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The authors describe and analyze the health sector’s role in relation to ways of controlling
major endemic nutritional deficiencies by reviewing the theoretical groundwork and establishing
possible regression estimates for the various nutritional problems under study. The article is a
contribution to the analysis of sectorial alternatives elaborated according to United Nations
goals (UNICEF - WHO - FAO) for the year 2000. Among these goals, we stress reduction of the
proportion of low birth weight (less than 2500 grams) to less than 10%; reduction of anemia
cases to one-third of present cases; a reduction of 50% in prevalence of moderate and severe
cases of malnutrition and the virtual control of vitamine A and iodine deficiencies.
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INTRODUÇÃO

As deficiências nutricionais de maior impor-
tância epidemiológica — a desnutrição energéti-
co-protéica (DEP), as anemias, a hipovitamino-
se A e o bócio — acham-se estreitamente
associadas ao quadro estrutural da pobreza. Em
conseqüência, sua erradicação completa, defini-
tiva e legítima encontra-se na dependência da
própria erradicação dos grandes contrastes
econômicos e sociais gerados e mantidos pelo
processo de produção e distribuição de bens e
serviços.

Impõe-se, portanto, uma vigorosa ação de
governo, respaldada pelo consenso da socieda-
de, como meio de reverter, a médio e longo
prazos, o contexto político, econômico e social
que condiciona as diferentes manifestações das
carências alimentares e nutricionais (Koifman,
1988; Carlson & Wardlaw, 1990).

A despeito destas considerações, reconhece-se

que o setor saúde pode, a curto e médio prazos,
contribuir para uma efetiva redução do quadro
de deficiências nutricionais utilizando uma série
de instrumentos de comprovada eficácia. É a
lógica das intervenções próprias do setor saúde
que se pretende analisar neste trabalho, estabe-
lecendo os fundamentos e as projeções de
algumas medidas que podem e devem ser
adotadas como estratégias específicas para o
controle de processos carenciais.

FUNDAMENTAÇÃO

Para se compreender bem o papel do setor
saúde, de forma isolada ou como componente
de uma proposta integrada de combate aos
problemas carenciais, torna-se necessário revisar
os conceitos básicos do modelo causal das
deficiências nutricionais, integrando elementos
fisiopatológicos e suas implicações epidemioló-
gicas (Béghin & Dujardim, 1984).

1. O estado de nutrição expressa a disponibili-
dade e  o  aproveitamento metabólico de
energia e  nutrientes a nível de células e
tecidos. Trata-se de uma condição delineada
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por duas grandes vertentes: o consumo de
alimentos, por um lado, e a sua utilização
biológica, por outro (Béghin, 1990).

2. A vertente do consumo  alimentar está
constituída por fatores culturais, que defi-
nem, através de hábitos, os alimentos prefe-
renciais para o consumo  familiar e indivi-
dual, e, ainda, por fatores econômicos, que
estabelecem, em última instância, a capaci-
dade de compra e/ou de produção própria
da família.

Entende-se, até por consenso vulgar, que,
nesta área, o setor saúde tem pouca contri-
buição a oferecer. Duas possibilidades — de
alcance imediato um tanto limitado — podem
ser vislumbradas: a) orientação educativa, no
sentido de modificar hábitos de consumo, no
que se refere à escolha, combinação e prepa-
ração dos alimentos; b) distribuição direta de
suplementos alimentares, como o leite, formula-
dos ou nutrientes sob a forma de fármacos
(vitaminas, sais minerais).

3. A vertente mais apropriada para as ações do
setor saúde refere-se ao monitoramento de
fatores que dizem respeito ao aproveitamen-
to biológico de energia ou nutrientes.

As doenças alteram significativamente o
padrão fisiológico de aproveitamento dos ali-
mentos, na medida em que, por sua natureza
(ação patogênica e duração), podem comprome-
ter, de forma marcante:

a) o consumo alimentar, por redução do apetite,
ocorrência de vômitos ou conjugação destes
dois efeitos. É um evento comum nas doenças
infecciosas;

b) a digestão, por aceleração do trânsito gastrin-
testinal e alteração do padrão enzimático da
digestão. As diarréias tipificam este item;

c) a absorção de nutrientes (digestão incomple-
ta, trânsito acelerado, lesões de mucosa, in-
versão do fluxo hidroetrolítico), o que pode ser
bem ilustrado nos casos de diarréia;

d) as necessidades nutricionais, exageradas por
elevação de temperatura, aumento do catabolis-
mo protéico, de vitaminas e minerais. Os pro-
cessos febris são exemplos bem concretos desta
situação.

e) Finalmente, as doenças podem contribuir
para aumentar as perdas de nutrientes, por via
intestinal, urinária ou cutânea.

A simples menção destes eventos adversos,
comprometendo, de forma significativa, as
diferentes etapas do processo fisiológico da
nutrição, presta-se para uma compreensão
imediata da importância das doenças (sobretudo
as infecções) na gênese das deficiências nutriti-
vas.

Afortunadamente, já se logrou um avanço
considerável (e, às vezes, até definitivo) no
controle das doenças infecciosas, mediante
recursos simples de promoção, proteção especí-
fica e recuperação da saúde. O fato de se dispor
de tecnologias simples e de baixo custo, como
o tratamento público ou domiciliar da água, o
controle de vetores, as vacinações e a terapia de
reidratação oral, estabelece uma perspectiva
considerável para o resgate dos efeitos adversos
das doenças sobre o estado nutricional (Ken-
nedy & Alderman, 1983; Berg, 1984).

Tal constatação é de uma importância estraté-
gica fundamental, deslocando o campo de
atuação do setor saúde da ênfase alimentar,
dominante até meados da última década, para o
espaço próprio do controle de doenças e vigi-
lância do crescimento, que passam a representar
o enfoque hegemônico e convencional do setor
saúde.

GRUPOS ALVOS

Em princípio, toda a população acha-se
exposta aos riscos nutricionais. No entanto, em
termos de saúde coletiva, somente alguns
segmentos biológicos e sociais apresentam, de
fato, um interesse marcante, em razão da mag-
nitude, dos agravos (mortes, incapacitações
temporárias ou permanentes) e das possibilida-
des concretas de se beneficiar com ações espe-
cíficas de saúde. É o caso de gestantes, lacten-
tes e pré-escolares.

Estas características facilitam a identificação
de grupos alvos, a seleção de problemas e a
aplicação de medidas de intervenção oportunas
e pertinentes, utilizando-se critérios de risco e
variáveis estratégicas para cada situação genéri-
ca.
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PROBLEMAS E INTERVENÇÕES

Gestantes

Em relação às gestantes, dois problemas
carenciais são de importância prioritária: a
desnutrição energético-protéica (DEP) e as
anemias (Ebrahim, 1983; Worthington-Roberts
& Vermeersch, 1986; Figueira et al., 1991).

A desnutrição energético-protéica (DEP) pode
ser facilmente presumida pela tomada de peso
e altura e avaliação do peso gestacional, me-
diante o método de Rosso (1985). No meio
rural, a simples aplicação de uma fita no terço
médio do braço pode estabelecer uma boa
triagem entre mães sob risco e gestantes “nor-
mais” (Barros, 1990).

O uso de suplementos alimentares (400
cal/dia) no último trimeste de gestação, a um
custo baixíssimo, que pode ser bancado pelo
poder público em casos de reconhecida necessi-
dade, seria suficiente para corrigir 60% ou mais
dessas situações e suas conseqüências (Lechtig
et al., 1972). O diagnóstico e tratamento de
processos infecciosos agregados, a redução do
consumo de cigarros e o controle de intercor-
rências outras, mediante exames pré-natais,
constituem intervenções que devem ser associa-
das à vigilância do estado nutricional da gestan-
te.

O problema das anemias pode ser convenien-
temente enfrentado com o uso profilático ou
curativo de sais de ferro (Ebrahim, 1983). Mais
de 3/4 das anemias podem ser proveitosamente
trabalhados com a terapia medicamentosa,
aplicada de forma perseverante (3 a 4 meses),
com doses bem-toleradas e bem-distribuídas. O
custo da intervenção é praticamente desprezível.
São medidas complementares: orientação dieté-
tica, planejamento familiar, bem como con-
dições e práticas sanitárias que permitam redu-
zir as agressões infecciosas.

Crianças

Três problemas carenciais são de importância
fundamental em menores de 5 anos: a desnu-
trição energético-protéica (DEP), as anemias e
a deficiência de vitamina A.

A DEP se manifesta através do baixo peso ao

nascer (menos de 2.500 gr) e do déficit de
crescimento (altura/idade, peso/idade e peso/al-
tura) nos primeiros anos de vida.

A prevenção do baixo peso ao nascer se faz
mediante cuidados pré-natais, já devidamente
assinalados no texto referente à nutrição mater-
na. Por outro lado, a redução da prevalência do
baixo pelo ao nascer representa a medida inicial
mais válida para a própria prevenção da desnu-
trição nos primeiros meses e anos de vida, já
que o déficit de crescimento está fortemente
associado ao baixo peso de nascimento (Victora
et al., 1988; Pires de Souza, 1991).

Em relação aos 6 primeiros meses de vida, é
essencial o estímulo ao aleitamento materno,
que, nas famílias de baixa renda, se comporta
como a variável mais importante para reduzir a
mortalidade e a desnutrição. Mais do que seu
valor nutritivo propriamente dito, o leite mater-
no representa uma excelente alternativa para se
diminuir a ocorrência de doenças, reduzindo,
desta forma, o risco de desnutrição secundária
aos agravos infecciosos (Unicef, 1991). O
estímulo ao aleitamento materno pode ser feito
no pré-natal, na assistência ao parto e puerpério
(alojamento conjunto), nos cuidados assisten-
ciais com a criança e através da utilização dos
meios de comunicação de massa.

Após os 6 primeiros meses de vida, torna-se
relevante o acompanhamento das mudanças
qualitativas e quantitativas nas práticas alimen-
tares das crianças. Em muitos casos, pode se
tornar necessária a suplementação alimentar
através dos próprios serviços de saúde. O leite
é o alimento eletivo nestas condições.

Tanto nas crianças menores de 6 meses como
nas de idades maiores, é indispensável, pelas
razões já enunciadas no item de fundamentação,
adotar as medidas possíveis, objetivando a
prevenção de doenças como as diarréias, in-
fecções respiratórias e imunopreveníveis ou, em
última instância, o diagnóstico e tratamento
eficaz destas intercorrências, de modo a mini-
mizar seu impacto sobre o estado de nutrição.
A estratégia de atenção primária à saúde aplica-
da de forma eficiente (agentes devidamente
treinados e supervisionados, atuando sob estrei-
ta articulação com os níveis de atenção secun-
dária) pode ter um papel relevante no desempe-
nho destas ações, com surpreendente impacto
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sobre o estado de nutrição, como se demonstra
com a experiência da Costa Rica e do norte da
Argentina (Arias, 1988).

Um instrumento axial da assistência deve ser
o acompanhamento constante do crescimento e
desenvolvimento da criança, como pólos de
gravitação de todo o programa de atenção
integral à saúde da criança. As doenças e a
desnutrição se refletem, de forma sensível, no
ritmo de crescimento e, numa instância subse-
qüente, no processo de desenvolvimento.

Outra situação a ser mantida sob controle são
as anemias, que ocorrem com freqüência de 30
até 70% em crianças de 6 meses a dois anos de
idade (Steckel, 1984).

A prevenção do baixo peso ao nascer e da
anemia materna no curso da gestação são duas
medidas que reduzem, de modo substancial, o
risco de déficit de hemoglobina nos primeiros
meses. O aleitamento materno até os 6 meses
de vida é outra condição importante para se
evitar o problema. Como se observa, estas
intervenções já foram mencionadas em outras
instâncias, ressaltando-se aqui seus papéis no
que se refere à hemoglobina circulante.

Como ainda não se dispõe de uma boa expe-
riência neste sentido, considera-se conveniente
a administração, após os 6 meses de vida, de
sais de ferro em suspensão na base diária de 6
mg, representando uma alternativa farmacológi-
ca de se prevenir a anemia ferropriva. É impor-
tante, ademais, orientar as mães no sentido de
utilizar alimentos ricos em ferro — ovos,
carnes, vísceras — no processo de transição
alimentar da criança.

O controle de infecções e, sobretudo, de
enteroparasitoses completaria o elenco de
medidas de uma rotina mínima para o monito-
ramento das anemias.

Por último, deve-se referir o problema da
deficiência de vitamina A em crianças.

O aleitamento materno é a medida eletiva
para a prevenção da deficiência até os 6 meses
de vida. Em caráter complementar e substituti-
vo, deve-se investir na adoção do leite integral,
já que as fórmulas lácteas desengorduradas são
habitualmente privadas ou incompletas, sob o
ponto de vista de vitamina A.

Como uma medida a curto prazo, de baixo
custo e elevada eficácia, a estratégia mais
indicada seria a aplicação sistemática de vitami-

na A duas vezes por ano, aproveitando-se os
chamados “dias nacionais de vacinação”. A
administração de doses maciças de vitamina A
(200.000 U. I. de cada vez, duas vezes por ano)
reduziria em mais de 90% o risco de instalação
de quadros clínicos ou subclínicos desta defi-
ciência. Dispõe-se de evidências, na Indonésia,
de que o controle desta deficiência (pouco
valorizada nas práticas de saúde) poderia redu-
zir em até 30% a mortalidade em crianças
menores de 5 anos.

Mais uma vez, o controle de doenças infec-
ciosas e parasitárias (com ênfase na giardíase)
constitui um instrumento auxiliar estratégico
para a prevenção da deficiência.

É interessante consultar o manual de MacAu-
life et al. (1991) sobre o assunto.

Outras Carências

Admite-se que 2/3 dos casos de cárie dental
podem ser atribuídos à deficiência específica de
flúor. A fluoretação das águas de abastecimento
público e métodos alternativos (aplicação tópica
de soluções fluoretadas) podem reduzir a in-
cidência de cárie, que representa o principal
fator de demanda nos serviços odontológicos.

O bócio iodoprivo, agora praticamente sob
controle no Brasil, deve ser vigiado, mediante
o monitoramento da iodatação do sal de con-
sumo humano nos laboratórios de saúde públi-
ca.

É possível que, dentro de poucos anos, a
deficiência de zinco e de vitaminas do comple-
xo B (principalmente a tiamina e a riboflavina)
venha a ser considerada um problema de inte-
resse sanitário.

PERSPECTIVAS

Existe um compromisso internacional (Confe-
rência de Cúpula de Nova Iorque, 1990) no
sentido de se alcançar, até o ano 2000, em
todos os países do mundo, algumas metas
específicas de nutrição. Figuram neste elenco a
redução do baixo peso ao nascer (abaixo de
2.500 gramas) para menos de 10%, a dimi-
nuição das anemias em 1/3, o declínio em 50%
das formas moderadas e graves da DEP, e, por
fim, o controle virtual do bócio iodoprivo e da
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hipovitaminose A nas áreas de reconhecida
endemicidade (Unicef, 1990). A situação encon-
trada em 1990 constitui a referência temporal
para se estimar tais metas.

Na quase totalidade das situações, excetuan-
do-se as conjunturas alimentares críticas que
prevalecem em determinadas regiões (como nos
países do Sahel, na zona semiárida do Nordeste
e nas áreas montanhosas do istmo centro-ameri-
cano), é possível que apenas acionando medidas
de saúde, mantendo-se constantes as condições
sócio-econômicas básicas, seja provável alcan-
çar, com relativa segurança, as metas propostas.

O know-how oferecido por projetos experi-
mentais e, mais importante, os resultados obti-
dos em escala nacional (Chile, Costa Rica) ou
regional (norte da Argentina) oferecem embasa-
mento empírico para se fazer as projeções aqui
estabelecidas. No Brasil, a experiência do
estado do Ceará (1987-1990) também é ilustra-
tiva de consistência  destas estimativas (Uni-
cef/Socep/Hope, 1990).

Conjugadas com outras medidas de atenção
integral à saúde da mulher e da criança, a
adoção sistemática destas ações poderia resultar,
nos próximos 6 a 8 anos, numa reversão de
situações, a qual pode ser, tentativamente, assim
delineada:

1. Redução da mortalidade infantil em 50%;
2. Decréscimo entre 50 e 60% na prevalência

de formas moderadas e graves de desnu-
trição;

3. Diminuição de pelo menos 60% na freqüên-
cia de anemias em crianças e gestantes;

4. Redução em 90% dos riscos de instalação
de quadros de deficiência de vitamina A.

Estes resultados poderiam, inclusive, ser
melhorados, na dependência de políticas macro-
econômicas bem-sucedidas, com aumento da
renda, do nível de empregos e salários, abaste-
cimento e preços. No entanto, o que se pretende
ressaltar é que, por si, um programa explícito
de ações de saúde poderia, num curto espaço de
tempo, contribuir para um declínio substancial
no quadro de indicadores que descrevem o
perfil nosográfico das grandes endemias caren-
ciais.

RESUMO

BATISTA-FILHO, M. & RISSIN, A.
Deficiências Nutricionais: Ações Específicas
do Setor Saúde para o seu Controle. Cad.
Saúde Públ., Rio de Janeiro, 9 (2): 130-135,
abr/jun, 1993.

Os autores descrevem e analisam o papel do
setor saúde nos programas de controle das
principaiss endemias carenciais, revisando os
fundamentos teóricos e estabelecendo
possíveis estimativas de reversão para os
diversos problemas nutricionais considerados.
O artigo representa uma contribuição para a
análise das alternativas setoriais elaboradas
em função das metas da Organização das
Nações Unidas (Unicef — OMS — FAO)
para o ano 2000, entre as quais figuram a
redução do baixo peso ao nascer (abaixo de
2.500 gramas) para menos de 10%, a
diminuição em 1/3 das anemias, o decréscimo
de 50 na prevalência de desnutrições
moderada e grave em crianças, e o controle
virtual da hipovitaminose A e do bócio
iodoprivo.

Palavras-Chave: Distúrbios Nutricionais;
Prevenção e Controle; Serviços de Saúde
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