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Transição nutricional

• “Entende-se por transição nutricional um processo no tempo que corresponde às 

mudanças de padrões nutricionais de populações, essencialmente determinadas 

por alterações na estrutura da dieta e na composição corporal dos indivíduos, 

resultando em importantes modificações no perfil de saúde e nutrição”



Sabe-se que ...

da velocidade da mudanças de sinas (+ e  -) dos padrões de morbi-mortalidade



Sabe-se que ...

➢Toda evolução díade saúde-doença na historia humana consiste em um processo de 

transição: 

Lenta

•Praticamente imperceptível:
nos tempos da pré-históricos 

Rápida

•Supreendentemente rápida:
nos últimos 100 anos e, sobretudo, a partir dos 

anos 50 do século XX

Frederiksen, 1969



Transição 
demográfica

envelhecimento 
da população

↓Fecundidade

↑expectativa de 
vida

Transição 
epidemiológica

↓prevalências de 
doenças 

infectocontagiosas

↓ desnutrição
(fome, falta de 

saneamento básico 
e pobreza)

↑ DCNTs

Transição Nutricional



Transição nutricional

• Associado a um padrão de vida mais urbano e industrializado

• Padrão alimentar e de atividade física 

• mudanças na composição corporal e estatura dos indivíduos

Mudanças de Padrões 



Padrão 1: Coletores de comida 
• A dieta, característica de populações caçadoras ou extrativistas, é caracterizada por

ter grande quantidade de carboidratos e fibras, sendo pobre em gordura,

principalmente do tipo saturada.

• Nesse tipo de padrão, a atividade física também é intensa, havendo baixa

prevalência de obesidade na população.

CHO

Fibra

Atividade 
Física



Padrão 2: Fome
• A população apresenta dietas pouco variadas em períodos de escassez alimentar.

Observa-se um período caracterizado por déficits nutricionais e de estatura.

• É característica desta fase a diferença em termos de variedade e quantidade da

dieta da população rica e da pobre

Déficits Nutricionais

Estatura



Padrão 3: Redução da Fome
• É neste período que se inicia a redução da fome crônica. 

• Nesta etapa o consumo de frutas, verduras e legumes e proteínas animais aumenta.

• Entretanto permanece a existência de grande número de pessoas com fome.

• Observa-se grande aumento do sedentarismo na população

Urbanização ↑Fruta
↑Verduras
↑Legumes
↑Proteína 
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Padrão 4: Doenças Crônicas não 
transmissíveis
• A dieta adotada passa a ser rica em açúcares, gordura colesterol e pobre em

carboidratos complexos e fibras.

• Tais modificações alimentares, aliadas ao sedentarismo crescente, culminam em

aumento da obesidade e outras doenças crônicas não-transmissíveis.

↓ ↑



Padrão 5: Mudanças 
Comportamentais
• Neste padrão, há uma tentativa de resgate de hábitos alimentares mais saudáveis, no

intuito de prevenir as doenças crônicas não-transmissíveis e prolongar a vida.

• Neste período, estão em evidência as políticas governamentais e as ações que visam

privilegiar uma alimentação mais saudável.

Hábitos 
Alimentar

Prevenir 
DCNTs

Prolongar 
a vida

Politicas 
Públicas



COMO MENSURAR 



COMO MENSURAR ...

• • Indicadores de consumo alimentar;

• • Frutas, verduras e legumes;

• • Gordura trans, saturadas, açúcares e sódio;

• • Energia, carboidratos, proteínas, gorduras, zinco;

• • Indicador bioquímico de ferro;

• • Indicador bioquímico de vitamina A;

• • Indicador bioquímico de iodo;

• • Indicadores antropométricos (peso, estatura).



INQUERITOS ALIMENTAR  

• Estudo Nacional de Despesa Familiar – ENDEF 1974-75 (domiciliar e de abrangência 

nacional)

• Estudo Multicêntrico de Consumo Alimentar, realizado em 1996

• Pesquisa Orçamentos Familiares – POF 2002-2003 e 2008-2009

• Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição – PNSN 1989 (INAN - Instituto Nacional de 

Alimentação e Nutrição).

• VIGITEL (O sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 

por inquérito telefônico) 

• Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde(PNDS):1986,1996e2006.

• Coleta sistemática e contínua dos serviços de saúde.

• Sistema Nacional de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN).

IBGE

Leal & Bittencourt, 1997



• Comprimento/estatura por idade.

• Peso por Idade

• Peso por Altura
Criança

• Altura por Idade

• IMC por Idade
Adolescente

• Índice de Massa Corporal (IMC)
Adultos  
Idosos



Estatura/Comprimento por Idade



Curva de Crescimento



Questionário de Frequência Alimentar





ANTHRO



O QUE TÍNHAMOS



• Proteínas

• Vitaminas
(Complexo B, Vit.C, Vit.A, Vit.D)

• Minerais
(Ferro, Iodo, Cálcio e Zinco)

Nutrientes

• Doenças infecciosas
(Vírus e Bactérias)

• Parasitárias 
(Parasita) 

Outros



✓ Homens sapiens:

✓ (In)segurança alimentar (acesso ao alimento / disponibilidade)

✓ Disponibilidade natural do alimento, limitava o próprio

crescimento da população

✓ 20 anos

✓ 1,20m

✓ Carências nutricionais



Carências Globais 

Kwashiokor:

↓ Proteína

↑ Carboidrato

Marasmo

↓ Proteína ↓Carboidrato ↓Lipídios 

Magreza excessiva

↓ tecido muscular e subcutânea 

Desnutrição

↓ Macronutrientes 

↓ Micronutrientes 

Filho, M. B. et al. 2007

Padrão 

2



Carências Especificas 

Anemia Ferropriva → Carência de Ferro (ferritina)

Bócio → Carência de Iodo 

Hipovitaminose A → Carência de Vitamina A  

Escorbuto → Carência de Vitamina C 

Beribéri → Carência de Vitamina B1 (timina)

Raquitismo  → Carência de Cálcio e Vitamina D

Osteomalácia → Carência de Cálcio e Vitamina D

Pelagra → Carência de Vitamina B3 e ácido nicotínico

Padrão 
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Hipovitaminose A
Xeroftalmia Escorbuto Pelagra Bócio

Raquitismo Osteomalácia Beribéri



Josué de Castro. Geografia da Fome: A Fome no Brasil. Rio de Janeiro: O Cruzeiro, 1946





Suplementação e Fortificação

• Vitamina A = Vitamina A+ (crianças 6 a 59 meses de idade e puérperas no pós-parto 

imediato antes da alta hospitalar) 

• Ferro = Suplementação de sulfato ferroso ( crianças de 6 a18 meses mulher no período 

fértil)

• Iodo = Fortificação do sal com iodato de potássio Resolução-RDC Anvisa nº 28/00

• Ácido fólico = Fortificação das farinhas de trigo e milho (4,2 mg de ferro e 150 mcg de 

ácido fólico) Resolução - RDC nº 344, de 13 de dezembro de 2002

http://e-legis.anvisa.gov.br/leisref/public/showAct.php?id=1679


Desnutrição

• Pobreza – Desnutrição – Fome [] Insegurança alimentar 

• Aleitamento

Escolaridade materna

• Saneamento Básico 

• Assistência a saúde 

• Poder aquisitivo 













O QUE TEMOS 



Excesso de Peso

Desnutrição

Fonte: ENDEF 1974-75; PNSN 1989; PNDS 1996 e 2006; POF 2008-2009; VIGITEL 2006 a 2009.

• Análises a partir de inquéritos nacionais das décadas de 1970, 1980, 1990 e nos anos 

mais recentes apontam
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DESNUTRIÇÃO

• O déficit de peso em relação à idade caiu de 5,4% para 1,8%, enquanto que

a redução do déficit de estatura para a idade foi de 19,6% para 6,7% entre

1989 e 2006. (BRASIL, 1990; BRASIL, 2009).

• Ao comparar os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da

Criança e da Mulher (PNDS) de 1996 e de 2006, observa-se que a diminuição

do déficit de estatura foi mais expressiva na população de menor renda
familiar – o quintil de menor renda apresentou redução de 30,1% para 9,9%

no déficit de altura para idade, enquanto que não houve redução

significativa no grupo de maior renda

Padrão 

3







•Planalto.gov.br

•O Brasil em 2014, saiu do mapa da fome ao alcançar a meta de menos de 5% de pessoas subalimentadas



•Planalto.gov.br



Transição Nutricional

• As conquistas significativas em relação ao declínio

da desnutrição (MONTEIRO et al. , 2010) foram

acompanhadas pelo crescimento de outros

problemas nutricionais, como:

Obesidade

Doenças 
Crônicas 

Não 
Transmissíveis 

(DCNT

O aumento 

progressivo 

do sobrepeso

(SCHIMIDT et al. , 2011)

• Relacionadas à 

alimentação e ao 

excesso de peso

Padrão 
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Vigitel, 2014 

52,5% dos brasileiros estão com excesso de peso e 17,9% com 
obesidade.

Em 2006, 43% tinham excesso de peso

Dados do Vigitel



Dados do Vigitel

• O excesso de peso é um dos fatores de risco altamente prevalentes para as doenças 

crônicas não transmissíveis.

• Respondem por 72% das causas de mortes no Brasil(Vigitel,2014).

Padrão 

4



Vigitel, 2014









Alimento in natura / minimamente 
processado
• Carboidrato 

• Fibras 

• Proteína

• Frutas 

• Verduras

• Legumes

Padrão 1



Alimento ultraprocessado

• Maior Densidade energética (produtos sólidos)

• Calorias liquidas (bebidas)

• Hiper-patabilidade (todos os produtos)

• Porções gigantes

• ↑ açúcar livre

• ↑ gordura trans

• ↑ sódio

• ↓ proteína

• ↓ fibra

• ↓ vitaminas e minerais 

• Indução ao comer sem atenção (todos os produtos)





Padrão 

1



OPAS, 2016 





Frequência de adultos que 
praticam atividade física no tempo 

livre

Vigitel, 2014



Padrão 5



Desta forma, o processo de transição nutricional no
Brasil traz consigo o desafio atual da organização do
cuidado em alimentação e nutrição na Atenção
Básica.

Ao mesmo tempo, gestores e profissionais de
saúde devem lidar com situações
aparentemente contraditórias, como a
desnutrição e a obesidade e suas implicações,
somadas à persistência das carências
nutricionais por micronutrientes (BATISTA FILHO et
al. , 2007; JAIME et al. , 2011, 2013)



O QUE DEVEMOS FAZER  


