde a época chega-
ram a até 30 anos de diferenca entre a esperanca
de vida de um nordestino para um sulista de
mesma classe social, numa média nacional de 67
anos. Na década de 1960, os relatérios anuais do
Unicef e do IBGE registram que a mortalidade
infantil no pais chegou a 115 para cada mil
criangas que nasciam vivas e a taxa de mortali-
dade para menores de cinco anos era de 160. Em
1987, essa taxa cai para 64 e 87 respectivamen-
te. Em 1990, a mortalidade infantil teve uma
média nacional registrada de 48. Em 2000, a
mortalidade infantil no Parand é de 14 contra
95 em municipios do NE/Sergipe e superior a
100 na periferia de Natal, para uma média re-
gional de 74 e nacional de 35 que se situa em 34,
em 2001. Evidencia um forte declinio da média.
Nas regides norte e nordeste, o dobro da taxa
das regides sul e sudeste. Nos chamados “bol-
ses de pobreza” a manutencdo dos niveis criti-
cos dessa taxa para as mesmas classes sociais.

A gqueda da mortalidade infantil aqui obser-
vada, nédo se explica pela melhoria das condi¢des
materiais de vida da populagdo como um todo
em termos de renda, alimentagdo e moradia. A
este respeito, o Indice de Desenvolvimento Hu-
mano (IDH), da Unesco (2001), de limiar 500,
aponta o valor 543 para municipios como Aca-
ri, no sudeste, e as iniqlidades dos niveis de de-
senvolvimento apontadas nos extremos desse
indice entre os municipios brasileiros, sobre-
maneira na area do mapa da fome no Nordes-
te. Este indice é, por exceléncia, o elenco de indi-
cadores de desenvolvimento atualmente utiliza-
do, que serve para determinacéo de critérios de

prioridade das a¢des de intervencéo das politi-
cas publicas.

O declinio dessa forma de mortalidade re-
flete uma maior e efetiva cobertura dos servicos
de saude, de suas agOes internas e externas ao
setor. No desenvolvimento dessas a¢des, consi-
dere-se o inestimavel peso de a¢des — realiza-
das intra e extra-setor salide pelas organizagdes
nao-governamentais — de maior cobertura va-
cinal, de 4gua de abastecimento, de esgotamen-
to sanitario, queda da fecundidade, campanhas
de reidratacdo oral, de estimulacdo ao aleita-
mento materno, de maior controle das ende-
mias e da elevacdo dos niveis de escolaridade
materna. A mortalidade infantil, portanto, ndo
é mais considerada indicador de pobreza. As
peculiaridades das caracteristicas da constru-
¢do do projeto de salde publica nacional de-
monstram como o saber e a pratica médica in-
corporam tecnologia adequada e conferem res-
posta efetiva a salide sem que se altere a estru-
tura social (Luz, 1982).

Considero importante destacar que, histori-
camente, a mortalidade infantil nacional encon-
tra-se acima da média observada para alguns
paises da América Latina. O Indice de Desen-
volvimento Infantil — IDI — (Unicef, 2001) cor-
robora esta afirmativa. A descricdo da mortali-
dade expressa em média amalgama a realidade
otimizada de salde de uma minoria, aproxi-
mando-a aos niveis de Primeiro Mundo, mas-
carando uma iniqua realidade sanitaria de clas-
se e regido. A média nacional, mesmo que tenha
rebaixado significantemente, ainda é considera-
da elevada para os padrdes internacionais de
determinacdo de niveis criticos, uma taxa acima
de 10. Néo é de todo desprezivel que ainda per-
siste 0 estigma do sub-registro para o evento do
nascimento e da mortalidade infantil nacionais.

A situacdo nutricional brasileira requer uma
avaliacdo diagnostica global, direta, sistemati-
zada. Atualizada, monitorizada, tratada e refe-
renciada por um sistema de vigilancia a satde/
nutricional formal, permanente e de acdo. Nao
apenas o0 mero registro das ocorréncias, sobre-
tudo que sinalize o prognaostico da real situagéo
de satde e nutricdo da demanda hierarquizada,
em todas as formas da méa nutricdo com inte-
gralidade e eqliidade a demanda hierarquizada.
A esse respeito, em debate realizado pela TV Se-
nado (2001), o representante do Comité da Ci-
dadania pela fome afirmou que a desnutrigdo
no Brasil é de 21,12%. Contrapondo aos niveis
de tolerancia da OMS/FAO, que sdo de 10%,
acrescentou sobre a vigilancia nutricional que
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“o funcionamento do Sisvan, onde existe, € frio
e burocratizado” No mesmo debate, o repre-
sentante da FAO disse que a desnutri¢cdo com-
preende 800 milhdes de famintos, dos quais 45
milh&es estdo no Brasil.

Pontuando, os estudos nacionais de avalia-
¢ao nutricional, embora esporadicos, tém rela-
tiva aproximacao metodolégica. Os que primei-
ro descrevem a desnutricdo como manifestacéo
biolégica de determinacédo social remontam a
década de 1930, comprovam a gravidade da si-
tuacdo nutricional das classes trabalhadoras em
familias operarias na cidade do Recife e Sdo Pau-
lo. Castro & Davis (1932) e Viacava et al. (1983)
realizaram uma vasta analise dos estudos reali-
zados até entdo. Uma das consideragdes conti-
das nessa referéncia é a da discussdo do ponto
de vista epistemoldgico das caracteristicas do
padréo epidemioldgico, dos procedimentos me-
todoldgicos utilizados para contagem e sele¢do
dos desnutridos, sobremaneira, dos estudos
ocorridos nas duas décadas anteriores a transi-
¢do nutricional que se esboga nos anos 90.

Destaco que o ponto de corte no percentil
10 do padréo de classificagdo nutricional, consi-
derado ideal para surpreender as formas ante-
riores a gravidade da desnutricdo, esteve adota-
do pelo Ministério da Saude e utilizado no car-
tdo da crianga, até meados da década de 1990.
Argumento técnico contrario a esse procedi-
mento aqui comentado alega a probabilidade
de ele implicar falsos-positivos. A esse respeito,
considero que a pertinéncia ou nédo do argu-
mento reside na explicacdo de Castro Rugani
(1999). Esta autora considera que néao eleger
para selecédo e atencdo nutricional os leve e mo-
deradamente desnutridos explica-se no fato de
que sdo irreversiveis e/ou indcuas, em termos
de impacto nutricional, as intervencdes das
acOes internas do setor salide para com esses
desnutridos. Ndo seriam visiveis em curto pra-
z0 as efetividades dessas a¢Bes. Na minha com-
preensdo, a explicacdo consiste no sentido do
pragmatismo e da reproducéo da iniquidade
subjacente, num sistema de satde que se auto-
postula universal e equanime, cujas praticas,
mais que um principio, requerem a integrali-
dade das a¢bes em funcdo da complexidade e
combinacdo do quadro de morbidade que esta
sinergicamente movido pelas sindromes do ex-
cesso de consumo, das pluricaréncias, das de-
generativas e das infecciosas.

Das analises realizadas por Monteiro (1991
e 1999), Batista Filho (1999) e outras abaixo ci-
tadas sobre a evolugdo da situacdo nutricional

brasileira e sua transicdo, destaco as seguintes
conclusdes:

+ adiscrepancia dos indicadores de desenvol-
vimento econdmicos e sociais entre os estados
do sudeste e nordeste;

+ com relacdo aos indicadores nutricionais
dos anos 70-90, a “estabilidade de baixas pro-
porgdes de criangas menores de cinco anos com
sobrepeso e a enorme queda da desnutri¢ao”;

+ areducdo da prevaléncia nacional do baixo
peso nessa faixa etaria;

* 0 importante aumento da obesidade em ho-
mens e mulheres da populacdo adulta e sua si-
milar evolugdo nas regides sudeste e nordeste;

* segundo a renda, as similitudes de prevalén-
cia e tendéncia da obesidade sdo iguais, com a
observacgdo de tendéncia de queda na popula-
céo feminina de alta renda do sudeste, cuja ex-
plicacdo precisaria de melhor conhecimento de
outras variaveis de desgaste energético e de
maiores aprofundamentos na andlise;

+ 0 déficit de crescimento na populacéo in-
fantil é uma questdo que permanece como pro-
blema de saude publica, apesar da significante
queda de sua prevaléncia;

+ areducdo da prevaléncia de 12% do baixo
peso ao nascer para uma manutencédo entre 8%
e 10% dessa taxa.

A obesidade alimentar é a nova mazela —
com duas etiologias distintas — considerada
problema de satde coletiva pela elevada preva-
Iéncia. Ambas sdo socialmente determinadas.
Uma, pelo baixo consumo de proteina de alto
valor bioldgico e pelo alto consumo de hidratos
de carbono e gordura, incide nas classes inferio-
res, em bebés ou adultos. Nas populag@es estu-
dadas, segundo dados da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC), tem maior prevaléncia
(de até 30%) em mulheres adultas e de 10% em
bebés e em criangas de até um ano de idade. Re-
sulta, predominantemente, do depdsito acumu-
lado pelos hidratos que fornecem calorias vazias
originadas de farinceos, acucares, infusdes, ma-
carrdes, pdes e outros derivados de cereais, de
trigo, milho e arroz. Alimentos de mais baixo
custo que compdem a pauta de alimentacéo, as-
sociada ao consumo em menor freqliéncia de
leguminosas, frango e embutidos. A explicacdo
etioldgica é a da farinizacdo da dieta com pro-
ducdo de edema e, no caso de bebés, a elevagdo
da precocidade da ma nutricdo protéico-calori-
ca seja na forma de desnutricdo ou obesidade.

Outra etiologia é a da obesidade alimentar
das classes superiores, pelo consumo em exces-
so de infusdes, hidratos, proteinas e gorduras



de alto valor bioldgico. Distintas da obesidade
marbida de ordem genética, por disfuncdes en-
docrinas metabdlicas etc., que possibilitam a
formacéo excessiva de tecido adiposo e maior
retencéo de liquido.

Na tltima década ocorreram estudos de ava-
liacdo nutricional de abrangéncia regional sig-
nificativos. Dentre eles, o que foi realizado no
Rio Grande do Norte teve carater de censo com
40.323 criangas menores de cinco anos da rede
de saude, escolar e de extensao agricola (Esco-
da/Limaet al., 1994). Os resultados desse censo
comprovaram uma cronicidade de 41% e uma
gravidade de 28% nas criangas de 0-5 anos. Se-
gundo o0 mesmo padrao de classificagdo utiliza-
do nos demais estudos, 0 do NCHS, o ponto de
corte utilizado em ambos foi para os situados
abaixo do percentil 10.

Outro estudo realizado de significancia re-
gional foi com os recrutas de 17-18 anos num
total de 750 soldados das forgas armadas do
exército e das bases regionais NE aérea e naval,
em Natal (Araujo, Escoda/Lima et al., 1988).
Utilizou-se o ja citado padrédo e critério de pon-
to de corte resultando que, mesmo ap6s um
ano de servigo militar, 21% dos recrutas sairam
dos quartéis com déficit de peso e 68% com dé-
ficit de até 15cm de estatura. Estes dados rea-
firmam a tese da irreversibilidade da cronicida-
de no nanismo nutricional e de sua elevada pre-
valéncia, apesar de um ano, por suposto, de in-
tensa atividade fisica e com alimentacéo balan-
ceada durante o periodo de servi¢o militar. Ob-
servo que, em informe do Estado Maior das For-
¢as Armadas do mesmo periodo, consta que se
exclui na selecdo prévia do alistamento para 0s
quartéis os recrutas considerados “biologica-
mente inaptos” (Escoda/Lima, 1989).

Outro estudo de avaliagdo nutricional de ca-
rater explicativo, realizado por Schichieri (1999)
na cidade do Rio de Janeiro, em 2.040 domici-
lios, utilizou a variavel de consumo alimentar
validada, relacionando a renda com a otimiza-
¢do da adequacdo nutricional. Esse estudo com-
provou que o maior problema de inadequagao
de consumo de frutas, vegetais e leite encontra-
se na populagdo de baixa renda, dai uma baixa
cobertura na adequagdo de célcio, vitaminas C e
A. Nessa mesma direcdo, o0 consumo inadequa-
do de gordura total e colesterol.

Historicamente, os estudos de consumo ali-
mentar no pais comprovam a otimizagdo da

renda com a adequacdo desta forma de consu-
mo. Isto desmistifica a suposi¢do de que o povo
ndo se alimenta corretamente por ignorancia
nutricional e, portanto, ndo preencheria em
sua pauta dietética as necessidades em energia:
proteinas, carboidratos e gorduras e demais
nutrientes essenciais.

O peso das doencas nutricionais, de distin-
tas etiologias sociais de déficit e excesso de con-
sumo ou bioldgicas, acrescido ao das doengas
cardioldgicas, cerebrais, vasculares, neurologi-
cas, neoplasicas, sexualmente transmissiveis, do
stress pelo desemprego e pela violéncia, além das
demais endemias seculares que se cronificam,
como dengue, malaria, peste, leishmaniose, do-
enca de Chagas e 0 aumento da incidéncia da
tuberculose (Sistema de Informagéo em Saude,
SIS, 2001), compdem a realidade epidemiolo-
gica de forma desigual, combinada. Mais para
a sua complexidade do que para a evolugao pro-
gressista do estagio de morbidades, conside-
rando-se a iniqua conjugagéao dos problemas en-
démicos do primeiro estagio com a elevagdo de
prevaléncia de males do terceiro.

Das manifesta¢fes nutricionais elencadas, a
que transita em todas as fases em alta prevalén-
cia é a cronicidade da desnutricdo através do
nanismo e das formas intermediérias do baixo
peso ndo mensuradas. A forma grave, apesar de
sua consideravel reducéo, tem o dobro do indi-
ce de tolerancia. A anemia ferropriva, a mais
grave e de maior prevaléncia entre todas, segui-
da da hipovitaminose A, ndo ocorre necessaria-
mente de forma isolada. O bdcio endémico os-
cila na reducdo de prevaléncia pela irregulari-
dade da vigilancia e da intervencdo sistemati-
zada. A epidemiologia analitica nos remete a
compreensdo de que este elenco de doencas é
mero formalismo didatico. Elas ndo incidem,
necessariamente, de forma isolada. Neste senti-
do, o malnutrido pode, por excesso, realizar as
formas nutricionais acima descritas e, por defi-
ciéncia, a desnutricdo energético-protéica, as
caréncias minerais especificas, as hipovitami-
noses, e as oligocaréncias: a denominada sin-
drome pluricarencial (Batista Filho, 2000). As
caréncias aliadas aos excessos e disfunc¢des nu-
tricionais da modernidade e as complicagdes
cardiovasculares requerem os sentidos e a pra-
xis da integralidade, da equidade e da universa-
lidade na assisténcia médica para a pesada
agenda do setor da satide publica brasileira.
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