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A nutrição tem um papel fundamental na saúde do ser 
humano e é considerada um componente integral do 
estilo de vida saudável. Em parceria com a atividade 

física, a dieta balanceada é altamente recomendada por au-
toridades nacionais e internacionais ligadas à saúde, como 
fatores essenciais na melhoria da qualidade de vida dos indi-
víduos (Brasil, 2005; Who, 2004).

O tema nutrição e qualidade de vida vem sendo intensa-
mente discutido tanto nos meios acadêmicos, como nas mí-
dias. Porém, muitas vezes, essas discussões estão baseadas 
em conceitos sem fundamentação científica e acabam pro-
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movendo práticas que não trazem benefícios e sim, frequen-
temente, prejuízos à saúde.

Por outro lado, o padrão alimentar da população urbana 
no Brasil, sem dúvida, está progressivamente absorvendo as 
novidades criadas pela indústria, tornando-se cada vez mais 
homogêneo. Num mundo globalizado, isso parece inevitável, 
gerando graves conseqüências para a saúde pública, associa-
das ao aumento das doenças crônicas e aos desvios ponderais 
e nutricionais (Bleil, 1998).

Efeitos deletérios da alimentação inadequada na saúde 
dos indivíduos

Atualmente, observa-se um padrão alimentar caracteri-
zado pelo alto consumo de alimentos de origem animal, de 
açúcares, óleos e farinhas refinadas, e um baixo consumo de 
cereais integrais, legumes, verduras e frutas (IBGE, 2004; 
Who, 2004).

No Brasil, apesar da desnutrição na infância, baixo peso 
ao nascer e vulnerabilidade às infecções serem problemas 
ainda freqüentes, estão perdendo espaço para as doenças 
crônicas não transmissíveis. De acordo com a Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicílios de 2003 (IBGE, 2003), 
aproximadamente 29,9% da população apresentava pelo 
menos uma doença crônica não-transmissível. Também em 
pesquisa nacional, constatou-se que a obesidade, que é ca-
racterizada pelo Índice de massa corporal (IMC) acima ou 
igual a 30 Kg/m2, afeta 8,9% de homens adultos e 13,1% 
de mulheres adultas (IBGE, 2004). A tendência secular do 
sobrepeso (correspondente ao IMC igual ou acima de 25 Kg/
m2) no Brasil vem aumentando ao longo dos anos. Em 1975, 
a prevalência de sobrepeso era 18,6% e 28,6% entre homens 
e mulheres respectivamente, passando para 41% e 39,2% 
em 2003 (IBGE, 1977; IBGE, 2004).

A alimentação desequilibrada e o sedentarismo constituem 
os fatores mais freqüentemente apontados como determinantes 
do súbito aumento dos casos de obesidade entre as populações. 
A dieta pobre em carboidratos complexos e rica em açúcares 
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simples e gorduras está fortemente associada à obesidade, que, 
por sua vez, torna-se fator de risco para outros eventos, como 
aterosclerose, hipertensão arterial, dislipidemias, diabetes, os-
teoartrites, patologias biliares e vários tipos de câncer, levando 
a um maior risco de mortalidade, principalmente por doenças 
cardiovasculares (Who, 2003; Who, 2004).

As doenças do aparelho circulatório foram responsáveis 
por 1/3 dos óbitos em 2005, sendo a principal causa de morte 
na população adulta do Brasil (Brasil, 2007).

Ao falar da importância das doenças crônicas como pro-
blema de saúde, não se deve considerar apenas seu papel na 
mortalidade, mas, também, na qualidade de vida da popula-
ção. As chamadas complicações crônicas dessas doenças são 
altamente incapacitantes além de serem causas freqüentes 
de invalidez precoce. Também são motivos comuns de hos-
pitalização, acarretando alto consumo de leitos ou absen-
teísmo ao trabalho, causando, muitas vezes, dificuldade na 
obtenção de emprego (Who, 2003).

Atualmente, existem muitos trabalhos científicos de-
monstrando a relação entre dieta e saúde/doença. Está com-
provado que altos níveis de consumo de gordura e calorias 
associam-se fortemente ao excesso de peso corporal, espe-
cialmente com aumento do tecido adiposo. Além disso, a 
composição da dieta, especialmente o seu conteúdo em gor-
dura, mais do que o consumo energético total, possui um 
importante papel no desenvolvimento da obesidade (Willet, 
1998). As dietas com alta densidade de gordura saturada, 
gordura trans (encontrada principalmente em margarinas, 
biscoitos, bolos e sorvetes) e colesterol também estão associa-
das a um risco aumentado de doença coronariana (Oomen et 
al., 2001). Quanto ao consumo de sódio, é evidente que está 
diretamente associado com a pressão arterial. Alguns auto-
res sugerem que uma diminuição de aproximadamente 3g 
de sódio por dia implicaria em diferenças na pressão sistólica 
e poderia levar a uma redução do número de indivíduos com 
necessidade de tratamento antihipertensivo e de mortes por 
doenças do aparelho circulatório (Law et al., 1991).

De acordo com as evidências acumuladas pela ciência, o 
reconhecimento da relevância da dieta saudável sobre a saú-
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de da população está aumentando. Independentemente de 
seu grau de desenvolvimento, inúmeros países vêm, nos úl-
timos anos, adotando estratégias para melhorar a qualidade 
da dieta e restringir o porcionamento dos alimentos consu-
midos como ações de saúde pública.

A Organização Mundial da Saúde estabeleceu em 2004, 
a Estratégia Global para a Promoção da Alimentação Saudá-
vel, Atividade Física e Saúde (Who, 2004). Segundo as re-
comendações do documento, o profissional deve orientar a 
dieta para manter o equilíbrio energético e o peso saudável 
do indivíduo; limitar a ingestão de gorduras saturadas, subs-
tituindo-as pelas insaturadas e eliminar as gorduras trans; 
aumentar o consumo de frutas, legumes e verduras, cereais 
integrais e leguminosas; restringir a ingestão de açúcar livre 
e de sódio e consumir sal iodado.

Papel da educação nutricional na mudança de hábitos 
alimentares

Nesse contexto de consumo alimentar excessivo, desequili-
brado em nutrientes e construído pela mídia, torna-se um de-
safio a atuação do nutricionista como educador, principalmente 
se for considerada toda a complexidade que envolve a seleção 
individual de alimentos. Para alguns autores, existe uma rela-
ção muito sutil entre o que as pessoas sabem e o que as pessoas 
fazem. O conhecimento não desencadeia o processo de mudan-
ça, mas pode funcionar como um instrumento quando as pes-
soas desejam mudar (Assis & Nahas, 1999).

Segundo Cavalcanti et al. (2007), o comportamento huma-
no, em sentido amplo, está sob o controle da vontade pessoal e, 
portanto, o indivíduo poderia mudar seu comportamento ra-
ciocinando sobre o que o leva a agir de determinada forma.

O sucesso da intervenção nutricional parece depender do 
entendimento do papel desempenhado pelos alimentos na 
vida das pessoas, e este, muito mais do que mera fonte de nu-
trientes para a sobrevivência, é fonte de gratificações emo-
cionais e meio de expressar valores e relações sociais (Casotti 
et al., 1998).
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Em suma, inúmeros fatores influenciam a escolha qualita-
tiva e quantitativa dos alimentos a serem ingeridos. O que se 
come e o que se bebe é uma questão social, cultural, familiar. 
Isto significa que os hábitos alimentares constituem o resultado 
das experiências apreendidas ao longo da vida; portanto, é pos-
sível, com algum esforço e técnicas eficazes de educação, refor-
mular esses mesmos hábitos alimentares, no sentido de corrigir 
possíveis distúrbios nutricionais (Rogers, 1998).

O objetivo da promoção de uma alimentação saudável é in-
centivar a autonomia na decisão da escolha de práticas alimen-
tares e de vida saudáveis. A identidade cultural das populações 
deve ser preservada, estimulando-se uma dieta mais saudável, 
atendendo às questões de quantidade, qualidade, prazer e sacie-
dade. Também deve atender os atributos de acessibilidade física 
e financeira, sabor, variedade, cor, harmonia e segurança sani-
tária (Brasil, 2004; Brasil, 2005).

Está claro que a nutrição é uma ciência complexa e de 
vital importância para a saúde, sendo o nutricionista o pro-
fissional preparado para orientá-la, pois além de conhecer a 
composição nutricional dos alimentos, também detém infor-
mações das melhores formas de prepará-los. A união desses 
dois aspectos é útil no processo de mudança do hábito ali-
mentar. A nutrição, como ciência, utiliza a variedade como 
um fator contribuinte ao equilíbrio de nutrientes e não so-
mente como um atrativo do cardápio. Todos os nutrientes 
devem ser explorados em graus que são diretamente propor-
cionais aos resultados que podem manifestar no corpo, só 
desta forma a conciliação do prazer de comer com a melhoria 
da qualidade de vida será plena.
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O Grupo Multidisciplinar de Reeducação Alimentar

Frente a esse novo padrão alimentar e comportamental, 
em meados de 1996, no Departamento de Medicina Preven-
tiva e Social da Faculdade de Ciências Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas (UNICAMP), iniciou-se um gru-
po de reeducação alimentar, conduzido por um nutricionis-
ta, para funcionários dessa Unidade, e a partir de agosto de 
1999, essa mesma atividade passou a ser realizada no Centro 
de Saúde da Comunidade (CECOM/CSS/UNICAMP), bene-
ficiando toda a comunidade universitária. Ao longo desses 
anos, já foram realizados cerca de 25 grupos com aproxima-
damente 400 participantes. 

Atualmente, o grupo tem caráter multiprofissional, sendo 
composto por nutricionista, enfermeiro, fisioterapeuta, pro-
fessor de educação física, psicólogo, dentista e médico, e tem 
como objetivo orientar mudanças nos hábitos alimentares e no 
estilo de vida para o bem-estar físico e mental. Tem enfoque 
na prevenção de doenças crônicas como obesidade, diabetes, 
hipertensão arterial e doenças cardiovasculares, apesar de não 
restringir a participação de indivíduos sadios e que queiram 
apenas aprender a se alimentar de forma balanceada.

O ingresso no grupo é realizado por demanda espontânea 
ou encaminhamento pelos profissionais do serviço, seguin-
do uma ordem de inscrição. 

O programa e seu conjunto de ações são desenvolvidos 
em treze semanas consecutivas por um período de três me-
ses, com uma hora e meia de duração. Em cada um dos en-
contros é abordado um tema, entre eles nutrição e qualidade 
de vida, atividade física, comportamento e atitudes alimen-
tares. Alguns tópicos do programa, além do conteúdo teóri-
co, são complementados com uma dinâmica lúdica.

No início do grupo, é feita uma entrevista individual con-
tendo informações sobre características pessoais e de mor-
bidade, prática de atividade física e consumo alimentar por 
meio de recordatório de 24 horas. Também são solicitados 
exames laboratoriais de colesterol total e frações, triglicerí-
deos, glicemia de jejum e hemoglobina, e realizadas medidas 
de pressão arterial, de peso e altura para cálculo e classifica-
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ção do Índice de Massa Corporal (IMC), que é repetida em 
cada encontro. 

No primeiro encontro os profissionais se apresentam e é 
desenvolvida uma dinâmica com os participantes a fim de se 
socializarem e se conhecerem. 

A pirâmide alimentar é abordada num segundo encontro 
para que sejam conhecidos os alimentos da dieta, descrição 
de cada grupo e das porções alimentares. Utiliza-se uma di-
nâmica com figuras de alimentos e preparações e embala-
gens vazias de alimentos industrializados para serem distri-
buídos nos grupos alimentares que são desenhados com fita 
crepe no chão.

Em quatro dos 13 encontros é abordado o fracionamento 
da dieta durante as 24 horas do dia. Contemplam-se cinco 
refeições: café da manhã, lanche da manhã, almoço, lanche 
da tarde e jantar, usando dinâmicas com figuras e relatos de 
experiências pessoais. Nesses encontros também são discuti-
dos os tipos de gorduras da dieta, quantidades recomendadas 
de consumo e riscos e benefícios à saúde. Dentro dessa abor-
dagem, é destacada a importância das fibras alimentares na 
prevenção e como coadjuvante no tratamento das doenças 
crônicas não transmissíveis. 

Os aspectos psicológicos relativos à alimentação são dis-
cutidos em dois encontros relacionando sentimentos à inges-
tão de alimentos, por meio de dinâmicas.

Em um dos encontros são abordados temas relacionados 
aos hábitos alimentares como mastigação, ingestão de líqui-
dos, duração e ambiente das refeições.

A importância, função e fonte alimentar de vitaminas e 
minerais são abordadas em um único encontro, utilizando-
se dinâmica com tarjetas distribuídas em três colunas, uma 
de nutriente, outra de função e a terceira de fonte alimentar. 
Nessa atividade, os participantes devem relacionar as três co-
lunas e ordenar os itens distribuídos.

A importância da atividade física regular é discutida por 
profissional da área, em um encontro em local aberto, onde 
é realizada uma caminhada com monitoramento da freqü-
ência cardíaca e da pressão arterial.
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Doenças crônicas não transmissíveis, tais como obesida-
de, diabetes, hipertensão arterial, dislipidemias, e sua rela-
ção com a alimentação são abordadas com a participação de 
médico e enfermeira. Nesse encontro são discutidos os exa-
mes laboratoriais solicitados no início do programa.

O último encontro é o encerramento do grupo com a rea-
lização de avaliação final escrita e uma festa para a qual cada 
participante traz uma preparação ou alimento saudável para 
ser partilhado com o grupo, sendo esta uma atividade prática 
do conteúdo desenvolvido nos encontros.

Durante o programa os participantes mostram-se dispos-
tos a mudar a dieta, o comportamento alimentar e o estilo 
de vida, incluindo alimentos e preparações mais saudáveis e 
praticando atividade física de forma regular.
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