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RESUMO 
 
Atualmente existem no mercado uma variedade muito grande de produtos diet 
e light, que se apresentam como alimentos que irão auxiliar a dieta balanceada, ao 
emagrecimento ou ao corpo perfeito, causando muitas dúvidas aos consumidores 
quanto  à  sua  adequada  utilização,  principalmente  consumidores  diabéticos  e 
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hipertensos.  A  falta  de  conhecimento  e  compreensão  existente  entre  esses  dois 
tipos  de  produtos, assim  como, a atribuição  de  propriedades  e ou  características 
químicas que não correspondem ao que é exigido nas leis vigentes, ou ainda, falhas 
nas legislações pertinentes, podem acarretar sérios riscos à saúde da população. 
Desse modo, este estudo teve como objetivo, verificar a viabilidade de consumo dos 
alimentos  diet  e  light,  por  diabéticos  e  hipertensos,  visando  à  necessidade  de 
aplicação  das  Políticas  Públicas.  Foram  coletadas no  município  de Fortaleza  2 
marcas  de  doce  de  goiaba  diet  destinados  a  dieta  de  ingestão  controlada  de 
açúcares,  totalizando  16  amostras  e,  2  marcas  de  sal  hipossódico  (sal  light), 
totalizando 16 amostras. Nessas amostras foram analisados os teores de glicose, 
frutose e sacarose em doces de goiaba diet, através do método de cromatografia 
líquida e,  sódio e  potássio no  sal  hipossódico, através  do  método  fotômetro  de 
chama.  Os  resultados  obtidos  foram  comparados  aos  teores  de  nutrientes 
declarados  na  composição  nutricional  apresentada  nos  rótulos  dos  referidos 
alimentos e ao atendimento às legislações pertinenetes. Obtemos como resultado da 
pesquisa  que  50%  das  marcas  de  doces  de  goiaba  diet  destinados  a  dieta  com 
ingestão controlada de açúcares não são viáveis ao consumo por parte de indivíduos 
diabéticos  e,  100%  das  marcas  analisadas  de  sal  hipossódico,  também  não  são 
viáveis  ao consumo  por  indivíduos  hipertensos.  Esses  resultados  também  foram 
observados  quanto  ao  atendimento  das  legislações  pertinentes,  onde  50%  das 
marcas de doce de goiaba e 100% das marcas de sal hipossódico analisadas não 
atenderam  às  legislações  específicas,  o  que  torna  os  produtos  um risco  para  a 
saúde dos consumidores, principalmente diabéticos e hipertensos. 
 
 
Palavras-Chaves:  Alimentos  Diet,  Alimentos  Light,  Rotulagem  Nutricional, 
Diabetes, Hipertensão 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
 Currently variety exists in market very great of products diet and light, that they 
are presented as foods that will go to assist the balanced diet, to the emagrecimento 
or the perfect body, causing many doubts to the consumers how much to its adjusted 
use, mainly consuming diabetic and hipertensos. The lack of knowledge and existing 
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understanding enters these two types of products, as well as, the chemical attribution 
of properties and or characteristics that do not correspond to that it is demanded in 
the  effective laws,  or still,  imperfections  in the  pertinent  legislações, can cause 
serious risks to the health of the population. In this way, this study it had as objective, 
to  verify  the  viability  of  consumption  of  foods  diet  and  light,  for  diabetic  and 
hipertensos, aiming at to the necessity of application of the Public Politics. 2 candy 
marks had been collected in the city of Cortaleza of goiaba diet destined the diet of 
controlled ingestion of sugars, totalizing 16 samples and, 2 marks of hipossódico salt 
(salt light), totalizing 16 samples. In  these samples the glucose  texts had been 
analyzed,  frutose  and  sacarose  in  candies  of  goiaba  diet,  through  the  method  of 
liquid chromatography e, sodium and potassium in the hipossódico salt, through the 
method flame photometer. The  gotten results had  been compared with texts of 
nutrients declared in the nutricional composition presented in the labels of related 
foods and with the attendance to the legislações pertinenetes. We get as resulted of 
research that 50% of the candy marks of goiaba diet destined the diet with controlled 
ingestion  of  sugars  are  not  viable  to  the  consumption  on  the  part  of  diabetic 
individuals  e,  100%  of  the  analyzed  marks  of  hipossódico  salt,  also  they  are  not 
viable to the consumption for hipertensos individuals. These results had been also 
observed how much to the attendance of the pertinent legislações, where 50% of the 
candy marks of goiaba and 100% of the analyzed marks of hipossódico salt had not 
taken care of to the specific legislações, what it becomes the products a risk for the 
health of the consumers, mainly diabetic and hipertensos. 
 
 
 
Palavras-Chaves:  Diet  Food,  Light  Food,  Nutricional  Label,  Diabetic, 
Hipertensos 
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INTRODUÇÃO 
 
A tendência mundial de busca por alimentos mais saudáveis e equilibrados, 
atualmente  faz  parte  da  realidade  brasileira,  exigindo  de  nossas  empresas  o 
desenvolvimento de produtos com maiores teores de fibras, vitaminas e minerais e 
reduzidos em gorduras, açúcares e sódio. 
Para atender a um grupo ainda mais específico, a indústria alimentícia lançou 
no mercado, na década de 80, os alimentos diet, que fazem parte de uma categoria 
de “alimentos  para  fins especiais”. São  definidos  como  alimentos especialmente 
formulados ou  processados,  nos quais  introduzem  modificações  no conteúdo  de 
nutrientes,  adequados  à  utilização  em  dietas  diferenciadas  e/ou  opcionais, 
atendendo  às  necessidades  de  pessoas  em  condições  metabólicas  e  fisiológicas 
específicas (CASTRO e SILVA, 2005). 
Alguns anos depois surgiram os alimentos light, com o intuito de atender a 
uma demanda de pessoas diferenciadas, que buscavam não só o corpo perfeito, 
mas a qualidade de vida. Os light são alimentos que possuem em sua composição 
uma  redução  de  no  mínimo  25%  de  qualquer  nutriente  comparados  ao  alimento 
convencional. 
A  Secretaria  de  Vigilância  Sanitária  do  Ministério  da  Saúde,  atual  Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA/MS, regularizou os alimentos diet e light, 




13 
através da Portaria n° 29 de 13 de janeiro de 1998 e Portaria n°27 de 13 de janeiro 
de 1998, respectivamente. 
Dessa forma, o alimento diet, destinado a dietas com restrição de nutrientes e 
dietas com ingestão controlada de nutrientes e, light, alimento com redução de no 
mínimo 25% de qualquer nutriente da composição nutricional se encaixam na lista 
de compras dos consumidores preocupados com sua saúde, corpo são e qualidade 
de vida. 
Porém, o sucesso dos alimentos diet e light tem levado ao uso indiscriminado 
desses produtos, gerando uma  série  de confusões em torno do tema.  Até pouco 
tempo atrás, estes alimentos só eram encontrados em farmácias e consumidos por 
diabéticos e, atualmente, a procura por estes produtos cresceu tanto, que podem ser 
encontrados facilmente em longas prateleiras de supermercados, padarias e até em 
lojas de conveniência. 
O que existe atualmente é uma grande oferta desses produtos no comércio e, 
ao  mesmo  tempo  consumidores  cheios  de  dúvidas  sobre  sua  composição 
nutricional, efetividade e impacto na saúde. 
O hipertenso e o diabético são pessoas que fazem parte de uma gama de 
consumidores  adeptos  aos  diet  e  light.  Nesse  caso,  o  compromisso  dos 
fornecedores em oferecer a população alimentos  seguros, principalmente àqueles 
destinados a atender às necessidades metabólicas de alguns indivíduos como os 
alimentos  diet  e  light,  por  exemplo,  é  ainda  maior.    A  Hipertensão  e  o  Diabetes 
Mellitus são consideradas Doenças Crônicas não Transmissíveis - DCNT e, doenças 
que  com  freqüência levam  à  invalidez  parcial  ou  total  do  indivíduo,  com graves 
repercussões para o paciente, sua família e a sociedade. (BRASIL, 2001). 
Aqui no Brasil, segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2001) a Hipertensão 
Arterial (HA) tem prevalência estimada em cerca de 20% da população adulta (maior 
ou igual  a 20 anos) e  forte relação  com 80% dos  casos de Acidente Vascular 
Encefálico e 60% dos casos de doenças isquêmicas do coração. 
Quanto  ao  Diabetes  Mellitus  (DM),  a  doença  vem  aumentando  sua 
importância pela crescente prevalência. De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), o mundo está no centro de uma epidemia de diabetes. Em 1985, o 
diabetes atingiu aproximadamente 30 milhões de pessoas em todo o mundo, número 
que aumentou  para 135 milhões  em 1995 e para  177  milhões em  2000. A OMS 
estima que a prevalência do diabetes deverá alcançar 370 milhões em 2030. 
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Segundo alguns estudos, as alimentos diet e light são bastante consumidos 
por  diabéticos  e  hipertensos  como  sendo  uma  alternativa  para  a  alimentação, 
associados a uma dieta balanceada e saudável. Esses indivíduos podem escolher e 
variar seus alimentos e, em alguns casos, melhorar a aceitação psicológica às dietas 
restritas em nutrientes, como açúcares e sódio. (CASTRO e FRANCO, 2002). 
Outro fator importante é com relação ao rótulo desses produtos. O processo 
de rotulagem tem se transformado em uma importante linha de comunicação entre 
empresas  produtoras  de  alimentos  e  os  consumidores,  bem  como  em  um 
instrumento que  permita  às autoridades  sanitárias  a retirada  do mercado  algum 
produto considerado impróprio para o consumo. (RODRIGUES, 1999) 
A  rotulagem  é  a  “identidade”  do  alimento,  devendo  conter  informações 
básicas, tais como: em que consiste o produto; como prepará-lo; o que existe no 
alimento e em que quantidades; que nutrientes contém; qual o seu valor calórico, 
etc. 
Os consumidores desejam obter esse tipo de informação pelos mais diversos 
motivos, principalmente para poderem comparar os alimentos entre si na hora da 
compra, verificarem a relação entre a qualidade e o preço e evitarem ingredientes 
cujo consumo desejam evitar ou reduzir por motivos de saúde. 
Os rótulos  dos alimentos, de um modo geral, representam o único meio 
através do qual o consumidor tem acesso às informações gerais e nutricionais do 
produto. Porém estudos revelam incoerências e erros de rotulagem, seja pelas letras 
miúdas  e  termos  complicados,  ou  ainda,  pelo  não  seguimento  das  normas  de 
rotulagem exigidas pela Legislação Brasileira. 
Sendo assim, será que as informações nutricionais declaradas nos rótulos dos 
alimentos diet e light estão seguindo às exigências da Legislação, quanto aos teores 
de nutrientes? É importante que o consumidor saiba o que está consumindo e que o 
fornecedor tenha compromisso com a saúde pública e ofereça um alimento seguro. 
Um diabético, por exemplo, que faz uma dieta com ingestão controlada de açúcares 
ou  uma  dieta  com  restrição  de  açúcares,  deve  consumir  alimentos  isentos  deste 
nutriente  ou  que  contenham  no  máximo  em  sua  composição,  0,5g/100g  ou 
0,5g/100ml do produto, de  glicose,  sacarose ou frutose. (BRASIL, 1998).  E uma 
pessoa hipertensa, que faz uma dieta com redução de sódio? Os fornecedores de 
sal light, por exemplo, que deve ter uma redução de 50% de sódio ou conter uma 
quantidade máxima de 20% de sódio na composição do sal, oferecem realmente 
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essas  quantidades  em  seus  produtos?  Do  contrário,  será  risco  para  a  saúde  da 
população. 
Portanto  esse  trabalho  irá  abordar  as  características  e  diferenças  dos 
alimentos diet e light; como surgiram; a quem se destinam; suas relações com a 
saúde do diabético e o hipertenso; as legislações que regulamentam esses produtos 
e seus rótulos; as políticas que estão sendo implementadas de modo a promover e 
proteger a saúde da  população e por fim, os resultados das  análises  de glicose, 
frutose e sacarose, sódio e potássio, com seus respectivos comentários, conclusões 
e recomendações. 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVO 
 
Com a  intenção de contribuir  para a promoção  e proteção  da saúde da 
população, este trabalho tem como objetivo verificar a viabilidade de consumo dos 
alimentos  diet  e  light,  por  diabéticos  e  hipertensos,  visando  à  necessidade  de 
aplicação das Políticas Públicas. 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
● 
Analisar os teores de glicose, frutose e sacarose, em doces de goiaba diet, 
destinados à ingestão controlada de açúcares; 
● 
Analisar os teores de sódio e potássio em sal hipossódico (sal light); 
● 
Comparar  os  teores  dos  nutrientes  (glicose,  frutose,  sacarose,  sódio  e 
potássio) com o que está declarado na composição nutricional informada nos 
rótulos dos produtos, doce de goiaba diet e sal hipossódico, de acordo com as 
legislações vigentes; 
● 
Verificar se há redução de 50% do teor de sódio no produto sal hipossódico, 
conforme legislação pertinente; 
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● 
Analisar  as  legislações  que  dispõe  sobre  os  Regulamentos  Técnicos  de 
Alimentos para Fins Especiais, Sal  Hipossódico, Rotulagem Nutricional dos 
Alimentos Embalados; 
● 
Analisar  as  legislações  de  Promoção  da  Saúde  e  Política  Nacional  de 
Alimentação e Nutrição, no sentido de verificar se estão inseridos nestas leis 
os alimentos diet e light destinados ao consumo por parte de indivíduos 
diabéticos e hipertensos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO 1 – ALIMENTOS DIET E LIGHT 
 
1. A História dos Alimentos Diet e Light 
 
O  Sabor  doce  é  um  desejo  inato  dos  seres  humanos,  sendo  inclusive 
evidenciado no  período gestacional.  A preferência  pelo  sabor  doce  é  conhecida 
desde o ano 1000 a.C. na índia, onde as pessoas mascavam cana pelo seu sabor 
doce. Em meados do século XVI, na Europa, o açúcar era obtido em boticários e seu 
uso  era considerado exclusivo pelos enfermos. Antes  da revolução  francesa, o 
açúcar  era  considerado  um  luxo,  mas  em  1900  já  fazia  parte  da  alimentação 
convencional. (CASTRO e SILVA, 2005) 
A expressão “produto dietético” foi utilizada oficialmente pela primeira vez em 
1946 em São Paulo, através do Decreto-Lei n°15.642/ 46, no qual definia e indicava o 
uso  desse  tipo  de  produto,  aconselhado  para  complementar  ou  substituir 
parcialmente os alimentos comuns em regimes especiais. Porém o produto dietético 
tinha um sabor amargo que pouco lembrava a versão original do produto. (CASTRO 
e SILVA, 2005). Em 1967, através do Decreto-Lei 209, de 27 de fevereiro de 1967, 
que instituiu  o Código  Brasileiro de  Alimentos,  atualizou o  conceito de produto 
dietético como “todo alimento elaborado para regimes alimentares especiais” 
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Através do “Decreto n.º 61.349, o Serviço Nacional de Medicina e Farmácia, 
sem consultar as instituições técnicas ligadas à área de alimentos, estabeleceu as 
Normas Técnicas Especiais para Fabricação e Venda de Produtos Dietéticos, dando 
margem  a  inclusão  destes  produtos  no  rol  dos  medicamentos.  Esta  polêmica  foi 
posteriormente  dirimida  pelo  Decreto-Lei  986/69  ao  definir  a  expressão  “alimento 
dietético”  como  “todo  alimento  elaborado  para  regimes  alimentares  especiais 
destinado a ser ingerido por pessoas sãs” (CÂNDIDO e CAMPOS, 1996). 
A classificação dos dietéticos como alimentos ocorreu, entretanto, na década 
de 70 após o Decreto Federal n.º 79.094/70, ao dispor que seriam registrados como 
dietéticos os produtos destinados à ingestão oral, desde que não enquadrados nas 
disposições do Decreto-Lei 986/69 e respectivos regulamentos, cujo uso e  venda 
dependessem de prescrição médica. Neste mesmo ano, a Resolução n.º 23, de 16 
de  março  de 1977  do Conselho  Nacional de  Normas e  Padrões  de  Alimentos 
(CNNPA), baseado  no Decreto-Lei  n.º 986/69  e seguindo  orientação do Codex 
Alimentariuns para Alimentos Dietéticos, classificou os Alimentos Dietéticos em 15 
categorias  bem  como,  dispôs  sobre  a  rotulagem  dos  mesmos  e  excluiu  os 
adicionados de droga com efeito terapêutico ou fisiológico definido ou cuja forma de 
administração não fosse a normalmente utilizada por pessoas sãs. No ano seguinte, 
a  Câmara  Técnica  de  Medicamentos,  através  da  Resolução  n.º08  de  29  de 
novembro  de  1978, considerando a necessidade  uma perfeita  caracterização dos 
produtos  dietéticos,  para  evitar  que  os  mesmos  fossem  confundidos  com 
medicamentos, tratou  dos dizeres  de rotulagem de  forma que  o termo “produto 
dietético” deveria aparecer de maneira destacada na embalagem, no mesmo lado do 
nome do produto. 
Com a publicação da Portaria n.º 02 de 08 de setembro de 1983, da Divisão 
Nacional de Vigilância Sanitária de Medicamentos (DIMED), do Ministério da Saúde, 
o registro dos produtos dietéticos passou a ser efetuado pela Divisão Nacional de 
Vigilância Sanitária de Alimentos (DINAL) 
Com a Portaria n.º 23 de 04 de abril de 1998 SVS/MS, que aprovou Normas 
sobre Alimentos Dietéticos, com base no Artigo 2º, Inciso V, do Decreto-Lei 986/69 e 
nº24-SVS/MS, da mesma data, todos os produtos registrados anteriormente como 
“Produtos Dietéticos”, receberam a denominação genérica de Alimentos Dietéticos. 
Dessa forma, ambas as Portarias tratam dos dizeres de rotulagem, sendo o capítulo 
XI da Portaria 23/88 específico sobre o tema, muito embora a Portaria 24/88 trate do 
assunto  de  uma  forma  mais  detalhada,  exigindo  que  os  rótulos  dessa  classe  de 
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alimentos  apresentassem  declarações  de  advertência  aos  portadores  de 
Fenilcetonúria, Diabetes Mellitus, bem como as referentes a aditivos. 
A partir de 1995, os produtos dietéticos passaram a fazer parte dos alimentos 
para  fins  especiais  e, desde  então  o  Ministério  da  Saúde vem  disciplinando  o 
assunto.  Os  Regulamentos  Técnicos  referentes  ao  Padrão  de  Identidade  e 
Qualidade  desses  produtos  exigiram  mais  critérios  para  a  sua  elaboração 
considerando a adequação do  mercado nacional às  inovações  tecnológicas nas 
indústrias de  alimentos, concorrência com os produtos importados, novo perfil do 
consumidor  e,  principalmente,  a  vulnerabilidade  dos  usuários  dessa  classe  de 
alimentos. As Portarias n° 27 e 29 de janeiro de 19 98 da Secretaria de Vigilância 
Sanitária, do Ministério da Saúde – SVS/MS, parecem ter atendido às expectativas 
de consumidores e fabricantes desse segmento da indústria alimentícia. 
No Brasil, a Legislação referente a Alimentos vem apresentando um grande 
avanço, notadamente  no que  concerne  aos  Alimentos Diet  e  Light, chegando  a 
edição das Portarias de janeiro de 1998. 
No que se refere à legislação federal brasileira específica para os atualmente 
denominados,  Alimentos  para  Fins  Especiais,  esta  só  veio  apresentar  uma 
considerável  mudança,  quanto  a  sua  regulamentação,  a  partir  dos  anos  80. 
Conceituar  termos,  bem  como  definir  competências  quanto  ao  controle  desses 
alimentos,  envidaram  esforços  de  todos  os  segmentos  preocupados  com  as 
questões sanitárias desses produtos, que por muito tempo foram considerados como 
medicamentos. (CÂNDIDO e CAMPOS, 1996) 
Segundo CÂNDIDO e CAMPOS (1996), estas Portarias não foram suficientes 
para  ordenar  a  comercialização  desses  alimentos,  tendo  sido  identificados 
problemas para os fabricantes, órgãos oficiais de fiscalização e consumidores, além 
da inexistência de padrão de qualidade. As queixas mais freqüentes referiam-se aos 
dizeres  de  rotulagem.  A  partir  de  então,  todos  os  envolvidos  buscaram  tentar 
elaborar  uma  legislação  mais  clara.  Resultante  deste  esforço,  até  1995,  foram 
publicados,  aproximadamente,  21  atos  normativos  entre  Decreto,  Resoluções, 
Portarias  e  Instrução  Normativa,  referentes  a  Adoçantes,  Bebidas  Dietéticas, 
Complementos Nutricionais, Alimentos para Dieta Enteral, Alimentos para Lactentes 
e Sal Hipossódico, culminando finalmente com a Portaria n.º 29 – SVS/MS, de 13 de 
janeiro de 1998, que, além de conceituar Alimentos para Fins Especiais, como foi 
visto  anteriormente,  classificou-os  em  alimentos  especialmente  formulados  para 
grupos  populacionais  específicos,  alimentos  modificados,  alimentos  dietéticos, 
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adoçantes e sal hipossódico. Segundo Cândido & Campos (1996), trata-se de uma 
regulamentação bastante abrangente e importante no sentido de ter solucionado, à 
época,  “situações conflitantes  de mercado”. No  que se  refere à  rotulagem, por 
exemplo, a Portaria n° 29/98 passou a exigir, entre  outras informações, os atributos 
que  caracterizam  o alimento,  que  deveriam acompanhar  a expressão  “alimento 
dietético”. 
Já os alimentos light vieram com a Portaria nº27 de 13 de janeiro de 1998, na 
qual  se  refere  à  Informação  Nutricional  Complementar,  definindo  o  alimento  light 
como  sendo  um  termo  utilizado  na  rotulagem  dos  alimentos  para  designar  os 
mesmos em que se encontram em duas situações: 
 
•  Conteúdo Absoluto – trata-se de alimentos com baixos (lite, low, leve, baixo, 
pobre) teores de sódio, açúcares, gorduras, colesterol ou baixo valor energético, 
quando apresenta um valor máximo, definido como atributo baixo ou fonte, o qual 
está  estabelecido  na  legislação,  que  o  produto  pronto  para  consumo  deve 
apresentar. 
•  Conteúdo Comparativo – para teores reduzidos (lite, leve) em sódio, açúcares, 
gorduras, colesterol ou calorias, quando comparados a alimentos similares de 
mesmo fabricante ou de valor médio de três produtos similares conhecidos da 
região. 
 
A comparação deve atender  a  uma  diferença mínima  de  25% do nutriente 
e/ou calorias em questão, atendendo a um valor absoluto mínimo correspondente ao 
respectivo atributo fonte ou baixo. Para gorduras, considera-se ainda o % calórico 
que representa no valor energético total (VET) do alimento. (BRASIL, 1998). 
Durante os anos noventa, os fabricantes investiram fortemente no mercado 
para  impulsionar  às  suas  vendas,  em  decorrência,  particularmente  de  novos 
consumidores  preocupados  com  a  saúde  e  a forma  física,  e  que  buscam  nos 
alimentos diet e light, uma alimentação equilibrada e mais natural. Mas de acordo 
com Cândido  &  Campos  (1996),  a legislação  brasileira  não  foi condizentemente 
atualizada,  permitindo  excessiva  disponibilidade  de  produtos  e  distorções  que 
confundiram o consumidor. “A ausência de informações específicas na rotulagem e o 
uso inadequado das terminologias diet e light, levou à escolha imprópria de produtos 
e a conseqüências importantes para a saúde”. 
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De acordo com a American Diabetes Association ((ADA) 1998), “para se 
escolher alimentos de forma apropriada e selecionar as quantidades adequadas, o 
consumidor  deve  ter  disponível  uma  informação  fidedigna,  compreensível  e 
completa”. 
Sendo  assim,  não  basta  apenas  regulamentar  os  alimentos  para  fins 
especiais, mas fazer a indústria alimentícia cumprir a legislação sobre a rotulagem 
desses produtos. 
 
 
 
 
 
 
 
2. Alimentos Diet e Light: eles são diferentes 
 
Atualmente é cada vez maior o número de pessoas preocupadas com a sua 
saúde e que buscam a prevenção de graves doenças através de uma alimentação 
mais  equilibrada.  Os  açúcares  e  o  sódio,  entre  outros  nutrientes,  estão 
comprovadamente relacionados com o aparecimento de muitas enfermidades, tais 
como a obesidade, a hipertenção arterial, diabetes, doenças cardíacas. (FREITAS, 
2005) 
Apesar do consumo de alimentos naturais ser uma prática muito saudável, 
não podemos  ignorar o peso  relevante do consumo de alimentos industrializados 
pela população em geral, como por exemplo, os alimentos diet e light. (FREITAS, 
2005). 
Alimentos processados que vieram para atender à demanda de consumidores 
que sofrem de algum tipo de enfermidade ou aqueles que buscam o corpo perfeito. 
E  assim,  a  tecnologia  alimentar,  cada  vez  mais  avançada,  vem  procedendo  à 
inclusão de inúmeros produtos alimentícios com redução parcial e até mesmo total 
de açúcares e  sódio, entre outros nutrientes como  a gordura,  com o intuito de 
oferecer alimentos capazes de auxiliar na prevenção de enfermidades. (FREITAS, 
2005) 
O termo diet  começou a ser  usado em nossa linguagem  para indicar uma 
sofisticação do produto dietético, conferindo-lhe um conceito mais leve. É um termo 
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estrangeiro que significa “dieta” ou “regime”, permitido pela legislação brasileira na 
rotulagem dos alimentos para fins especiais e se relaciona com alimentos dietéticos. 
(CASTRO e SILVA, 2005). 
 Os alimentos diet surgiram primeiro no mercado e eram direcionados apenas 
para  as  pessoas  que  tinham  diabetes.  Por  muito  tempo,  o  único  alimento  que  o 
diabético tinha acesso eram os diet destinados às dietas com restrição ou ingestão 
controlada de açúcares. 
No entanto, há alguns anos surgiu no mercado um novo produto: o light. O 
termo light foi criado pelo marketing para diferenciar um produto saudável de um 
produto  dietético.  (CASTRO  e  SILVA,  2005).  Isso  acabou  provocando  muitas 
dúvidas, principalmente nos consumidores. Não se sabe se o light é mais saudável 
que o  diet ou  se  quem tem diabetes  só pode  comer  produtos diet  ou quem  tem 
hipertensão  só pode comer  produtos light.  Por  isso, é  importante  compreender 
algumas diferenças entre os dois tipos de produtos. (ARAÚJO e ARAÚJO, 2001). 
Os alimentos Diet são destinados às pessoas que possuem alguma patologia 
(diabetes, hipertensão, obesidade, etc.) e necessitam de dietas específicas, embora 
saibamos  que  pessoas  saudáveis  também  têm  utilizado  esses  alimentos  com 
freqüência. Nesses alimentos, a presença de certos nutrientes deve ser reduzida ou 
eliminada, sendo o termo Diet utilizado para: 
● 
Alimentos  para  dietas  com  restrição  de  nutrientes  (carboidratos, 
gorduras, proteínas e sódio) e; 
● 
Alimentos  para  ingestão  controlada  de  nutrientes  (alimentos  para 
controle de peso e para dietas com ingestão controlada de açúcares). 
(BRASIL, 1998) 
 
Embora  os  alimentos  diet  possam  ter  redução  ou  isenção  de  qualquer 
nutriente,  os  mais  comuns,  são  os  diet  em  açúcares.  A  Portaria  n°29  de  13  de 
janeiro de 1998, que dispõe sobre o regulamento técnico referente a Alimentos para 
Fins Especiais, se refere a alimentos para dietas com restrição de açúcares àqueles 
que são formulados para atender às necessidades de pessoas com distúrbios no 
metabolismo de açúcares. Podem conter no máximo 0,5g de sacarose, frutose e ou 
glicose  por  100g  ou  100ml  do  produto  final  a  ser  consumido.  Para  os  alimentos 
destinados a dietas de ingestão controlada de açúcares, também recomendado às 
pessoas com distúrbios do metabolismo de açúcares, não devem ser adicionados de 
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açúcares, porém, é permitida a presença do  nutriente naturalmente existentes na 
matéria-prima. 
É claro que um alimento Diet não é, necessariamente, sinônimo de alimento 
sem açúcar e destinado apenas aos diabéticos  ou pessoas com problemas no 
distúrbio desse  nutriente,  podem ser recomendados  às  pessoas com problemas 
cardiovasculares (restrição  de gorduras),  para pessoas hipertensas  (restrição de 
sódio), etc. (ARAÚJO e ARAÚJO, 2001). 
Outro fator importante dos alimentos diet é quanto às calorias. Nesse caso a 
atenção também deve ser redobrada, pois nem sempre um produto Diet possui o 
valor calórico reduzido. Um bom exemplo é o chocolate diet. Com a substituição do 
açúcar  por  adoçantes,  no  momento  de  sua  fabricação,  a  textura  do  alimento  se 
modifica. Para conseguir a textura habitual, os fabricantes acabam adicionando mais 
gordura, o que faz com que o total de calorias do chocolate diet fique semelhante ou 
até maior do que o chocolate tradicional. 
Quanto  à rotulagem,  as  principais  informações que  devem  estar presentes 
para designar um produto Diet são: 
● 
Apresentar para que tipo de dieta foi formulado. Ex.: Para dieta com 
restrição ou ingestão controlada de nutrientes. 
● 
Apresentar alguma advertência para diabéticos, caso possua qualquer 
tipo de açúcar. 
● 
Apresentar tabela de composição nutricional destacando os nutrientes 
eliminados. 
● 
Apresentar a informação se possui ou não redução no valor calórico. 
(Portaria n.º 29, de janeiro de 1998 – SVS-MS) 
 
A Portaria n.º 29/1998, a SVS-MS atualizou os critérios mínimos de qualidade 
a que  devem obedecer  os alimentos  para fins  especiais e  que  até hoje  está em 
vigor. Para essa categoria, a legislação também permite a utilização do termo “diet”, 
no rótulo do produto. Segundo Freitas, essa determinação é um fator desfavorável 
aos diabéticos já que o alimento pode conter originalmente muitos açúcares em sua 
composição e mesmo assim ser considerado um alimento diet; ou seja, um indivíduo 
diabético pouco esclarecido, poderá consumir um produto diet supondo que esse 
seria adequado para ele. (FREITAS, 2005). 




23 
Quanto aos alimentos light, esse termo é usado para alimentos que possuem 
em  sua  composição,  uma  redução  de  nutrientes  ou  em  seu  valor  calórico. 
(FREITAS, 2005). 
Uma grande variedade de produtos alimentícios industrializados já possuem a 
versão light, com teores reduzidos de açúcares, sódio, gorduras e qualquer outro 
nutriente, assim como, o valor calórico. Essa redução, no entanto, precisa ser de no 
mínimo  25%  em  relação  ao  alimento  convencional  para  que  o  produto  seja 
considerado light. (FREITAS, 2005). 
A  Portaria  n°  27/98  –  SVS/MS,  que  se  refere  à  Infor mação  Nutricional 
Complementar,  regulariza  os  alimentos  light,  classificando-os  como  aqueles 
alimentos modificados que devem ter uma redução de no mínimo 25% de alguns de 
seus componentes, como açúcar, gorduras, proteínas, etc. Utilizados para controle 
de peso, hipertensão, dislipidemia e, em alguns casos, pessoas com diabetes e até 
para quem quer ter uma alimentação saudável. (ARAÚJO e ARAÚJO, 2001). 
Nos alimentos light os nutrientes não são eliminados como no caso dos Diet, 
pois não são produzidos com a finalidade de atender as necessidades de pessoas 
com distúrbios no metabolismo de algum nutriente ou portadores de intolerância à 
ingestão de nutrientes específicos. “É importante entender que o termo light significa 
apenas uma redução em um ou mais nutrientes, o que não significa que o produto 
seja necessariamente isento do referido nutriente e muito menos que não contribua 
para o aumento de peso”. (FREITAS, 2005). 
Quanto à rotulagem, as principais informações que devem estar presentes 
para designar um produto Light são: 
•  Apresentar quais nutrientes foram reduzidos. 
•  Apresentar  tabela  de  composição  nutricional  destacando  os 
nutrientes reduzidos, comparando o produto com sua própria versão 
tradicional ou com um produto similar. 
•  Apresentar redução de pelo menos 25% nos valores de nutrientes e 
valor calórico em relação ao produto tradicional ou similar. (BRASIL, 
1998) 
 
Os  alimentos  Light  são  os  produtos  mais  indicados  para  dietas  de 
emagrecimento ou de manutenção do peso. Nestes casos, devem ser consumidos 
com  bom  senso,  avaliando-se  principalmente  o  valor  calórico,  pois  mesmo  os 
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alimentos Light quando consumidos de forma exagerada podem contribuir para o 
ganho de peso. (ARAÚJO e ARAÚJO, 2001). 
Os alimentos diet e light estão por toda a parte, nas despensas de nossas 
casas, em lanchonetes, nos supermercados ou em lojas de produtos naturais. Eles 
se  multiplicaram  rapidamente  e  estão  cada  vez  mais  presentes  na  vida  dos 
consumidores barsileiros. (MANTOVANI, 2005). 
Segundo Mantovani, 2005, foi realizada uma pesquisa pelo Instituto Latin 
Panel e os dados foram divulgados pela Abiad (Associação Brasileira das Indústrias 
de Alimentos Dietéticos para Fins Especiais), na qual mostra que aproximadamente 
35%  dos  domicílios  brasileiros  já  consomem  os  alimentos  diet  e  light.  Na  última 
década os negócios com esses produtos cresceram 800% no país. 
Outro levantamento feito pelo Instituto em 2004, revelou que há, por parte 
dos  consumidores,  um  grande  desconhecimento  das  características  desses 
produtos. Dos entrevistados que definiram alimentos diet, apenas 8% acertaram a 
definição. Em relação aos alimentos light, ninguém deu o conceito correto de acordo 
com a legislação. (MANTOVANI, F., 2005). 
O  consumo  dos  produtos  diet  e light  surgiu inicialmente para  atender a 
grupos  específicos,  como  vimos  anteriormente,  que  necessitavam  de  controle  na 
ingestão de calorias e/ou nutrientes específicos. 
Atualmente,  o  uso  desses  produtos  vem  acontecendo  tanto  por  pessoas 
portadoras  de  alguma enfermidade  como diabetes,  hipertensão, obesidade, como 
por indivíduos preocupados com a estética do corpo e assim, as pessoas eliminam 
certos alimentos e criam novos hábitos alimentares. (CASTRO e SILVA, 2005). 
Segundo  os  autores  Castro  e Silva  (2005), a  indústria  alimentícia  está 
preocupada em desenvolver alimentos mais saudáveis sem comprometer o sabor, 
observando  o  perfil  do  consumidor  e  acompanhando  a  tendência,  visando  a 
satisfação de quem compra os produtos diet e light. 
O  marketing  comercial  também  tem  utilizado  a  propaganda  como  um 
importante  meio  de  criar  diferentes  hábitos  alimentares,  por  isso  os  produtos 
dietéticos e lights, são objetos de intensa propaganda e de campanhas publicitárias 
que modificam padrões alimentares com muita facilidade. 
Apesar do mercado oferecer, cada vez mais, produtos rotulados como diet e 
light,  seu  consumo  deve  ser  criterioso,  controlado  e  não  exagerado  ou 
indiscriminado. É importante conhecer a diferença entre esses produtos para que 
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eles sejam consumidos adequadamente e que atendam às necessidades de cada 
pessoa na sua alimentação diária. 
 
3. Sal Hipossódico (Sal Light) 
 
3.1. Sal (NACL) 
O  Sal  (NaCl)  é  um  ingrediente  essencial.  Pode  ser  extraído  de  minas 
(salgema) ou através da evaporação da água do mar (salinas). 
Este composto químico é encontrado em quase todos os tipos de alimentos, 
no qual desempenha um importante papel em termos de propriedades funcionais e 
sensoriais, tais  como: em produtos  panificáveis o  sal é importante  em  termos de 
textura  e  sabor;  em  produtos  gelados  e  recheios,  a  presença  de  pequenas 
quantidades de  sal  favorece a  percepção  do  sabor  doce;  no  processamento de 
produtos  cárneos,  controla  a  textura  por  interferir  na  ligação  da  água  com  as 
proteínas  miofibrilares,  confere  sabor,  estabiliza  a  cor,  além  de  proteger  do 
crescimento microbiano; os picles são produzidos em salmoura e a adição de sal em 
enlatados aumenta a preservação e confere sabor; nos aperitivos, a aplicação de 
cristais de cloreto de sódio na superfície do produto, proporciona atrativo adicional. 
A  nível  orgânico  o  sal  é  essencial  no  equilíbrio  hidro-eletrolítico,  e  a 
deprivação pode levar à perda de peso e apetite, fadiga, prostração e diminuição da 
atividade  mental.  O  requerimento  diário  mínimo  para  um  adulto  é  de  500mg  de 
sódio/dia, mas as recomendações variam entre 1100 a 3300mg/dia, com média de 
2400mg/dia. (CÂNDIDO e CAMPOS, 1996). 
Alguns  pesquisadores  da Universidade  da  Califórnia,  São Francisco,  foram 
convidados  para  rever  as  recomendações  para  ingesta  de  sódio,  pelo  Dietary 
Guidelines Advisory Committee, que chamaram a atenção para o papel do cloreto na 
ocorrência de  hipertensão. Para os pesquisadores, parte das razões para atribuir 
este efeito ao sódio são históricas. Estudos comparando o potencial de cloreto de 
sódio  e  citrato  de  sódio  na  patogênese  da  hipertensão  mostrou  que  o  sódio,  na 
ausência do ânion cloreto, é incapaz de produzir este efeito. 
Considerando a necessidade de normatizar o uso do sal e, considerando que 
tal produto, se consumido excessivamente, pode apresentar risco para a saúde do 
consumidor,  a  Secretaria  de  Vigilância  Sanitária  –  SVS,  do  Ministério  da  Saúde, 
emitiu  em  1995  a  Portaria nº  54  de  04  de julho  de 1995,  aprova  o  Padrão  de 
Identidade e Qualidade para o Sal Hipossódico, mais conhecido como Sal Light. 
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Embora  o  sal  hipossódico  seja  um  produto  elaborado  para  atender  uma 
população específica, ou seja, uma população de hipertensos, por exemplo, ele deve 
ser  consumido  com  moderação,  pois  apesar  de  conter  uma  redução  no  teor  de 
sódio,  outros  alimentos  contém  sódio  naturalmente  presentes  na  composição 
nutricional e que serão somados à adição de sal hipossódico na refeição, podendo 
totalizar um  valor superior ao  teor de sódio recomendado diariamente podendo 
causar alterações de pressão e/ou algum outro prejuízo a saúde. 
 
 
 
 
 
4.  Alimentos Diet  e Light:  uma alternativa para  o controle  da Hipertensão 
Arterial e do Diabetes Mellitus? 
 
O  Consumo  de  produtos  dietéticos  aumentou  muito  nos  últimos  anos. 
Segundo os autores Castro e Franco, 2002, estes produtos desempenham um fator 
importante  no  plano  alimentar  de  pacientes  com  Diabetes  Mellitus  e  Hipertensão 
Arterial,  uma  vez  que  eles  podem  proporcionar  o  sabor  doce  sem  acréscimo  de 
calorias  e  podem  também  contribuir  no  aspecto  psicológico  e  social  destes 
indivíduos. 
O  uso  de  alimentos  diet  e  light,  vem  acontecendo  tanto  por  pessoas  com 
Diabetes e Hipertensão como por indivíduos preocupados com a estética do corpo. 
Nos dias atuais, a proposta das indústrias destes alimentos é desenvolver produtos 
mais saudáveis, sem comprometer o  sabor (CASTRO  E FRANCO, 2002). Esta 
melhora é possível graças ao aumento da tecnologia e melhoria dos ingredientes. 
O  uso  de  produtos  dietéticos  permite  escolhas  alternativas  para  pacientes 
com DM e HA, aumentando a variedade dos alimentos, a tolerância no planejamento 
das  refeições  e,  em  alguns  casos,  melhora  a  aceitação  psicológica  desses 
indivíduos. (CASTRO e FRANCO, 2002) 
Castro e Franco, (2002) afirmam que é a adesão do indivíduo ao tratamento 
dietético  não  é  tarefa  fácil,  pois  há  necessidade  de  mudanças  nos  padrões 
alimentares e introdução de novos hábitos. Para isso é importante sua motivação, 
uma vez que a  nutrição  é um dos  componentes  essenciais no  tratamento  para 
indivíduos com DM e HA. 
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Conhecer  exatamente  a  ingestão  alimentar  de  grupos  ou  mesmo  de 
indivíduos  é  sempre  uma  tarefa  complexa  pelas  práticas  alimentares  estarem 
mergulhadas nas dimensões simbólicas da vida social, envolvidas nos mais diversos 
significados, desde o âmbito cultural até as experiências pessoais. (GARCIA, 2004). 
De acordo com uma pesquisa realizada pelos autores Castro e Franco (2002), 
que se refere à caracterização do consumo de adoçantes e produtos dietéticos por 
indivíduos diabéticos, os adoçantes dietéticos e os produtos dietéticos, podem ser 
úteis no tratamento de indivíduos com DM, uma vez que há indicação para se evitar 
ou  minimizar  o  uso  de  açúcares na  dieta. Eles  podem  facilitar  a manutenção da 
dieta,  como  também  assistir  o controle da ingestão  diária. Isso vale também  aos 
portadores de HA, pois os  mesmos  devem conter o sal na  dieta  e, em  alguns 
momentos optar por produtos dietéticos restritos de sódio, como por exemplo, o uso 
do Sal Hipossódico. 
De acordo com a pesquisa, a escolha dos produtos dietéticos e adoçantes, 
está  associada  às  preferências  do  próprio indivíduo,  principalmente no  que  diz 
respeito ao sabor. O marketing desses produtos também influencia, porém, o seu 
estímulo está relacionado ao uso destes produtos por pessoas jovens, com um estilo 
de vida mais saudável. Vale ressaltar que muitos dos consumidores utilizam estes 
produtos como forma de compensação para os excessos cometidos na alimentação. 
(CASTRO e FRANCO, 2002) 
Outro resultado obtido pelos autores, através da pesquisa é que os indivíduos 
consomem  os  produtos  dietéticos  por  julgarem  que  seu  uso  se  trata  de  uma 
necessidade após saberem que são diabéticos (ou hipertensos), o que leva a crer, 
segundo os autores, que os mesmos não são orientados nos serviços de saúde, 
uma vez que não reconhecem que o uso dos produtos no tratamento dietoterápico é 
facultativo. 
Portanto,  cabe  ao  profissional  de  saúde,  aos  órgãos  reguladores  e 
fiscalizadores orientar corretamente os consumidores, mantendo-os informado sobre 
seu problema de saúde e sobre a melhor e mais adequada maneira de lidar com o 
controle  metabólico  das  doenças.  Com  isso  serão  evitadas  restrições 
desnecessárias ou infundadas, além da própria ausência de informação. 
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CAPÍTULO  2  –  HIPERTENSÃO  ARTERIAL  (HA)  E  DIABETES 
MELLITUS (DM) 
 
1. As Doenças Crônicas não Transmissíveis – DCNT 
 
As Doenças Crônicas Não Transmissíveis – DCNT, “se caracterizam por ter 
uma etiologia incerta, múltiplos fatores de risco, longos períodos de latência, curso 
prolongado,  origem  não  infecciosa  e  por  estarem  associadas  às  deficiências  e 
incapacidades funcionais” (OPAS, 2005). Compreendem majoritariamente doenças 
cardiovasculares,  diabetes, câncer  e  doenças respiratórias  crônicas. As  doenças 
cardiovasculares  constituem  a  principal  causa  de  morbimortalidade  na  população 
brasileira. Não há uma causa única para essas doenças, mas vários fatores de risco, 
que aumentam a probabilidade de sua ocorrência. (BRASIL, 2001). 
Há  mais  de  trinta  anos,  este  conjunto  de  doenças  é  reconhecido  como 
importante pela Organização Mundial de Saúde (1972), em países industrializados e 
em países menos desenvolvidos. (AACHUTTI e AZAMBUJA, 2004). 
Segundo  Achutti  e  Azambuja  (2004),  os  sistemas  nacionais  de  saúde  tem 
preconizado mudanças que, ao invés de cuidarem predominantemente de condições 
agudas, passaram a se organizar para a atenção continuada de doenças crônicas. 
Em reunião realizada no Rio de Janeiro em novembro de 2003, com representantes 
do  Ministério  da  Saúde,  da  Organização  Pan-Americana  de  Saúde,  Organização 
Mundial  da  Saúde  e  Organização  das  Nações  Unidas  para  a  Agricultura  e 
Alimentação, foi mostrado que 60%, do conjunto dessas doenças, é responsável por 
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mortes e incapacidade em todo o mundo, numa escala progressiva, podendo chegar 
a 73% de todas as mortes e 39% de todas as hospitalizações registradas no Sistema 
Único de Saúde. 
A hipertensão arterial e o diabetes mellitus, fazem parte desse conjunto de 
DCNT  e,  representam  dois  dos  principais  fatores  de  risco,  contribuindo 
decisivamente  para  o  agravamento  deste  cenário  em  nível  nacional.  Com 
freqüência, essas doenças levam à invalidez parcial ou total do  indivíduo, com 
graves repercussões para o paciente, sua família e a sociedade. (BRASIL, 2001). 
Seguindo  uma  tendência  mundial,  a partir  das últimas  décadas  do  século 
passado,  se  observa  que  no  Brasil  dois  processos  têm  produzido  importantes 
mudanças no perfil das doenças ocorrentes em sua população. O primeiro processo 
se refere a “transição demográfica”, que teve significativa diminuição das taxas de 
fecundidade, natalidade e aumento progressivo na expectativa de vida, resultando 
em  no  aumento  da  proporção  de  idosos  em  relação  aos  demais  grupos  etários, 
tendência essa que deverá se ampliar nos próximos 20 anos. O segundo processo é 
caracterizado por importante mudança no perfil de morbimortalidade, denominado de 
“transição  epidemiológica”,  que  no  Brasil  se  apresenta  ainda  com  importantes 
diversidades  regionais  decorrentes  das diferenças  sócio-ecônomicas  e  de  acesso 
aos serviços de saúde, resultando em um “modelo polarizado de transição” e, há 
ainda outros fatores como a urbanização, meio de diagnóstico e mudanças culturais 
expressivas. Nesse modelo de transição temos, em distintas regiões, a ocorrência 
de doenças infecciosas e o crescimento da morbidade de mortalidade por DCNT. 
(BRASIL, 1995). 
As  mudanças  observadas  nos  padrões  de  ocorrência  das  doenças  têm 
determinado constantemente novos desafios, tanto para gestores e tomadores de 
decisão do setor saúde, como também por outros setores governamentais. Doenças 
crônicas custam caro  para o  Sistema Único de  Saúde, se não adequadamente 
prevenidas e gerenciadas. (BRASIL, 1995). 
Investir na prevenção é decisivo não só para garantir a qualidade de vida da 
população, como também para evitar a hospitalização e os conseqüentes gastos. Se 
é  possível  prevenir  e  evitar  danos  à  saúde  do  cidadão,  este  é  o  caminho  a  ser 
seguido. (BRASIL, 2001). 
 
2. Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus – Conceito e Classificação 
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2.1.  Hipertensão  Arterial  –  HA  –  é  definida  como  uma  pressão arterial  sistólica 
(máxima) maior ou igual a 140 mmHg e uma  pressão  arterial diastólica (mínima) 
maior ou igual a 90 mmHg. Existe hipertensão quando em tomadas repetidas, em 
horários  e  locais  diferentes,  a  pressão  se  mantém  acima  dos  limites  normais. 
(BRASIL, 2001). 
A pressão arterial é gerada a cada contração do coração, onde uma onda de 
sangue  é  lançada  nas  artérias,  exercendo  pressão sobre  as  paredes  internas  à 
medida  que  vai  passando  através  delas.  A  onde  de  pulso  é  palpável  em  vários 
lugares do corpo como pescoço, punhos, braços, virilhas, pés, etc. O pulso não é 
pressão. Pulso é a passagem do sangue em uma onda. Pressão, é a força exercida 
de dentro para fora contra a parede das artérias. O pulso depende da pressão, mas 
não o contrário. A pressão depende do volume de sangue circulante, da viscosidade 
ou  fluidez  do  sangue,  da  resistência  à  passagem  do  sangue  nos  vasos,  de 
hormônios  reguladores  da  pressão  (noradrenalina,  adrenalina,  renina, 
prostaglandinas e hormônio antidiurético) e, de reguladores neurológicos químicos 
(quimireceptores) ou de pressão (barorreceptores) distribuídos ao longo do corpo. 
(LUCCHESE, 2004). 
 
  2.2. Classificação da HA 
 
A  tabela  1  mostra  a  classificação  dos  níveis  de  pressão  arterial  no  adulto 
acima de 18 anos. 
 
TABELA 1. CLASSIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA DA HIPERTENSÃO ARTERIAL EM 
MAIORES DE 18 ANOS 
Pressão Arterial Sistólica 

PAS (mmHg) 
Pressão Arterial Diastólica
 

PAD (mmHg) 
Classificação 
< 130  < 85  Normal 
130-139  85-89  Normal Limítrofe 
140-159  90-99  Hipertensão Leve 
(estágio 1) 
160-179  100-109  Hipertensão Moderada 
(estágio 2) 
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Pressão Arterial Sistólica 

PAS (mmHg) 
Pressão Arterial Diastólica
 

PAD (mmHg) 
Classificação 
≥ 180  ≥ 110  Hipertensão Grave 
(estágio 3) 
≥ 140  < 90  Hipertensão Sistólica 
(isolada) 
Fonte: III Consenso Brasileiro de HA 
 
2.3. Diabetes Mellitus – DM – é uma síndrome de etiologia múltipla, decorrente da 
falta de insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus 
efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia crônica com distúrbios do metabolismo dos 
carboidratos, lipídios e proteínas. As conseqüências do DM, a longo prazo, incluem 
disfunção  e  falência  múltipla  dos  órgãos,  principalmente  dos  rins,  olhos,  nervos, 
coração e vasos sangüíneos. (BRASIL, 2001) 
O  autor  Fernando  Lucchese  (2004),  cita  a  Organização  Mundial  da  Saúde 
(OMS), na qual estabelece que a diabetes existe, quando a taxa supera 126 mg% 
em jejum de 8 horas, ou quando a qualquer hora do dia, for superior a 200 mg%, 
acompanhada de  sede, diminuição do  peso e aumento  do volume de urina.  O 
diagnóstico de diabetes também é feito com elevações da glicemia acima do normal 
após ingestão de glicose, ou seja: valores maiores que 140 mg/dl obtidos 2 horas 
após a ingestão de 75g de glicose por uma pessoa adulta já caracterizam diabetes. 
 
  2.4.  Classificação  do  Diabetes 
Mellitus 
 
O DM possui classificação etiológica dos distúrbios glicêmicos em dois tipos: 
 
● 
Diabetes Mellitus tipo 1 
● 
Diabetes Mellitus tipo 2 
 
2.5. Diabetes Mellitus Tipo 1  
 
Resulta primariamente  da destruição  das  células beta  pancreáticas  e tem 
tendência  a  cetoacidose.  Esse  tipo  ocorre em  cerca  de 5  a  10%  dos diabéticos. 
(BRASIL, 2001). Segundo o autor Fernando Lucchese (2004), o diabetes mellitus 
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tipo 1, acontece quando o pâncreas não produz insulina ou a produz em quantidade 
muito pequena. As células não têm capacidade de receber a glicose, as proteínas e 
a gordura no sangue, passando a retirar  energia da gordura que já havia sido 
armazenada previamente no organismo. 
Os indivíduos portadores desse tipo de diabetes são também chamados de 
“diabéticos dependentes de insulina”. Geralmente o DM tipo 1 manifesta-se durante 
a infância ou adolescência, podendo ter início em qualquer idade. Antigamente era 
chamado  de diabetes juvenil  e  constitui 10%  dos  casos. O  que  ocorre é  uma 
predisposição  genética  para  que  o  sistema  de  imunidade  do  organismo  passe  a 
produzir  anticorpos  contra  as  células  do  pâncreas  que  produzem  insulina, 
destruindo-as. São alterações geralmente motivadas por uma infecção viral, que na 
maioria das vezes, não é reconhecida pelo próprio indivíduo. (LUCCHESE, 2004). 
 
 
2.6. Diabetes Mellitus Tipo 2 
 
Em geral, o diabetes mellitus tipo 2, resulta em graus variáveis  de resistência 
à  insulina  e  de  deficiência  relativa  de  secreção  de  insulina.  O  DM  tipo  2  é  hoje 
considerado parte da chamada síndrome plurimetabólica ou de resistência à insulina 
e ocorre em 90% dos pacientes diabéticos. (BRASIL, 2001). 
O DM tipo 2 acontece quando o pâncreas produz insulina mas a quantidade é 
insuficiente para a quantidade de glicose presente no sangue ou quando há pouca 
sensibilidade do organismo à ação da insulina. Ocorre na vida adulta e caracteriza-
se pela resistência do corpo à ação da insulina, ou seja, existe insulina, mas ela não 
é usada convenientemente  pelo  organismo. Acomete mais aos indivíduos  obesos 
acima  dos  40  anos  ou  por  genética  familiar.  Tem  início  com  sintomas  vagos 
evoluindo  para  complicações  neurológicas  e  vasculares,  podendo  levar  à 
dependência de insulina. E, está relacionada coma hereditariedade, ocorrência de 
obesidade e vida sedentária. (LUCCHESE, 2004). 
 
3. Hiperglicemia e Hipoglicemia 
 
Para se evitar complicações causadas pelo diabetes, é necessário realizar o 
controle da taxa de glicose no sangue. “Segundo resultados de pesquisas realizadas 
nos Estados Unidos, em 1993, o controle dos níveis de glicose no sangue reduz a 
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freqüência  e  a  gravidade  das  complicações  causadas  pelo  diabetes,  tanto  nas 
pessoas  com  diabetes  tipo  1  como  naquelas  com  diabetes  tipo  2”.  (LUCHESSE, 
2004. 65p.) 
A  hiperglicemia  acontece  quando  o  indivíduo  não  apresenta  insulina 
suficiente no organismo. Por falta de insulina para queimar ou estocar, o organismo 
começa  a  queimar  suas  gorduras  armazenadas  nas  células.  Na  circulação 
acumulam-se substâncias que são prejudiciais para o organismo, como a glicose e 
gorduras provenientes da alimentação que têm a tendência a se depositar nos 
vasos. (LUCCHESE, 2004). 
Em  situações  de  sedentarismo,  stress,  abuso  alimentar,  falta  de 
medicamentos, infecção ou doença associada podem provocar o aumento nos níveis 
de glicose no sangue. A glicemia está perigosamente alta quando se encontra acima 
de 240mg%. (LUCCHESE, 2004).  
Já a hipoglicemia acontece quando a glicemia está em níveis muito baixo e o 
corpo  reage  aos  baixos  níveis  de  açúcar  no  sangue.  Ela  surge  rapidamente 
causando mal-estar rápido e intenso. Quando os níveis de glicose estão abaixo dos 
normais, o indivíduo poderá suar muito, ficar impaciente, irritável e com o coração 
acelerado,  dentre  outros  sintomas  como  dores  de  cabeça,  pernas  trêmulas, 
sonolência, visão borrada, podendo ocorrer desmaios ou uma convulsão. 
A hipoglicemia pode ocorrer quando o indivíduo atrasa ou pula uma refeição, 
falta de carboidratos, ingestão exagerada de álcool com estômago vazio, excesso de 
exercícios,  alguns  medicamentos e  excesso  de  insulina ou  antidiabéticos  orais. 
(LUCCHESE, 2004) 
 
4. Prevenindo a Hipertensão Arterial e o Diabetes Mellitus 
 
A prevenção é a forma mais eficaz, barata e gratificante de tratar os agravos 
das doenças crônicas não transmissíveis, como no caso da hipertensão arterial e do 
diabetes  mellitus.  Engloba  além  da  educação  para  a  saúde  a  reorganização  das 
comunidades e da rede básica. (BRASIL, 2001). 
Segundo  o  Ministério  da  Saúde  (2001),  existem  vários  tipos  de  prevenção 
como a primordial, primária, secundária e a terciária. 
A prevenção primordial deve envolver um conjunto de ações que despertem 
na comunidade a  noção de cidadania.  “A noção de cidadania deve abranger o 
conhecimento  e  a  luta  de  todos  por  condições  dignas  de  moradia,  trabalho, 
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educação  e  lazer.  A  existência  de  áreas  insalubres  (fábricas  poluidoras  do  meio 
ambiente, águas estagnadas, matadouros,  destino do lixo)  deve ser identificada 
como de risco e medidas saneadoras devem ser propostas”. (BRASIL, 2001, 33p). 
A prevenção primária se refere à remoção de fatores de risco. Esta tarefa é 
de  competência  da  equipe  de saúde  na  prevenção da  hipertensão  arterial e  do 
diabetes  mellitus  e,  de  suas  complicações.  É  necessário  que  haja  o  controle  do 
tabagismo,  da  obesidade,  do  sedentarismo,  do  consumo  de  sal  e  de  bebidas 
alcoólicas e o estímulo a uma alimentação saudável. (BRASIL, 2001). 
Somente  30%  dos  indivíduos  hipertensos  controlam  com  sucesso  sua 
hipertensão. Os demais se dividem entre os que tomam medicação irregularmente 
ou simplesmente não se tratam ou nem sabem que são hipertensos. Já com relação 
ao diabetes, especialmente ao tipo 2, o indivíduo pode apresentar sinais e sintomas 
difíceis de se detectar. Por isso, é importante saber quais são eles para que se evite 
as conseqüências da doença. (LUCCHESE, 2004). 
Portanto, a equipe de saúde deve: 
 
● 
Realizar campanhas educativas periódicas, abordando fatores de risco 
para DM e HA. 
● 
Programar, periodicamente, atividades de lazer individual e coletivo. 
● 
Reafirmar  a  importância  dessas  medidas  para  duas  populações 
especiais:  a  de  indivíduos  situados  no  grupo  normal-limítrofe  na 
classificação  de  hipertensão  arterial  e  a de  indivíduos  considerados 
como intolerantes à glicose. (BRASIL, 2004) 
 
Na  prevenção  secundária,  caracterizada  pela  detecção  e  tratamento 
precoce, destina-se aos indivíduos com hipertensão e diabetes já instalados. 
 
“Diabéticos tipo 2, por exemplo, podem passar até sete anos, com hiperglicemia, 
sem  ser  diagnosticados.  A  prevenção  secundária  tem  como  objetivos:  alcançar  a 
remissão  do  DM  e  HÁ,  quando  possível;  evitar  o  aparecimento  de  complicações  e 
retardar  a  progressão  do  quadro  clínico.  Toda  ação  deve  ser  programada  a  partir  da 
identificação de fatores de risco associados, lesões em órgãos-alvo e avaliação de co-
morbidades”. (BRASIL, 2001) 
 
A  prevenção  terciária  tem  como  objetivo  prevenir  ou  retardar  o 
desenvolvimento  de  complicações  agudas  e  crônicas  da  HA  e  do  DM e  também 
evitar mortes precoces. Nesta fase, faz-se também necessária uma atuação visando 
reabilitar  os  indivíduos  já  acometidos  pelas  complicações  como  insuficiência 
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cardíaca, insuficiência renal, retinopatia diabética e pé em risco. Deve ser estimulado 
a criação de grupos de hipertensos e diabéticos, no sentido de facilitar a adesão ao 
tratamento  e, agregar  à  equipe  profissionais como nutricionista, assistente  social, 
psicólogo, etc. 
 
 
 
 
 
 
 
5. Complicações e Tratamento da Hipertensão Arterial e do Diabetes Mellitus 
 
5.1. Complicações 
 
As complicações sempre aparecem quando as doenças não são controladas 
de  acordo  com  suas  especificidades.  Algumas  mais  sérias  e  outras  menos.  A 
prevenção é sempre prioridade, porém quando ocorre a complicação já foi perdida a 
oportunidade  de  prevenir  o  seu  aparecimento,  mas  pode  ser  prevenido  o  seu 
agravamento e outras complicações. 
As  complicações  podem  afetar  qualquer  órgão  ou  sistema  do  corpo.  Uma 
grande variedade de sinais e sintomas podem existir, tais como: 
 
● 
HA – insuficiência cardíaca, dissecção aguda da aorta, complicações 
neurológicas e complicações renais. 
● 
DM  –  hipoglicemia,  cetoacidose  diabética,  síndrome  não-cetótica 
hiperglicêmica,  problemas  coronários  ou  vasculares  periféricos, 
nefropatias,  neuropatias, retinopatias, infecções  e  problemas  com  os 
pés. 
 
Para prevenir as complicações é preciso ter consciência da importância de um 
bom monitoramento e controle da HA e do DM. (LUCCHESE, 2004) 
 
5.2. Tratamento
 
 




36 
Para  o  tratamento  da  HA  e  do  DM  é  importante  incluir  as  seguintes 
estratégias: educação, modificações dos hábitos de vida e, se necessário, uso de 
medicamentos. (BRASIL, 2001). 
O indivíduo deve ser continuamente estimulado a adotar hábitos saudáveis de 
vida (manutenção do peso adequado, prática regular de atividade física, suspensão 
do hábito de fumar, baixo consumo de gorduras saturadas e de bebidas alcoólicas). 
(BRASIL, 2001). 
O  tratamento  dos  portadores  de  HA  e  de  DM,  deve  ser  individualizado 
respeitando as seguintes situações: 
 
● 
Idade do paciente; 
● 
Presença de outras doenças; 
● 
Capacidade de percepção da hipoglicemia e de hipertensão; 
● 
Estado mental do paciente; 
● 
Uso de outras medicações; 
● 
Dependência de álcool ou drogas; 
● 
Cooperação do paciente em tratamento; 
● 
Restrições financeiras. (BRASIL, Ministério da Saúde, 2001). 
 
6. Hábitos e Estilos de Vida Saudáveis 
 
Estilo de vida é o conjunto de ações e comportamentos que constituem nossa 
vida.  O  melhor  estilo  de  vida  é  o  que  mantém  o  indivíduo  em  equilíbrio  consigo 
mesmo e com os que o cercam. “Pode-se, portanto, dizer que o estilo de vida é a 
organização de todos os setores da vida humana”. (LUCCHESE, 2004). 
Mudar estilo de vida significa ter vida familiar, afetiva, profissional, financeira e 
espiritual organizadas, assim como,  lazer, tempo e agenda organizados. Significa 
também  ter  uma  alimentação  saudável, praticar  exercícios  físicos  regularmente  e 
viver em um ambiente saudável. (LUCCHESE, 2004). 
Hábitos  alimentares  saudáveis  precisam  ser  adotados  com  a  finalidade  de 
obter êxito no tratamento e controle da hipertensão e do diabetes. Deve ser adotado 
um plano alimentar personalizado de acordo com a idade, sexo, estado metabólico, 
situação  biológica,  atividade  física,  doenças  intercorrentes,  hábitos  socioculturais, 
situação econômica e disponibilidade dos alimentos em sua região. (BRASIL, 2001). 
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As refeições devem ser fracionadas, objetivando a distribuição harmônica dos 
alimentos.  O  consumo  de  fibras  alimentares  como  frutas,  verduras,  legumes, 
leguminosas  e  cereais integrais,  melhoram  as funções  intestinais e  retardam o 
esvaziamento gástrico, proporcionando maior saciedade e com um efeito positivo no 
controle dos lipídios sangüíneos. Alimentos ricos em gordura saturada e colesterol , 
como frituras, embutidos, entre outros, merecem ser evitados. (BRASIL, 2001). 
Reduzir o consumo de diário de sal para 6g = 1 colher de chá rasa. Moderar o 
uso durante o preparo das refeições, evitar o consumo de alimentos ricos em sódio. 
Aumentar  a  ingestão  de  potássio,  pois  previne  o  aumento  da  pressão  arterial  e 
preserva a circulação cerebral. (BRASIL, 2001). 
Evitar  carboidratos  simples  como  açúcar, mel,  garapa,  melado,  rapadura  e 
doces em geral, principalmente para o indivíduo diabético. (BRASIL, 2001). 
Segundo o Ministério da Saúde é importante incentivar a adoção de hábitos 
alimentares saudáveis  para  a prevenção da  HA  e  do  DM.  Aumentar o  nível  de 
conhecimento  da  população  sobre  alimentação  equilibrada,  manutenção  do  peso 
adequado e benefícios da atividade física, buscando adequar a realidade local. E, no 
caso do diabetes ou  hipertensão instalados, aplicar a terapia  nutricional para a 
prevenção ou correção do excesso de peso, manutenção da glicemia, perfil lipídico e 
pressão arterial em níveis adequados. (BRASIL, 2001). 
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CAPÍTULO  3  –  AS  POLÍTICAS  DE  SAÚDE  RELACIONADAS  À 
HIPERTENSÃO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS 
 
1. Lei Orgânica da Saúde – 8.080, de 19 de setembro de 1990 e 8.142, de 28 de 
dezembro de 1990 – Sistema Único de Saúde – SUS 
 
Antes da criação do Sistema Único de Saúde pela Constituição Federal de 
1988,  o Ministério  e as  Secretarias  Estaduais e  Municipais de Saúde  atuavam 
essencialmente  com  a  prevenção  de  doenças,  dando  ênfase  as  doenças 
transmissíveis, utilizando-se de programas verticais, campanhas de vacinação e de 
controle  de  endemias  rurais  e  urbanas.  O  acesso  da  população  aos  serviços de 
saúde (assistência médica) dividia a população brasileira em três grupos:  os que 
podiam pagar pelos serviços médicos; os trabalhadores segurados com acesso à 
rede de previdência social; e a população rural e indigente, sem qualquer direito e 
pouco ou nenhum acesso a cuidados médicos individuais. (BRASIL, 2005). 
A partir daí, importantes mobilizações sociais em especial o movimento da 
reforma sanitária, envolvendo trabalhadores do setor saúde, setores acadêmicos e 
população,  organizaram  a  VIII  Conferência  Nacional  de  Saúde  e  se  mobilizaram 
para  ser  aprovada  o  texto  da  Constituição  Federal  outorgada  pelo  Congresso 
Nacional em 1988, que definiu a saúde como: “um direito de todos e um dever do 
Estado”. Estabeleceu também as principais diretrizes do Sistema Único de Saúde, a 
saber: 
 
1.  Universal, permitindo o acesso irrestrito a todos os brasileiros; 
2.  Descentralizado, com ênfase a gestão municipal; 
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3.  Com redes regionalizadas  e hierarquizadas de serviços,  permitindo 
mecanismos de integração e sistemas de referência; 
4.  Integral, oferecendo todo os tipos de serviços, voltados à promoção da 
saúde, prevenção de doenças, tratamento e reabilitação; 
5.  Com gestão única em cada esfera de governo e; 
6.  Com participação e controle da comunidade. (BRASIL, 2005) 
 
Para  regularizar  o  Sistema  de  Saúde,  foram  aprovadas  pelo  Congresso 
Nacional  a  Lei  Orgânica  da  Saúde  n°8.080/1990,  que  define  atribuições  nas  três 
esferas  de  governo  e  a  Lei  n°  8.142/1990,  que  regul amenta  os  mecanismos  de 
Controle  Social  do  SUS,  estabelecendo  normas  para  funcionamento  das 
Conferências e dos Conselhos Nacionais de Saúde e, dispõe sobre o financiamento 
dos serviços de saúde. (BRASIL, 2005). 
O SUS é único e tem a filosofia de atuação em todo o território nacional e, é 
organizado de forma a obedecer a mesma lógica. O SUS, além de universal, deve 
garantir  a  integralidade;  a  eqüidade;  ser  descentralizado;  regionalizado  e 
hierarquizado;  deve  prevê  a participação  do  setor  privado; ter  racionalidade;  ser 
eficaz e eficiente e; promover a participação popular. (IDEC, 2006). 
O  Sistema  Único  de  Saúde  tem  como  meta  tornar-se  um  importante 
mecanismo de promoção da eqüidade no atendimento das necessidades de saúde 
da  população,  ofertando  serviços  com  qualidade  adequados  às  necessidades, 
independente do poder aquisitivo do cidadão. O SUS se propõe a promover a saúde, 
priorizando as ações preventivas, democratizando as informações relevantes para 
que  a  população  conheça  seus  direitos  e  os  riscos  à  sua  saúde.  O  controle  da 
ocorrência  de  doenças,  seu  aumento  e  propagação  são  algumas  das 
responsabilidades de atenção do SUS através da vigilância epidemiológica, assim 
como  o  controle  da  qualidade  de  remédios,  de  exames,  de  alimentos,  higiene  e 
adequação de instalações que atendem ao público, onde atua a Vigilância Sanitária. 
(BRASIL, 2005). 
Em 2003, como forma de fortalecer as ações de vigilância no âmbito do SUS, 
foi criada a Secretaria de Vigilância à Saúde, que é responsável pelo gerenciamento, 
em âmbito nacional, dos projetos de promoção à saúde. Dentro desta Secretaria, foi 
criada  a  Coordenação  Nacional  para  a  Vigilância  de  Doenças  e  Agravos  Não 
Transmissíveis e Promoção da Saúde. Esta coordenação tem como uma de suas 
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atribuições, coordenar a implantação de ações de vigilância e promoção de doenças 
de agravo não transmissível no país. (BRASIL, 2005). 
Assim,  cabe  ao  Sistema  Único  de  Saúde,  um  grande  desafio  que  é  o  de 
detectar,  estabelecer  diagnóstico,  identificar  lesões  em  órgãos-alvo  e/ou 
complicações crônicas e efetuar tratamento adequado aos portadores de doenças 
não transmissíveis como Hipertensão e Diabetes, por exemplo, pois são situações 
que  necessitam  de  intervenção  imediata,  pela  alta  prevalência  na  população 
brasileira e pelo grau de incapacidade que provocam. (BRASIL, 2001). 
 
 
2.  A  Promoção  da  Saúde  e  a  Prevenção  das  Doenças  Crônicas  não 
Transmissíveis - DCNT 
 
A atenção à saúde no Brasil tem investido na formulação, implementação e 
concretização de políticas de promoção, proteção e recuperação da saúde. Existe 
um grande esforço na construção de um modelo de atenção a saúde que priorize 
ações de melhoria da qualidade de vida da população. (BRASIL, 2004) 
O  Ministério  da  Saúde,  em  setembro  de  2005,  definiu  a  Agenda  de 
Compromissos pela Saúde que agrega três eixos O Pacto em defesa do Sistema 
Único de Saúde, o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestão do SUS. Nesse 
sentido, o desafio do gestor federal do SUS consiste em propor uma política  de 
promoção da saúde transversal, integrada e intersetorial que se faça comunicar com 
as diversas áreas do setor sanitário, com outros setores do Governo, com os setores 
privados e não governamentais e a sociedade, compondo redes de compromisso e 
co-responsabilidades quanto à qualidade de vida da população em que todos sejam 
partícipes no cuidado com a saúde. 
“A promoção da saúde, como uma das estratégias de produção de saúde, ou 
seja,  como  um  modo  de  pensar  e  de  operar  articulado  às  demais  políticas  e 
tecnologias desenvolvidas no sistema de saúde brasileiro, contribui na construção de 
ações que possibilitam responder às necessidades sociais”. (BRASIL, 2004) 
Portanto,  ao  nos  referirmos  às  DCNT,  as  intervenções  propostas  para 
redução da carga dessas doenças no Brasil, estão sendo implementadas há alguns 
anos  pelo  Ministério  da  Saúde,  que  são  coordenadas  no  âmbito  nacional,  pelas 
áreas  técnicas  da  Secretaria  de  Vigilância  e  da  Secretaria  de  Atenção  à  Saúde. 
Existe  uma  contínua  articulação  entre  elas,  para  aproximar  as  ações  de 
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epidemiologia com  as  ações de  assistência e  promoção  da saúde, tendo como 
objetivo o de superar a fragmentação das ações, colocando a promoção da saúde 
como eixo integrador e articulador das agendas dos serviços e na formulação de 
políticas públicas saudáveis. (BRASIL, 2005). 
As  ações  desenvolvidas  nos  três  níveis  de  governo  são  amplas  e 
desenvolvem promoção da saúde, prevenção, assistência às doenças e reabilitação. 
Além dessas, há um outro conjunto de ações que são as de vigilância e regulação 
sanitária,  segurança  alimentar,  fomento  à  pesquisa  em  saúde,  entre  outras. 
(BRASIL, 2005). 
Em  2003,  o  Ministério  da  Saúde  passou  por  uma  reestruturação 
organizacional, onde houve um fortalecimento das atividades de vigilância, com a 
criação da Secretaria de Vigilância em Saúde, que também está responsável pelo 
gerenciamento  em  todo  o  território  nacional,  dos  projetos  de  promoção  à  saúde. 
Nessa secretaria foi criada a Coordenação Nacional para Vigilância de Doenças e 
Agravos Não Transmissíveis e Promoção da Saúde – CGDANT, que além das 
DCNT (Doenças Crônicas  Não Transmissíveis), fazem  parte também  as  doenças 
decorrentes de acidentes e violências – injuries. (BRASIL, 2005). 
Com  a  criação  da  Secretaria  de  Vigilância  à  Saúde  em  2003,  foram 
desencadeadas uma série de ações no sentido de estruturar e operacionalizar um 
Sistema Nacional de Vigilância específico para as doenças não transmissíveis. Esse 
sistema  está  sendo  estruturado  por  meio  de  um  processo  de  capacitação  das 
equipes  de  estados  e  municípios,  com  o  estabelecimento  de  atividades,  de 
problemas,  definição  de  indicadores  para  o  monitoramento  e  metodologias 
apropriadas às realidades regionais e locais. (BRASIL, 2005). 
A estruturação da vigilância, controle e prevenção de DCNT no Brasil, insere-
se no  contexto definido pelo Ministério  da Saúde de implementar as ações de 
intervenção em DCNT, resultando em investimentos financeiros em capacitação de 
recursos  humanos,  em  equipamentos  de  informática  e  pesquisa  epidemiológica 
contratadas junto a centros colaboradores. 
 
 “A indução de ações de prevenção das DCNT e promoção da saúde, 
constitui uma das principais atividades da área de vigilância. A partir do 
monitoramento contínuo da prevalência dos fatores de risco da ocorrência dessas 
doenças na população e do impacto econômico e social que elas provocam, é 
possível contruir uma forte argumentação sobre a necessidade de se prevenir 
DCNT. Mostrar informações e argumentar para convencer os legisladores e 
tomadores de decisão que prevenir DCNT é um investimento extremamente 
custo efetivo. Além disso, buscar convencer também outros setores com os quais  
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as DCNT estão relacionadas, principalmente aqueles que são “produtores” de 
fatores de risco, de que é possível o desenvolvimento de tecnologias produtivas 
mais saudáveis, principalmente no que se refere à produção 
de alimentos. O desenvolvimento de parcerias inter-setoriais é outra tarefa de 
fundamental importância no sentido do manejo dos fatores de risco. No Brasil, 
para potencializar as ações do Sistema de Vigilância de DCNT nessa direção, 
recentemente o Ministério da Saúde integrou a esse sistema a coordenação 
nacional das ações de promoção da saúde. A adesão do Brasil às Diretrizes da 
Estratégia Global para Alimentação Saudável e Atividade Física tem articulado 
objetos de ação comuns à vigilância de DCNT e a promoção da saúde”. 
(BRASIL, 2005) 
 
 
 
O  Ministério  da  Saúde  coloca  como  prioridade  na  agenda  do  SUS  a 
implementação de uma política para sua prevenção e promoção da saúde. Garantir 
assistência  aos  já  doentes,  ofertar e  estimular práticas  de  prevenção  primária  e 
promoção da saúde é um dever do Sistema Único de Saúde. 
 
3. Política Nacional de Alimentação e Nutrição 
 
A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) foi aprovada no ano de 
1999, através da Portaria n° 710, de 10 de junho de  1999, que atesta o compromisso 
do  Ministério  da  Saúde  com  os  males  relacionados  à  escassez  alimentar  e  à 
pobreza, sobretudo desnutrição infantil e materna, assim como com o sobrepeso e a 
obesidade na população adulta. (BRASIL, 2003) 
“A alimentação e nutrição constituem requisitos básicos para a promoção e 
proteção da saúde, possibilitando a afirmação plena do potencial de crescimento e 
desenvolvimento humano, com qualidade de vida e cidadania”. (BRASIL, 2003, p.11) 
Ao  Estado,  cabe  respeitar,  proteger  e  facilitar  a  ação  de  indivíduos  e 
comunidades em busca da capacidade de alimentar-se de forma digna, colaborando 
para que todos possam ter uma vida saudável, ativa, participativa e de qualidade. 
Em situações de desastres naturais (seca, enchentes, etc), deve o Estado, sempre 
que possível e em parceria com a sociedade civil, garantir o direito à alimentação e 
nutrição adequadas. (BRASIL, 2003) 
O propósito da PNAN é garantir a qualidade dos alimentos colocados para 
consumo no país, a promoção de práticas alimentares saudáveis e a prevenção e o 
controle dos distúrbios nutricionais, bem como o estímulo às ações intersetoriais que 
propiciem o acesso universal aos alimentos. (BRASIL, 2003) 
A PNAM tem como diretrizes o estímulo às ações intersetoriais com vistas ao 
acesso universal aos alimentos; garantia da segurança e da qualidade dos alimentos 
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e da prestação de serviços neste contexto; monitoramento da situação alimentar e 
nutricional; promoção de práticas alimentares saudáveis e estilos de vida saudáveis; 
prevenção  e  controle  dos  distúrbios  nutricionais  e  de  doenças  associadas  à 
alimentação e nutrição; promoção do desenvolvimento de linhas de investigação e; 
desenvolvimento e capacitação de recursos humanos. (BRASIL, 2003) 
Ao longo dos tempos, a história das políticas de alimentação e nutrição no 
nosso  país, a  área de  Saúde  tem chamado  para si  responsabilidades,  mesmo 
porque é sobre esse setor que recaem as conseqüências da insegurança alimentar e 
nutricional.  Assegurar o direito à  alimentação adequada a  toda população  é uma 
responsabilidade a ser compartilhada por outros setores governamentais e pela 
sociedade. Esse entendimento fica explícito na definição de Segurança Alimentar e 
Nutricional – que é a “realização do direito de todos ao acesso regular e permanente 
a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a 
outras necessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares promotoras 
de  saúde, que respeitem a diversidade  cultural e  que sejam  social, econômica e 
ambientalmente sustentáveis”. (BRASIL, 2006) 
No Brasil, as  desigualdades regionais são  expressivas e  a promoção da 
alimentação  saudável  pressupõe  a  necessidade  de  definição  de  estratégias  de 
saúde pública capazes de dar conta de um modelo de atenção à saúde e de cuidado 
nutricional,  direcionados  para  a  prevenção  da  desnutrição  e  outras  doenças 
relacionadas à fome e exclusão social, como também do sobrepeso, da obesidade e 
das  demais  doenças  crônicas  não  transmissíveis,  resultantes  da  inadequação 
alimentar ou outra forma de manifestação da fome. (BRASIL, 2006) 
O fortalecimento e a articulação de ações que visem a promoção da saúde e 
estilos de vida saudáveis requer um esforço do Ministério da Saúde, não somente 
quanto aos seus objetivos setoriais estratégicos, mas também para a identificação 
de  parcerias que  possam  efetivar  essas  ações  nas  três  esferas  de governo,  na 
sociedade  civil  organizada  e  no  setor  produtivo,  com  o objetivo  de consolidar  o 
propósito e as diretrizes da PNAN. (BRASIL, 2006) 
 
4.  Plano  de Reorganização  da  Atenção à Hipertensão  Arterial e  ao Diabetes 
Mellitus 
 
De forma a dar uma maior atenção às doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), em especial a Hipertensão Arterial e o Diabetes Mellitus, o Ministério da 
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Saúde, no ano de 2000, implantou, em articulação com as sociedades científicas 
como cardiologia, diabetes, hipertensão e nefrologia; as federações nacionais dos 
portadores de diabetes e hipertensão, as secretarias estaduais de saúde, através do 
Conass e as secretarias municipais de saúde, através do Conasems, o Plano de 
Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus. 
O  propósito  do  Plano  é  o de  vincular  os  portadores  desses agravos  às 
unidades  de  saúde,  garantindo-lhes  acompanhamento  e  tratamento  sistemático, 
mediante ações de capacitação dos profissionais e de reorganização dos serviços 
no Sistema Único de Saúde. (BRASIL, 2001). 
“A Secretaria de Políticas de Saúde, do Ministério da Saúde, é responsável 
pela  coordenação  e  gerência  de  todas  as  ações  de  implantação  do  Plano 
desenvolvidas  em  nível  nacional,  além  da  assessoria  contínua  aos  estados  e 
municípios”. (SECRETARIA DA SAÚDE, SP, 2001). 
As primeiras etapas do plano de reorganização estabelecem compromissos 
institucionais  para  a  sua  operacionalização  em  todos  os  municípios  brasileiros. 
Assim como, as etapas mobilizadoras, que são de suma importância para criar o 
vínculo entre os portadores desses agravos e as equipes de atenção básica. Esse 
nível do SUS tem a capacidade de tratar e acompanhar mais de 65% dos casos de 
diabetes e hipertensão detectados. (SECRETARIA DA SAÚDE, SP, 2001).. 
São  quatro  as  etapas  desse  plano  que  visam  reduzir  as  taxas  de 
morbimortalidade e a melhoria da qualidade de vida da população: 
 
● 
Capacitação de  multiplicadores para  atualização de  profissionais da 
rede básica na atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus; 
● 
Campanha  de  informação  e  de  identificação  de  casos  suspeitos  de 
Hipertensão e Diabetes e, promoção de hábitos de vida saudáveis; 
● 
Confirmação diagnóstica e início da terapêutica; 
● 
Cadastramento,  vinculação  e  acompanhamento  dos  pacientes 
portadores de Hipertensão e Diabetes às Unidades Básicas de Saúde. 
 
Para operacionalizar o Plano, a pactuação entre os gestores do SUS é uma 
das  principais  estratégias  para  a  implementação  do  Plano  Nacional  de 
Reorganização  da  Atenção  à  Hipertensão  Arterial  e  ao  Diabetes  Mellitus.  Em 
outubro de 2000, o pacto entre os três níveis de gestão se deu através da Comissão 
Intergestores  Tripartite  (CIT)  e,  a  operacionalização  de  cada  etapa  é  discutida  e 
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acordada entre os coordenadores estaduais, designados pelas secretarias estaduais 
de saúde e com a Comissão Intergestores Bipartite (CIB), para a pactuação em cada 
estado. 
Foram criados comitês estaduais constituídos por representantes das várias 
instâncias  das  secretarias  estaduais  de  saúde,  da  coordenadoria  estadual  de 
controle  da  HA  e  do  DM,  da  área  técnica  de  assistência  farmacêutica,  de 
representantes  do  conselho  estadual  dos  secretários  municipais  de  saúde,  das 
sociedades  científicas,  das  associações  de  portadores  de  HA  e  de  DM  e  por 
coordenadores dos Pólos de Formação, Capacitação e Educação Permanente em 
Saúde  da  Família,  para  planejar,  coordenar  e  acompanhar    desenvolvimento  do 
plano em cada estado. 
Como forma de operacionalizar e implementar o plano, o Ministério da Saúde 
produziu 45 mil exemplares do Caderno Técnico sobre Hipertenção e Diabetes para 
a Atenção Básica e 15 mil exemplares de Casos Clínicos de HA e DM, para serem 
utilizados nos cursos de capacitação destinados aos profissionais da atenção básica 
de  nível  superior.  Esses  cursos  estão  sob  a  responsabilidade  das  Sociedades 
Brasileiras  de  Cardiologia,  de  Nefrologia,  de  Hipertensão  e  de  Diabetes. 
(SECRETARIA DA SAÚDE, SP, 2001). 
Foram também ofertados exames complementares para identificar alterações 
metabólicas e lesões em órgãos-alvo para o acompanhamento dos portadores de 
HA e DM. (SECRETARIA DA SAÚDE, SP, 2001). 
Em  1998, foi  aprovada  pelo Ministério da  Saúde,  a  Política  Nacional  de 
Medicamentos (PNM), que veio fortalecer os princípios e as diretrizes constitucionais 
e legalmente estabelecidas, explicitando, além das diretrizes básicas, as prioridades 
a serem conferidas em sua implementação e as responsabilidades dos gestores do 
SUS em sua efetivação. “
[
...] aprovada com a edição da Portaria GM N° 3.916,  de 
30/10/98, constitui um dos elementos fundamentais para a efetiva implementação de 
ações capazes de promover a melhoria das condições da assistência à saúde da 
população”. (SECRETARIA DA SAÚDE, SP, 2001). 
Com a PNM, três medicamentos são distribuídos gratuitamente para a rede 
pública  de  saúde.  Com  a  finalidade  de  tratar  pessoas  com  hipertensão  os 
medicamentos  disponibilizados  são:  captopril  25mg,  hidroclorotiazida  25mg  e 
propanolol  40mg.  Para  o  tratamento  dos  diabéticos,  os  medicamentos 
disponibilizados são: insulina NPH-100, glibenclamida 5mg (hipoglicemiante oral) e 
metformina 500mg e 850mg (hipoglicemiante oral). (BRASIL, DATASUS, 2006). 
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Esses medicamentos são considerados, pela Organização Mundial da Saúde, 
como  essenciais  e  fazem  parte  da  atual  Relação  Nacional  de  Medicamentos 
Essenciais (RENAME) do Brasil. (SECRETARIA DA SAÚDE, SP, 2001). 
Outra  ação  de  promoção  da  saúde  e  prevenção  de  doenças  crônicas 
desenvolvida  pelo  Ministério  da  Saúde,  foi  a  implantação  e  implementação  do 
Projeto  CARMEN  (Conjunto  de  Ações  para  a  Redução  Multifatorial  das 
Enfermidades  Não-Transmissíveis).  O  Projeto  Carmen  é  uma  iniciativa  da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) e da Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS), que tem como objetivo, reduzir e controlar os fatores de risco das doenças 
não-transmissíveis. (SECRETARIA DA SAÚDE, SP, 2001). 
“O  sucesso  do  plano,  num  país  com  as  dimensões  e  heterogeneidades 
regionais observadas no Brasil, está diretamente relacionado à adesão de todas as 
entidades governamentais e não-governamentais envolvidas com esses importantes 
problemas de saúde pública”. (SECRETARIA DA SAÚDE, SP, 2001). 
 
5. HIPERDIA – Sistema de Cadastramento de Hipertensos e Diabéticos 
 
A hipertensão arterial e o diabetes mellitus constituem os principais fatores de 
risco para as doenças do aparelho circulatório. Suas complicações mais freqüentes 
estão relacionadas ao infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, insuficiência 
renal  crônica,  insuficiência  cardíaca,  amputações  de  pernas  e  pés,  cegueira 
definitiva, abortos e mortes perinatais. (BRASIL, DATASUS, 2006). 
A identificação precoce dos casos e o estabelecimento dos vínculos entre os 
portadores e as unidades básicas de saúde, são elementos importantíssimos para o 
sucesso  do  controle  desses  agravos.  O  acompanhamento  e  o  controle  da 
hipertensão arterial e do diabetes mellitus no âmbito da atenção básica poderá evitar 
o surgimento e a progressão das complicações, reduzindo o número de internações 
hospitalares, bem como a mortalidade devido a esses agravos. (BRASIL, DATASUS, 
2006). 
Como visto anteriormente, o Ministério da Saúde, com o propósito de reduzir 
a mortalidade associada à HA e ao DM, assumiu o compromisso de executar ações 
em  parceria  com  estados,  municípios  e  Sociedades  Brasileiras  de  Cardiologia, 
Hipertensão,  Nefrologia  e  Diabetes,  Federações    Nacionais  de  Portadores  de 
Hipertensão  Arterial  e  Diabetes,  CONASS  e  CONASEMS  para  a  apoiar  a 
reorganização da rede de saúde, com melhoria da atenção aos portadores dessas 
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patologias através do Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e 
ao Diabetes Mellitus. (BRASIL, DATASUS, 2006). 
Dessa forma, muitas ações estão sendo desenvolvidas no país, dentre elas a 
disponibilização para estados e municípios de um sistema informatizado que permite 
o  cadastramento  de portadores,  seu  acompanhamento  e,  a médio  prazo,  o perfil 
epidemiológico  desta  população,  o  desencadeamento  de  estratégias  de  saúde 
pública que levarão à modificação do quadro, melhoria da qualidade de vida dessas 
pessoas e a redução do custo social. (BRASIL, DATASUS, 2006). 
O Sistema HIPERDIA, é um sistema de cadastramento e acompanhamento 
dos  portadores  de  hipertensão  arterial  e  diabetes  mellitus,  cadastrados  no  Plano 
Nacional  de  Reorganização  da  Atenção  à  Hipertensão  Arterial  e  ao  Diabetes 
Mellitus. É uma ferramenta útil para profissionais da rede básica e para gestores do 
SUS,  nas  três  esferas  de  governo,  no  enfrentamento  dessas  doenças.  (BRASIL, 
DATASUS, 2006). 
O HIPERDIA tem como principais objetivos: 
 
● 
Permitir o monitoramento dos pacientes cadastrados no Plano Nacional 
de  Reorganização  da  Atenção  à  Hipertensão  Arterial  e  ao  Diabetes 
Mellitus. 
● 
Gerar informações  para a  aquisição, dispensação e distribuição de 
medicamentos  de  forma  regular  e  sistemática a  todos  os pacientes 
cadastrados pelo Hiperdia. 
 
Segundo o Ministério da Saúde, é de competência dos gestores do SUS, as 
seguintes ações: 
 
Gestor Federal: 
 
● 
Coordenação  do  Plano  Nacional  de  Reorganização  da  Atenção  à 
Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus; 
● 
Acompanhamento  dos  portadores  de  hipertensão  arterial  e  diabetes 
mellitus cadastrados por município, através do Sistema HiperDia e; 
● 
Estabelecimento de rotinas que garantam o fornecimento contínuo dos 
medicamentos padronizados a todos os pacientes cadastrados. 
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Gestor Estadual: 
 
●
 

oordenação estadual do Plano; 
●
 

companhamento e assessoria aos municípios no processo de adesão 
ao  Programa  Nacional  de  Assistência  Farmacêutica  à  Hipertensão 
Arterial e ao Diabetes Mellitus; 
●
 

ssessoria aos municípios na implantação local do Sistema de Cadastro 
Nacional de Portadores de Hipertensão e Diabetes Mellitus. 
 
Gestor Municipal: 
 
● 
Adesão  ao  Programa  Nacional  de  Assistência  Farmacêutica  à 
Hipertensão  Arterial  e  ao  Diabetes  Mellitus,  através  do  Termo  de 
Adesão; 
● 
Cadastramento e  acompanhamento  dos  pacientes cadastrados  pelo 
HiperDia, garantindo o recebimento  dos  medicamentos padronizados 
prescritos. 
 
É também de responsabilidade do DATASUS: 
 
● 
Desenvolvimento  e  manutenção  de  produto  de  software  para 
cadastramento  e  acompanhamento  dos  portadores  de  hipertensão 
arterial e diabetes mellitus; 
● 
Disponibilização do produto de software; 
● 
Suporte técnico aos gestores de saúde em relação ao produto de 
software. 
 
Contudo, o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e 
Diabéticos – HIPERDIA é muito importante para o Sistema Único de Saúde e, 
consequentemente,  para  a  população  usuária  do  SUS,  pois  o  mesmo  orienta  os 
gestores  públicos  na  adoção  de  estratégias  de  intervenção  que  permitam  a 
modificação do quadro caótico da saúde; garanti o recebimento de medicamentos 
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padronizados a todos os pacientes cadastrados no sistema e; permite conhecer o 
perfil epidemiológico da hipertensão arterial e do diabetes mellitus na população.  
 
 
 
 
6. Perfil Epidemiológico da Hipertensão Arterial e do Diabetes Mellitus 
 
O cenário epidemiológico brasileiro é complexo. Segundo Barbosa (2003), em 
1930  as  doenças  infecciosas  respondiam  cerca  de  46%  das  mortes  em  capitais 
brasileiras.  Em  2003,  observa-se  uma  redução  progressiva  dessas  doenças  que 
respondem apenas cerca de 5%. Por outro lado, as doenças cardiovasculares, que 
representavam  12% em  1930, são  atualmente  as  principais causas  de  morte em 
todas as regiões brasileiras, respondendo por quase um terço dos óbitos. (BRASIL, 
2005). 
As doenças cardiovasculares (infarto  do  miocárdio, morte súbita, acidente 
vascular encefálico, edema agudo de pulmão e insuficiência renal) constituem no 
Brasil a primeira causa de morte, totalizando 27,4% segundo os dados do MS 
(1998). Desde a década de 60 as doenças cardiovasculares têm sido mais comuns 
que  as  doenças  infecciosas  e  parasitárias  (tuberculose,  diarréias  agudas, 
broncopneumonias, etc). (BRASIL, 2001) 
Com  relação  à  Hipertensão  Arterial  e  ao  Diabetes  Mellitus,  estas  doenças 
representam  os  principais  fatores  de  risco  populacional  para  doenças 
cardiovasculares, pois representam agravos de saúde pública. 
Segundo  o  Ministério  da  Saúde  (2001)  a  Hipertensão  Arterial  (HÁ)  tem 
prevalência estimada em cerca de 20% da população adulta (maior ou igual a 20 
anos) e forte relação com 80 dos casos de  AVE e 60 dos casos de doenças 
isquêmicas do coração. (BRASIL, 2001) 
Quanto  ao  Diabetes  Mellitus  (DM),  a  doença  vem  aumentando  sua 
importância pela crescente prevalência. De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), o mundo está no centro de uma epidemia de diabetes. Em 1985, o 
diabetes atingiu aproximadamente 30 milhões de pessoas em todo o mundo, número 
que aumentou  para 135 milhões  em 1995 e para  177  milhões em  2000. A OMS 
estima que a prevalência do diabetes deverá alcançar 370 milhões em 2030. Esse 
crescimento ocorrerá em razão dos seguintes fatores: 
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● 
Crescimento e aumento da faixa etária da população; 
● 
Dietas não saudáveis; 
● 
Obesidade; 
● 
Estilos de vida sedentários e incidência crescente do diabetes mellitus 
tipo 2 em adolescentes e crianças. 
Em pesquisa realizada no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de 
Hipertensos  e  Diabéticos  –  HIPERDIA,  do  Ministério  da  Saúde  (2007),  estão 
agrupados o número de hipertensos e diabéticos, cadastrados por sexo e tipo, em 
todo território brasileiro, no período de 01/2004 a 01/2007*, totalizando: 
 
● 
Hipertensos/ sexo masculino = 422.608 cadastrados. 
● 
Hipertensos/ sexo feminino = 795.622, cadastrados. 
● 
Diabéticos do tipo 1/ sexo masculino = 8.120 cadastrados. 
● 
Diabéticos do tipo 1/ sexo feminino = 9.831 cadastrados. 
● 
Diabéticos do tipo 2/ sexo masculino = 20.516 cadastrados. 
● 
Diabéticos tipo 2/ sexo feminino = 27.342 cadastrados. 
 
 No Estado do Ceará o número de hipertensos e diabéticos cadastrados, por 
sexo e tipo são: 
 
● 
Hipertensos/ sexo masculino = 7.543 cadastrados. 
● 
Hipertensos/ sexo feminino = 16.771 cadastrados. 
● 
Diabéticos do tipo 1/ sexo masculino = 100 cadastrados. 
● 
Diabéticos do tipo 1/ sexo feminino = 166 cadastrados. 
● 
Diabéticos do tipo 2/ sexo masculino = 289 cadastrados. 
● 
Diabéticos tipo 2/ sexo feminino = 566 cadastrados. 
 
 
De acordo com o Relatório de Vigilância Epidemiológica do Estado do Ceará, 
no  período  de  2003–2006,  dados  epidemiológicos  apontam  para  os  dados 
relevantes de mortalidade por doenças hipertensivas no Ceará, com uma tendência 
de crescimento importante, passando de 2,4 óbitos por 100.000 habitantes em 1990, 
para 16,2 óbitos por 100.000 habitantes em 2005. Dados parciais de 2006 revelam 
715 óbitos por doenças hipertensivas. 
* os valores citados acima são parciais.
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Ainda de acordo com o Relatório de Vigilância Epidemiológica do Estado do 
Ceará, no período de 2003-2006, constata-se que desde o ano de 1995, a taxa de 
mortalidade por diabetes mellitus, apresenta uma tendência crescente até 2001 e, a 
partir  de  2002,  observa-se um  leve decréscimo.  Por  outro  lado,  verifica-se  um 
aumento  nas  internações  por  essa  causa  e  um  maior  número  de  pacientes 
diabéticos que são assistidos nas unidades de saúde conforme dados do Sistema de 
Informação  Hospitalar  (SIH)  e  ambulatoriais  do  Sistema  de  Cadastramento  e 
Acompanhamento de Hipertensão e Diabetes (HIPERDIA). Em 2001, o MS realizou 
Campanha Nacional de Detecção de Casos Suspeitos de Diabetes, em maiores de 
40 anos onde foi identificada a prevalência de 10%. A prevalência de diabéticos no 
Brasil é de 7,6% na população de 30-69 anos chegando a 17% na população entre 
60-69 anos. 
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CAPÍTULO  4  –  AS  FUNÇÕES  DOS  NUTRIENTES  (GLICOSE,  FRUTOSE, 
SACAROSE, SÓDIO E POTÁSSIO) E AS LEGISLAÇÕES QUE REGULAMENTAM 
OS ALIMENTOS DIET E LIGHT E SEUS RÓTULOS 
 
1. Função dos Nutrientes – Glicose, Frutose, Sacarose 
 
1.1. Glicose 
 
A  glicose  é  o  açúcare  mais  simples,  é  também  chamada  de  açúcar  do 
sangue,  onde  sua concentração  é  matida entre  80 e  120mg/100ml pela ação  de 
hormônios secretados pelo pâncreas. (TEIXEIRA, 2007). 
Está naturalmente presente em muitos frutos e no mel. A glicose (dextrose ou 
açúcar  da  uva  ou  dos  cereais)  é  a  unidade  constitucional  de  importantes 
polissacarídeos como: amido, celulose e glicogênio. (CÂNDIDO e CAMPOS, 1995) 
Seu  grau  de  doçura  é  inferior  ao  da  sacarose  sendo  0,7  em  relação  a 
sacarose  a  10%.  É  utilizada  como  ingrediente  na  indústria  farmacêutica  e  de 
alimentos,  principalmente na  fabricação de  pães, bebidas, conservas, geléias e 
confeitos. É empregada também em algumas bebidas para atletas. 
Quanto  ao  seu  metabolismo,  a glicose  é  absorvida  pelo  intestino delgado 
diretamente  para  o  sangue, forma  energética  única  do  cérebro e  principal  dos 
organismos vivos. Está ligada aos processos metabólicos fornecendo energia para o 
trabalho muscular e manutenção do metabolismo local, sintetizando polissacarídeo 
de  reserva  (glicogênio)  no  fígado  e  músculos  e  atuando  como  matéria-prima  na 
síntese de outros constituintes do organismo, como proteínas e gorduras. É utilizada 
na alimentação de lactentes uma vez que não promove fermentação intestinal e, não 
deve ser  adicionada a  produtos  destinados a diabéticos. (CÂNDIDO e  CAMPOS, 
1995) 
A glicose é uma aldo-hexose de fórmula C6H12O6. (TEIXEIRA, 2007). 
 
1.2. Frutose 
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É  a  cetose  mais  comum,  também  chamada  de  levulose  e  é  obtida  por 
hidrólise de polissacarídeo – insulina. (TEIXEIRA, 2007) 
A frutose ou açúcar da fruta, ou ainda levulose, é encontrada principalmente 
em frutas e no mel. A maçã, por exemplo, apresenta em média 4% de sacarose, 6% 
de frutose  e 1%  de  glicose, dependendo  da variedade  e  estado de  maturação. 
(CÂNDIDO e CAMPOS, 1995) 
Suas propriedades  estão associadas  a alta  solubilidade em  água (80% a 
20°C) e a alta higroscopicidade, que o a torna útil  como inibidor de cristalização no 
armazenamento  de  alimentos.  Contribui  para  a  diminuição  do  ponto  de 
congelamento,  elevação  do  ponto  de  ebulição  e  pressão  osmótica.  Em  altas 
temperaturas, a frutose se decompõe mais facilmente que a sacarose, o que pode 
ser uma limitação para o seu uso. Em alguns tipos de processamento de alimentos, 
a  frutose  é  substituída  pela  sacarose,  por  exaltar  o  sabor e  o  aroma  de  outros 
ingredientes, especialmente de frutas e ácido. Reduz a atividade de água, auxiliando 
no controle da contaminação microbiana. (CÂNDIDO e CAMPOS, 1995) 
É o mais doce de todos os açúcares naturais, apresentando grau de doçura 
igual  a  117  em relação  à sacarose  a  10%. A  doçura da  frutose  é  rapidamente 
percebida. 
Segundo  Cândido  e  Campos  (1995),  a  frutose  e  os  produtos  dietéticos 
contendo  frutose  foram  comercializados  a  partir  de  1970.  Graças  às  suas 
propriedades organolépticas e técnicas, a frutose pode ser utilizada como substituto 
do açúcar em um número muito grande de  alimentos, como: geléias, chocolates, 
glacês, gelatinas, bolos dietéticos, adoçantes de mesa, refrigerantes diet, substitutos 
dietéticos para refeições, etc. 
Com relação ao seu metabolismo, o desempenho físico após a ingestão de 
açúcares  tem  demonstrado  que  a  frutose  apresenta  algumas  vantagens  como  a 
melhora da performance por prevenir a hipoglicemia mantendo constante os níveis 
de  açúcar  circulante  e  conseqüente  manutenção  de  energia;  ajuda  a  produzir 
sensação de saciedade e retarda o esvaziamento gástrico; e permite maior utilização 
de gordura durante o exercício. 
Após  ser  absorvida  pelo  intestino  delgado  e  transportada  para  o  fígado,  é 
rapidamente metabolizada, principalmente em glicose. Alguma frutose é convertida 
em  glicogênio,  ácido  láctico  ou  gordura,  dependendo  do  estado  metabólico  do 
indivíduo. (DEMONTE, 2007) 
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A substituição de sacarose por frutose na dieta, apresenta grandes vantagens 
em  vários  estados  clínicos  tais  como  diabetes,  obesidade  e  hipoglicemia  reativa, 
pois  é  metabolizada  independente  da  insulina,  podendo  ser  consumida  por 
portadores de diabetes mellitus por não ocasionar alterações brutas na glicemia. O 
aumento  dos  níveis  de  glicose  sanguínea  ocasionado  pela  ingestão  de  frutose  é 
80% inferior ao observado pela ingestão de glicose. 
 
A frutose é absorvida lentamente pelo intestino que a glicose, sacarose e 
lactose, sendo que 80% a 90% da frutose são absorvidas a nível de jejuno 
podendo  ocorrer  uma  pequena  inversão  de  frutose  a  lactato.  No lúmen 
intestinal  ocorre  transformação  da  frutose  a  glicose  e  no  fígado  é 
rapidamente convertida a glicose, o qual pode libera-la ou armazená-la na 
forma  de  glicogênio.  A  frutose  favorece  a  síntese  do  glicogênio  e  a 
diminuição  de  seu  catabolismo.  É  totalmente  assimilada  e  seu  valor 
calórico é de 4kcal/g. [...]. Não produz efeitos tóxicos mesmo se grandes 
quantidade forem ingeridas, apesar de que doses instantâneas não devem 
ser  superiores  a  60  a  80g.  [...]  É  amplamente  utilizada  em  produtos 
alimentícios para diabéticos, desde que não ultrapasse a dose de 0,5-
1g/dia/kg de peso corpóreo. Do ponto de vista dietético, demonstrou-se que 
a  ingestão,  antes  de  uma  refeição,  de  uma  bebida  ou  um  alimento  que 
contenha frutose gera redução do apetite. (CÂNDIDO e CAMPOS, 1995) 
 
Organizações governamentais e de saúde estabeleceram que a frutose não é 
fator de risco para doenças cardiovasculares, diabetes mellitus ou câncer, porém, se 
consumida em excesso torna-se um fator de risco por promover a obesidade. 
 
1.3. Sacarose 
 
Existem três açúcares duplos que são comuns na alimentação. A sacarose, 
lactose  e  maltose  são  dissacarídeos  formados  quando  dois  monossacarídeos  se 
combinam. (DEMONTE, 2007) 
A sacarose é composta de glicose e frutose unidas por ligação α (1,2). Sua 
importância  decorre  de  fatores  como  aceitabilidade,  palatabilidade,  alta 
disponibilidade  e  baixo  custo  de  produção.  Sua  doçura  é  relativa,  com  poder 
edulcorante igual a 1. Apresenta rápida percepção da doçura, sendo que o gosto 
doce  aparente  é  percebido  em  um  ou  dois  segundos  e  persiste  por 
aproximadamente 30 segundos. (CÂNDIDO e CAMPOS, 1995) 
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Os produtos elaborados com sacarose destacam-se em termos de aparência 
(cor e brilho), textura, sabor e estabilidade. Além de conferir sabor doce, a sacarose 
atua como substrato nas reações de escurecimento não enzimático, intensificando o 
sabor e a cor dos alimentos (caramelo). A adição de sacarose provoca diminuição do 
ponto de congelamento afetando a velocidade de formação e o tamanho dos cristais. 
Como  agente  de corpo,  a  sacarose aumenta  a  viscosidade dos  alimentos  e a 
densidade do meio, conferindo textura e estabilidade aos produtos dos quais atua 
diminuindo a atividade de água e conseqüentemente inibindo o crescimento de 
microrganismos. Adicionada a frutas, antes do processamento, inibe a degradação 
oxidativa e se difunde ao interior dos tecidos, preservando a textura e aparência do 
produto. 
É comumente aplicado no uso doméstico e industrial e é mais abundante no 
reino  vegetal,  desde a antigüidade.  A média  de consumo diário de  açúcar por 
pessoa está entre 100 e 180g. É o açúcar mais aplicado na indústria de alimentos e 
bebidas por suas características nutricionais, químicas e físicas. Representa 60 a 
70%  dos  edulcorantes  e  30%  dos  carboidratos  utilizados  nos  edulcorantes. 
(CÂNDIDO e CAMPOS, 1995) 
A  sacarose  da  cana-de-açúcar,  do  açúcar  da  beterraba  e  mel,  podem  ser 
purificadas em varios graus  para render açúcar branco ou açúcar em pó. Com a 
mudança  dos  hábitos  alimentares  e a  expansão  dos  alimentos  processados,  a 
sacarose contribui com uma grande quantidade, em torno de 30 a 40%, do total de 
quilocalorias de carboidratos em nossa dieta. (DEMONTE, 2007) 
Os  autores  Cândido  e  Campos  (1995)  citam  hipóteses  para  explicar  a 
associação  entre  o  consumo  de  alimentos  com  o  alto  teor  de  carboidratos  e 
obesidade.  A  primeira  é  de  que  a  sacarose  age  provocando  inicialmente 
hiperglicemia  e  depois  hipoglicemia  com  conseqüente  sensação  de  fome, 
responsável, por sua vez, pela ingestão excessiva de alimentos. Outra, se baseia na 
hipótese  de  que  no  homem  obeso,  diabético  ou  não,  verifica-se  um  aumento  do 
apetite para os alimentos ricos em carboidratos, devido a uma redução dos níveis de 
serotonina.  Alguns  casos de  obesidade  podem  estar  relacionados  com um  maior 
número de receptores de gosto na boca comparativamente às pessoas magras. 
Estudos recentes mostram que pequenas quantidades de açúcares simples, 
particularmente se ingeridos com alimentos, não levam à deterioração do controle da 
glicose sanguínea. Além disso, estudos em animais e humanos mostram não haver 
evidências de que o uso de açúcar cause a diabete. 
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Vários estudos prospectivos bem controlados demonstram que o consumo de 
quantidades moderadas de sacarose pode resultar em elevação da concentração da 
glicose  plasmática,  insulina,  triacilglicerídeos  e  colesterol,  assim  como  em 
decréscimo da  concentração de  HDL-colesterol em indivíduos com diabete melito 
não insulino dependente ou com outras anormalidades associadas com resistência à 
insulina. A magnitude destes efeitos deletérios é variável de indivíduo para indivíduo, 
dependendo de fatores como a glicose plasmática basal, concentração de insulina e 
lipídeo, grau de resistência à insulina e quantidade de sacarose na dieta. (CÂNDIDO 
e CAMPOS, 1995) 
Para minimizar o risco de patologias associadas ao consumo de carboidratos, 
a  tecnologia  de  alimentos  utiliza  edulcorantes  alternativos  para  elaboração  de 
produtos dietéticos. Na pesquisa de novos edulcorantes, além da inocuidade e da 
semelhança no perfil de sabor, levam-se em conta a singularidade das propriedades 
físico-químicas da sacarose. (CÂNDIDO e CAMPOS, 1995) 
Até o  século XVIII  o  açúcar  era  considerado  um  artigo de  luxo  e  só  era 
utilizado como medicamento – calmante. Foi a partir da disseminação da cana-de-
açúcar na América e do açúcar da beterraba na Europa que se iniciou o consumo 
desse produto na forma de alimento. (TEIXEIRA, 2007) 
 
2. Função dos Nutrientes – Sódio e Potássio 
 
2.1. Sódio 
 
É um macroelemento do símbolo Na e pertence ao grupo dos metais alcalinos 
da tabela periódica. Em estado livre é um metal prateado e branco. Mais leve que a 
água e  tão mole  quanto  o  fósforo branco  que pode ser  cortado, a  temperatura 
ambiente, com uma faca. É  encontrado em combinação com  os elementos em 
numerosos  compostos  naturais,  como  o  sal  de  cozinha  (NaCl,  cloreto  de  sódio). 
(OLIVEIRA e MARCHINES, 1992) 
Inicialmente  conhecido  sob  a  forma  de  cloreto  e  carbonato  de  sódio,  o 
elemento metálico foi preparado pela primeira vez em 1807, por Humpry Davy, ao 
estudar  a  eletrólise  (passagem  de  corrente  elétrica)  de  soluções  alcalinas, 
principalmente de soda cáustica (NaOH, hidróxido de sódio). É o sexto elemento em 
abundância na natureza e constitui 2,8% da crosta terrestre. Conduz facilmente o 
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calor e a eletricidade e apresenta o efeito fotoelétrico, ou seja, emite elétrons quando 
exposto à luz. (SACKS, et all, 2001) 
O sódio é um dos elementos mais essenciais de todos os elementos para a 
vida em nosso planeta. Possui função especial na manutenção do volume circulante 
e da circulação e é essencial para a absorção da glicose e pelo transporte de várias 
substâncias pelo intestino. Não é produzido pelo organismo, sendo adquirido através 
dos  alimentos  e,  devido  a  padrões  culturais,  sua  ingestão  é  variada,  geralmente 
podendo ser  isolada  ou associada  com  temperos  para adequar  os sabores dos 
alimentos.  Mesmo sabendo  que a sudorese  aumenta a perda de sódio,  não é 
preciso suplementa-lo, uma média saudável seria a ingestão de 500 – 2.400mg/dia, 
aproximadamente, ¼ de colher de chá de sal. (OLIVEIRA e MARCHINES, 1992) 
Segundo  Franco  (1997),  “a  dieta  humana  contém  habitualmente  nos 
alimentos  quantidade  adequada  para  evitar,  em  condições  normais,  sintomas  de 
deficiência, porém é hábito adicionar de 6 a 15g de cloreto de sódio diários [...]”. 
Sendo o recomendado, segundo o autor, a ingestão de 500mg/dia para adultos aia 
de 18 anos. (FRANCO, 1997) 
Suas principais funções são: 
 
● 
sob forma ionizada, o sódio é um dos principais fatores de regulação 
osmótica  do  sangue,  plasma,  fluidos  intercelulares  e  do  equilíbrio 
ácido-básico; 
● 
é essencial à mortalidade e à excitabilidade muscular; 
● 
a permeabilidade é afetada pela bomba do sódio com o metabolismo 
da glicose e as trocas de sódio; 
● 
essencial para a distribuição orgânica de água e volume sanguíneo. 
 
A deficiência de  sódio, quando  for aguda,  pode causar  letargia, fraqueza 
progredindo rapidamente para convulsões e morte e, quando menos aguda, pode 
causar  anorexia,  diarréia,  oligúria,  hipotensão,  fadiga.  Sua  toxicidade  é  pouco 
comum,  mas  quando  ocorre  causa  cefaléia,  delírio,  vertigem,  sede,  parada 
respiratória, hipertensão, edema de pele. 
A alimentação moderna leva a um aumento da ingestão de sódio, através dos 
pratos  preparados,  das  conservas  dos  queijos,  águas  minerais,  embutidos,  entre 
outros.  O  sabor  se  modifica  com  a  tendência  a  se  salgar  mais  os  alimentos, 
tendência a qual não existia na aurora da civilização, quando o sal era tão precioso 
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quanto o ouro. Ao contrário, uma dieta hipossódica não deve jamais ser muito 
restrita,  pois  assim  conduzirá  à  supressão  de  aportes  necessários  a  uma 
alimentação equilibrada e variada. (OLIVEIRA e MARCHINES, 1992) 
 
2.2. Sódio e a Hipertensão 
 
Um  defeito  na  excreção  de  sal  e  água  pode  ser  central  na  causa  da 
hipertensão.  O  rim sadio  exerce  um  papel importante  na  manutenção  do  volume 
intravascular  e  da  pressão  arterial,  respondendo  aos  aumentos  da  pressão  de 
perfusão aumentando a excreção de sódio e água, reduzindo o volume intravascular 
e restaurando a pressão arterial a níveis normais. (OLIVEIRA e MARCHINES, 1992) 
Fatores hemodinâmicos, neurais e humorais participam do controle do volume 
e  da  pressão  arterial  regulando  o  manuseio  do  sódio  renal.  Em  indivíduos 
hipertensos, essa relação se torna perturbada de tal maneira, que são necessárias 
maiores pressões de perfusão para produzir natriurese, facilitando a manutenção da 
hipertensão.  Um rim submetido a uma pressão arterial elevada, com o passar do 
tempo desenvolve alterações estruturais que limitam a sua capacidade de excretar o 
sódio e a água em resposta a aumentos da pressão. 
Segundo a autora Harsha (2004), os rins  alterados, quando transplantados 
para um receptor normotenso, fazem com que o indivíduo se torne hipertenso. 
(HARSHA et all, 2004) 
A relação do sódio com a hipertensão tem sido motivo de muitos estudos. Até 
pouco  tempo,  acreditava-se  no  dogma  relativo  ao  papel  do  sódio  na  gênese  da 
hipertensão e o primeiro reflexo consistia frequentemente em se preconizar  um 
regime  sem  sal.  No  entanto,  isso  ainda  não  foi  confirmado.  Nas  comunidades 
indígenas do Amazonas e do Arizona o consumo de água com alto teor de sódio é 
muito grande e  não  foram notados aumentos de hipertensos  nas comunidades. 
(SACKS, et all, 2001) 
Por outro lado foi demonstrado que existem anomalias genéticas ocasionando 
distúrbios  das  trocas  iônicas  transmembranarias,  o  que  explicaria  que  algumas 
pessoas são sensíveis ao aporte de sal, enquanto que para a maioria, a sobrecarga 
em  sal  é  imediatamente  corrigida  por  sistemas  compensatórios  (fatores 
natriuréticos). O sódio não é o único íon implicado na gênese da hipertensão. São 
também  seus  causadores  o  potássio,  o  cálcio  e  o  sistema  nervoso  simpático. 
(SACKS, et all, 2001) 
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O  excesso  de  sódio  pode  levar  a  sua  retenção  no  sangue  e  nos  tecidos. 
Normalmente o organismo reconhece o excesso de sódio e o excreta pela urina, 
mas algumas pessoas tem dificuldade em atingir este bom equilíbrio e passam a 
apresentar excesso de sódio e consequentemente, excesso de água. Por ação da 
gravidade,  a  água tende  a  se distribuir  principalmente  nos  membros  inferiores. 
(SACKS, et all, 2001) 
Contudo, mesmo em não ter a tendência de retenção de água e sódio o uso 
excessivo  de  sal  na  dieta  acarreta  maior  número  de  água  no  organismo 
sobrecarregando os rins e, podendo ocasionar a hipertensão arterial. 
 
2.3. Potássio 
 
O  Potássio  é  um  mineral  dietético  essencial,  conhecido  também  como  um 
eletrólito. Eletrólito se refere a uma substância que se dissocia em íons (partículas 
carregadas)  que  em  solução  são  capazes  de  conduzir  eletricidade.  Para  o 
funcionamento normal do nosso organismo, necessitamos da potente regulação de 
concentrações de potássio dentro e fora das células. (SACKS, et all, 2001) 
O potássio metálico foi obtido pela primeira vez por Sir Humphrey Davy, em 
1807,  pela  eletrólise  do  hidróxido  de  potássio.  O  nome  potássio  vem  do  termo 
inglês  potash  (pot  =  recipiente  + ash =  cinzas),  que foi  obtido  por lavagem e 
evaporação em recipientes de ferro das cinzas de madeira e plantas. 
É um mineral essencial em nosso organismo. Um adulto com peso normal 
armazena aproximadamente 2,6g de potássio por quilo de peso corporal, ou seja, 
208  g  num  homem  pesando  80kg.  Este  mineral  aparece  também  nos  líquidos 
celulares de animais sob a forma de íon monopositivo e tem um papel extremamente 
importante  em  inúmeras  reações  biológicas  e  manifestações  vitais,  desde  a 
transmissão de impulsos nervosos à concentração muscular. 
O potássio possui muitas funções no organismo. Ajuda a regular a atividade 
de todos os tecidos musculares, incluindo os músculos lisos, como por exemplo, os 
músculos do intestino; os músculos do coração e do esqueleto. Faz parte também 
das  reações  enzimáticas  usadas  na  digestão  e  no  metabolismo.  Participa  do 
mecanismo de homeostase, utilizado pelo organismo para manter o equilíbrio entre 
os seus muitos processos elétricos e químicos. 98% do potássio encontra-se dentro 
das células e apenas 2% está presente nos líquidos extracelulares, podendo mover-
se para dentro e fora das células. Nos exames de sangue, são mostrados apenas os 
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níveis de potássio extracelular e não indicam a quantidade de potássio intracelular. 
(OLIVEIRA e MARCHINES, 1992) 
“O  potássio,  em  oposição  ao  sódio,  é  o  principal  cátion  intracelular  que 
contribui para o seu metabolismo e para a síntese das proteínas e do glicogênio. 
Adicionalmente, o potássio possui papel importante na excitabilidade neuromuscular 
e na regulação do teor de água no organismo”. (OLIVEIRA e MARCHINES, 1992) 
Segundo Franco (1997), o potássio exerce diversas funções em vários órgãos 
e sistemas, tais como: 
 
● 
intervêm na regulação osmótica e equilíbrio hídrico do organismo; 
● 
sob forma ionizada, mantém o equlíbrio ácido-básico, sendo sinérgico 
do sódio,  atuando ambos como alcalinos, ao contrário  do cloro, que 
age como ácido; 
● 
o  potássio  ionizado  exerce  papel  significativo  na  atividade  dos 
músculos  estriados,  face  à  sua  capacidade  de  aumentar  a 
excitabilidade da célula e inibi-la quando em elevada concentração; 
● 
atua  também  no  metabolismo  dos  glicídios;  quando  a  glicose 
sangüínea  sofre  conversão  em  glicogênio  para  armazenamento,  o 
potássio sofre armazenamento com o glicogênio; 
● 
interfere na síntese protéica, sendo necessário para o armazenamento 
de proteína muscular. No caso de administração de aminoácido para 
proporcionar a ressíntese das proteínas musculares, deve ser incluída 
a administração de potássio para assegurar a retenção nitrogenada; 
● 
participa de três sistemas tampões das hemácias; 
● 
atua na transmissão nervosa, na tonicidade muscular, na função renal 
e na contração da musculatura cardíaca. 
 
A relação sódio/potássio faz parte de um papel fundamental nos mecanismos 
da  hipertensão  e  não apenas  o  sódio.  A  prescrição  de  diuréticos  ocasionando 
depleção potássica, segue no sentido oposto à finalidade terapêutica. Dessa forma, 
é importante corrigir esta hipopotassemia com diuréticos  que poupem o potássio. 
(OLIVEIRA e MARCHINES, 1992) 
Alguns estudos colocam em evidência que uma dieta enriquecida em potássio 
ou uma  suplementação sob a forma medicamentosa ocasiona rebaixamento da 
pressão arterial estatisticamente significativa, o que faria o médico prescrevê-lo nas 
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hipertensões  leves. Neste caso, o potássio exerceria ação antihipertensiva pelo 
caminho do estímulo da bomba de sódio e também por outros mecanismos. 
Em níveis muito elevados de potássio no organismo, ocorre a hipercalemia, 
que seria o nível de potássio na corrente sangüínea mais alto que o normal. Isto 
pode estar relacionado ao aumento do potássio total no corpo ou na liberação 
excessiva de potássio das células para a corrente sangüínea. Os rins normalmente 
excretam os excessos de potássio do  corpo. Portanto, a  maioria dos  casos de 
hipercalemia  é  causada  por  distúrbios  que  reduzem  a  capacidade  dos  rins  de 
excretar potássio. (SACKS, et all, 2001) 
Substitutos do sal geralmente contêm potássio, bem como muitos alimentos 
prontos  com  baixo  teor  de  sal.    A  hipercalemia  pode  ser  provocada  por 
medicamentos incluindo os que afetam a função renal (diuréticos que controlam o 
potássio) e suplementos de potássio, principalmente potássio intravenoso. 
Por  outro  lado,  uma  concentração  muito  baixa  de  potássio  é  chamada  de 
hipocalemia.  A hipocalemia é  comumente  um resultado da  perda  excessiva de 
potássio  através  de  vômitos  prolongados,  do  uso  de  algum  diurético,  algumas 
formas de doenças renais ou  perturbações do  metabolismo. Os  sintomas estão 
relacionados a alterações no potencial  de  membrana e no  metabolismo celular, 
como por exemplo, fadiga, fraqueza muscular e câimbras e paralisia intestinal que 
pode  conduzir  a  constipação  e  a  dor  abdominal.  A  hipocalemia  severa  pode 
ocasionar paralisia muscular ou arritmias cardíacas que pode ser fatal. (SACKS, et 
all, 2001) 
O uso de diuréticos que desperdiçam potássio, alcoolismo, vômitos severos 
ou diarréia, abuso de laxantes, anorexia nervosa ou bulimia, depleção de magnésio 
e parada cardíaca  congestiva,  são  algumas condições que  aumentam o  risco de 
hipocalemia. (SACKS, et all, 2001) 
A  exigência  mínima  para  o  potássio  em  adultos  varia  de  1.600mg  a 
2.000mg/dia. Porém, alguns autores observam que o aumento no consumo de frutas 
e  vegetais  elevaria  a  ingestão  de  potássio  a  aproximadamente  3.500mg/dia  com 
efeitos benéficos sobre a hipertensão. (SACKS, et all, 2001) 
Franco (1997) recomenda que em adultos, acima dos 18 anos, o consumo de 
potássio deve ser de 2.000mg/dia. 
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3. Informação Nutricional Complementar – Portaria n° 27, de 13 de janeiro de 
1998, da Secretaria de Vigilância Sanitária – SVS/MS 
 
Segundo a Portaria n.º 27/98 – SVS/MS, informação nutricional complementar 
“é qualquer representação que afirme, sugira ou implique que um  produto possui 
propriedades nutricionais particulares, especialmente, mas não somente, em relação 
ao seu  valor  energético  e seu conteúdo de  proteínas,  lipídios,  glicídios e  fibras 
alimentares, bem como seu conteúdo de vitaminas e sais minerais”. Sendo assim, a 
INC é permitida, em caráter opcional, nos alimentos em geral. 
Caso  contrário,  não  é  considerado  Informação  Nutricional  Complementar 
(INC), a menção de substâncias na lista de ingredientes; a menção de nutrientes 
como conteúdo obrigatório da rotulagem nutricional e, a declaração quantitativa ou 
qualitativa de alguns nutrientes ou ingredientes ou do valor energético na rotulagem, 
quando  exigida  pela legislação  nacional, até  que  seja elaborado um  regulamento 
técnico específico. (PORTARIA Nº27/98 – SVS/MS, citado por RODRIGUES, 1999). 
Uma  INC  compreende  o  conteúdo  de  nutrientes,  descrevendo  o  nível  e  a 
quantidade de nutrientes e/ou o valor energético contido no alimento, assim como, a 
comparação  dos nutrientes  (Informação Nutricional  Complementar Comparativa), 
que compara os  níveis  de nutrientes e/ou do  valor  energético de dois ou mais 
alimentos. 
A  INC  tem  como  objetivo,  de  acordo  com  a  Portaria  nº  27/98  –  SVS/MS, 
facilitar a compreensão do consumidor quanto aos valores nutritivos dos alimentos e, 
conseqüentemente, ajudá-lo a interpretar a declaração sobre os nutrientes. “Todavia, 
não  será  permitido  o  seu  uso  quando  puder ocasionar  interpretação  errônea ou 
engano por parte do consumidor”. 
A INC deve referir-se ao alimento pronto para consumo, preparado, quando 
for o caso, de acordo com as instruções de rotulagem, e deve ser expressa 
por  100g  ou  por  100ml.  Os  alimentos  comparados  devem  ser  versões 
diferentes do mesmo alimento ou alimento similar. As diferenças devem ser 
expressas  em  percentagens,  fração  ou  quantidade  absoluta.  Se  as 
quantidades dos alimentos comparados forem desiguais, estas devem ser 
indicadas.  A  identidade  dos  alimentos  ao  qual  o  alimento  está  sendo 
comparado  deve  ser  definida.  Os  alimentos  precisam  ser  descritos  de 
maneira que possam ser claramente identificados pelo consumidor. [...] A 
identidade  de  tais  alimentos  deve  ser  apresentada  por  ocasião  da 
solicitação  de  registro  do  produto  e  estar  disponível  para  as  autoridades 
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competentes e para atender a consultas do consumidor. A comparação 
deve atender: 
- uma diferença  relativa  mínima  de  25% para  mais ou  menos,  no  valor 
energético ou conteúdo de nutrientes dos alimentos comparados e, 
- uma diferença absoluta mínima no valor energético, ou no conteúdo de 
nutrientes... . (PORTARIA N.º 27/98 – SVS/MS, citado por, RODRIGUES, 
1999. p. 17) 
 
No  quadro  1  estão  relacionados  os  termos  que  podem  ser  utilizados  para 
fazer menção ao conteúdo dos nutrientes e/ou do valor energético. 
 
Quadro 1 - Termos que podem ser utilizados para fazer menção ao conteúdo 
dos nutrientes e/ou do valor energético. 
ATRIBUTO  CONTEÚDO 
(ABSOLUTO/ COMPARATIVO) 
TERMO ESTRANGEIRO 
CORRESPONDENTE 
Baixo  Baixo (pobre, leve)  Light, lite, low... 
Não contém  Não contém (livre, zero, sem..., isento, 
etc. 
Free, no..., without..., zero... 
Alto teor  Alto teor (rico em..., alto conteúdo)  Hight..., rich... 
Fonte de  Fonte de...  Source... 
Muito baixo  Muito baixo  Very low... 
Sem adição de  Sem adição de  No... added 
Reduzido  Reduzido (leve)  Light..., lite... 
Aumentado  Aumentado  Increased... 
Fonte: PORTARIA Nº27/98 – SVS/MS 
 
4. Alimentos para Fins Especiais – Portaria n° 29, de 13 de janeiro de 1998, da 
Secretaria de Vigilância Sanitária – SVS/MS 
 
A  Portaria n.º  29/98 –  SVS/MS,  que  dispõe sobre  os alimentos  para  fins 
especiais,  define-os, como  sendo especialmente formulados ou processados, nos 
quais  se  introduzem  modificações  no  conteúdo  dos  nutrientes,  adequados  à 
utilização em dietas diferenciadas e ou opcionais, atendendo às necessidades de 
pessoas em condições metabólicas e fisiológicas específicas. 
Os alimentos para fins especiais podem ser classificados em: 
 
Alimentos para dietas com restrição de nutrientes: 
a) alimentos para dietas com restrição de carboidratos; 
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b) alimentos para dietas com restrição de gorduras; 
c) alimentos para dietas com restrição de proteínas; 
d) alimentos para dietas com restrição de sódio; 
e) outros alimentos destinados a fins específicos. 
Alimentos para ingestão controlada de nutrientes: 
a) alimentos para controle de peso; 
b) alimentos para praticantes de atividade física; 
c) alimentos para dietas de nutrição enteral; 
d) alimentos para dietas de ingestão controlada de açúcares; 
e) outros alimentos destinados para fins específicos. 
 
Alimentos para grupos populacionais específicos: 
a) alimentos de transição para lactentes e crianças de primeira infância; 
b) alimentos para gestantes e nutrizes; 
c) alimentos à base de cereais para alimentação infantil; 
d) fórmulas infantis para lactentes e fórmulas infantis de seguimento; 
e) alimentos para idosos; 
f) outros alimentos destinados aos demais grupos populacionais específicos. 
 
Os  alimentos  para  fins  especiais  devem  obedecer  às  mesmas  normas  de 
rotulagem  geral,  nutricional  e  específicas  do  alimento  convencional,  dispostas  no 
Regulamento  Técnico  quando  for  o  caso.  Serve  também  para  a  Informação 
Nutricional  Complementar  utilizada,  que  deve  estar  de  acordo  com  o  seu 
regulamento. 
 
Devem constar: 
 
3.1. No painel principal: 
a)  a  designação  do  alimento,  de  acordo  com  a  legislação  específica, 
seguida,  da finalidade  a que  se  destina,  em  letras  da  mesma  cor e 
tamanho. 
b)  o  termo  “diet” pode,  opcionalmente,  ser  utilizado  para  os  alimentos 
classificados no item 1., para os alimentos exclusivamente empregados 
para o controle de peso (item 2.a.) e para os alimentos para dieta de 
ingestão controlada de açúcares (item 2.d.). 
3.2. Nos demais painéis: 
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a)  a informação nutricional, em caráter obrigatório, de acordo com a norma 
de Rotulagem Nutricional. 
b)  A  instrução  clara  do  modo  de  preparo,  quando  o  alimento  não  for 
apresentado à venda pronto para o consumo. 
c)  A instrução  dos cuidados  de conservação e armazenamento, antes  e 
depois de abrir a embalagem, quando for o caso. 
d)  As seguintes informações, em destaque e em negrito: 
- “Diabéticos:  contém  (especificar  o  mono- e/ou  dissacarídeo)”  – 
quando  os  alimentos  para  fins  especiais,  constantes  dos  itens  1  e  2 
(exceto os itens 1.d e 2.c) contiverem mono e/ou dissacarídeos (glicose, 
frutose, e/ou sacarose, conforme o caso). 
- “Contém fenilalanina” – para os alimentos nos quais houver adição 
de aspartame. 
-  “Este  produto  pode  ter  efeito  laxativo”  –  para  os  alimentos  cuja 
previsão razoável de consumo resulte na ingestão diária superior a 20g 
de manitol, 50g de sorbitol, 90g de polidextrose ou de outros polióis que 
possam ter efeito laxativo. 
- “Consumir preferencialmente sob orientação de nutricionista ou 
médico”  A  orientação  constante  dos  regulamentos  específicos  das 
classificações  dos  Alimentos  para  fins  Especiais  deve  prevalecer 
quando diferir desta orientação. 
4. As  embalagens ou rótulos dos alimentos classificados nos  itens 1  e 2 
devem  diferenciar-se  das  embalagens  ou  rótulos  dos  alimentos 
convencionais ou similares correspondentes da mesma empresa. (BRASIL, 
1998) 
 
A  Portaria  n°  29/98  SVS/MS,  diz que,  para  os  alimen tos  com  restrição  de 
nutrientes,  como  carboidratos  (sacarose,  glicose  e/ou  frutose),  pode  conter  no 
máximo 0,5g de nutriente em referência, por 100g ou 100ml do produto final a ser 
consumido. Alimentos para dietas com ingestão controlada de açúcares, destinados 
às  necessidades  de  pessoas  que  apresentem  distúrbios  do  metabolismo  deste 
nutriente,  não  devem  ser  adicionados  de  açúcares.  É permitida  a  presença dos 
açúcares naturalmente  existentes nas  matérias  utilizadas.  Quanto  aos  teores  de 
sódio contidos nos alimentos, nutriente específico do nosso estudo, assim como a 
frutose,  glicose  e  sacarose,  a  Portaria  n°  29/98  SV S/MS,  diz  que  são  alimentos 
elaborados  para  pessoas  que  necessitem de  dietas  com  restrição  de  sódio,  cujo 
valor dietético especial é o resultado da redução ou restrição de sódio. 
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5. Sal Hipossódico – Portaria nº 54 de 04 de julho de 1995, da Secretaria de 
Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde 
 
Segundo a legislação, Sal Hipossódico é um produto elaborado a partir da 
mistura de cloreto de sódio com outros sais, de modo que a mistura final mantenha 
poder salgante semelhante ao do sal de mesa, fornecendo, no máximo, 50% do teor 
de sódio na mesma quantidade de cloreto de sódio. (BRASIL, 1995). 
O sal hipossódico, segundo a legislação, pode ser classificado como: 
•  “Sal com reduzido teor de sódio”: para o sal hipossódico que fornece 
50%, no máximo, do teor de sódio contido na mesma quantidade de 
cloreto de sódio. 
•  “Sal  para  dieta  com  restrição  de  sódio”:  para  o  sal  hipossódico  que 
fornece  20%,  no  máximo,  do  teor  de  sódio  contido  na  mesma 
quantidade de cloreto de sódio. 
 
A legislação determina também que em sua composição, os ingredientes 
obrigatórios devem ser o cloreto de sódio, cloreto de potássio e iodo. 
Quanto  à  rotulagem  desse  produto, a  mesma deve  seguir as  indicações 
exigidas para os alimentos em geral e as específicas, tais como: 
 
•  Painel  Principal:  designação  correta  do produto; conteúdo total  de 
sódio e potássio expressos em g ou em 100g do produto ou na porção 
indicada  pelo fabricante;  declaração  da  porcentagem  de  redução  do 
teor de sódio em relação ao sal convencional. 
•  Painel Secundário: utilizar a advertência: “usar preferencialmente sob 
a orientação do médico e/ou nutricionista”, para o sal com reduzido teor 
de sódio e para o sal para dietas com restrição de sódio; para o sal 
com reduzido teor de sódio, poderá ser utilizado a expressão “light” e; 
para o sal utilizado em dietas com restrição de sódio, pode ser utilizado 
a expressão “diet”. 
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Tais  informações  são  de  grande  relevância  para  a  saúde  da  população  e 
principalmente para os hipertensos, que já podem consumir um produto “específico”, 
com o intuito de minimizar ou prevenir os altos níveis de pressão. 
6. Rotulagem Nutricional de Alimentos Embalados – Resolução RDC n° 360, de 
23  de  dezembro  de  2003  da  Agência  Nacional  de  Vigilância  Sanitária  – 
ANVISA/MS 
 
A  importância  da  rotulagem  nutricional  dos  alimentos  para  a  promoção  da 
alimentação saudável é destacada em grande parte dos estudos e pesquisas que 
envolvem a área da nutrição e sua relação com estratégias para a redução do risco 
de doenças crônicas. O  uso das  informações nutricionais  obrigatórias nos  rótulos 
dos alimentos  e bebidas embaladas está regulamentado no Brasil desde 2001. 
(BRASIL, ANVISA, 2005). 
No ano  de 2003,  foi publicada  a nova regulamentação  sobre Rotulagem 
Nutricional de Alimentos Embalados, através da Resolução RDC n° 360 de 23 de 
dezembro de 2003, na qual “traz a expectativa de orientar o setor produtivo quanto 
às  informações  relevantes,  possibilitar  a  revisão  das  formulações  e  informar  o 
consumidor sobre a composição do alimento favorecendo escolhas que promovam o 
consumo de uma dieta mais equilibrada e saudável”.(BRASIL, ANVISA, 2005). 
 Assim, as indústrias fabricantes de alimentos e bebidas embalados prontos 
para oferta ao consumidor estão se adequando à nova resolução que determina a 
declaração  de  informação  nutricional  obrigatória  de  valor  calórico,  carboidratos, 
proteínas, gorduras  totais, gorduras saturadas, gorduras  trans,  fibra alimentar,  e 
sódio, em todos os rótulos. Estas informações nutricionais referem-se ao produto na 
forma de como está exposto à venda e devem ser apresentadas em porções usuais 
de  consumo  contendo ainda,  o  percentual de  valores  diários  para  cada  nutriente 
declarado. Porém, os alimentos como, águas minerais e demais águas destinadas 
ao consumo, bebidas alcoólicas, aditivos alimentares e coadjuvantes de tecnologia, 
especiarias,  vinagres, sal,  café,  erva mate,  chá,  ervas,  alimentos preparados e 
embalados em restaurantes, alimentos fracionados nos pontos de venda a varejo, 
frutas,  vegetais,  carnes  in  natura,  refrigerados  ou  congelados,  são  alimentos 
dispensados da rotulagem nutricional obrigatória. (BRASIL, ANVISA, 2005). 
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7. A Rotulagem de Alimentos segundo o Código de Defesa do Consumidor 
 
A  Lei  nº  8.078/90,  que  se  refere  ao  Código  de  Defesa  do  Consumidor, 
estabelece  normas  de  proteção  e  defesa  do  consumidor,  de  ordem  pública  e 
interesse  social  e,  dá outras  providências.  É  um  instrumento de  defesa  que o 
consumidor deve conhecer e usufruir para que possa, através deste, utilizar e cobrar 
os seus direitos, assim como cumprir com os seus deveres. 
Segundo o Código, em seu capítulo I, art. 2º, Consumidor – é toda pessoa 
física ou jurídica que adquire ou utiliza produto ou serviço como destinatário final. E, 
em seu art. 3º, Fornecedor – é toda pessoa física ou jurídica, pública ou privada, 
nacional ou estrangeira, bem como os entes despersonalizados, que desenvolvem 
atividades de produção, montagem, criação, construção, transformação, importação, 
exportação, distribuição ou comercialização de produtos ou prestação de serviços. 
(BRASIL, 1990). 
A partir das definições de consumidor e fornecedor, se torna clara a relação 
que há entre  consumidores e  fornecedores quanto  à disposição  de produtos e 
serviços e o seu consumo. 
Uma  das  características  da  sociedade  moderna  é  o  consumo  sempre 
crescente de produtos, bens e serviços. O consumidor sente a necessidade de estar 
sempre  consumindo,  mesmo  subjetivamente.  Segundo  Costa  (2004)  essas 
necessidades  não  se  baseiam  em  suas  opiniões  livres  e  conscientes  e nem  nas 
formas  de  satisfazê-las,  pois  tais  necessidades  conformam  um  “sistema  de 
necessidades”, que é determinado por toda a organização social. “O consumidor não 
e  mais livre  que  o fornecedor  e sua  opinião é  baseada nos próprios meios  e 
necessidades, que  são determinados  por sua situação social, que por sua  vez 
depende da organização social inteira”. (MARX citado por COSTA, 2004, p.68) 
O  Código  de  Defesa  do  Consumidor,  dispõe  sobre  os  direitos  básicos  do 
consumidor. No capítulo III, art. 6º, são direitos básicos do consumidor: 
 
“I – a proteção da vida, saúde e segurança contra os riscos provocados por 
práticas no fornecimento de produtos e serviços considerados perigosos ou 
nocivos; 
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II – a educação e divulgação sobre o consumo adequado dos produtos e 
serviços,  asseguradas  a  liberdade  de  escolha  e  a  iguldade  nas 
contratações; 
III – a informação adequada e clara sobre diferentes produtos e serviços, 
com  especificação  correta  de  quantidade,  características,  composição, 
qualidade e preço, bem como sobre os riscos que apresentem; 
IV  –  a  proteção  contra  a  publicidade  enganosa  e  abusiva,  métodos 
comerciais coercitivos ou desleais, bem como práticas e cláusulas abusivas 
ou impostas no fornecimento de produtos e serviços; [...]” (BRASIL, 1990). 
 
De  acordo  com  os  direitos  citados  acima,  podemos  observar  que  é  de 
extrema importância que o consumidor seja educado e/ou orientado, por parte dos 
órgãos reguladores, fiscalizadores, de defesa do consumidor e por profissionais de 
saúde,  educação  entre  outros  envolvidos  nesse  processo,  para  que  possam 
selecionar melhor seus produtos e serviços, assim como, conhecer seus direitos e 
deveres.  Em especial, os produtos alimentícios ofertados devem cumprir com suas 
legislações específicas de modo que não venham a  causar danos à saúde da 
população. Inclui-se, nesse sentido, os dizeres de rotulagem,  pois são  elementos 
essenciais de comunicação entre fornecedores e consumidores. 
Os  consumidores  precisam  estar  informados  sobre  os  produtos  e  serviços 
ofertados. O direito à informação está previsto no Código de Defesa do Consumidor, 
como visto anteriormente, e, “a oferta  e apresentação de produtos ou serviços 
devem  assegurar corretas,  claras, precisas, ostensivas e  em língua  portuguesa 
sobre  suas  características,  qualidade,  quantidade,  composição,  preço,  garantia, 
prazos de validade e origem, entre outros dados, bem como sobre os riscos que 
apresentem à saúde e segurança dos consumidores.” (BRASIL, 1990, p.23) 
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CAPÍTULO 5 – METODOLOGIA 
 
Para  atingir o  objetivo proposto, foi  realizada uma  pesquisa em  lojas de 
produtos naturais e supermercados, com a finalidade de fazer um levantamento dos 
tipos e marcas de doces diet e sal light existentes no município de Fortaleza, como 
mostra o quadro 2. 
 
Quadro 2 - Tipos de produtos e marcas encontradas no mercado, no município 
de Fortaleza, no período de julho a agosto de 2006. 
PRODUTOS  MARCAS  SABORES 
DOCE DIET EM BARRA  A  GOIABA/BANANA 
DOCE DIET CREMOSO  B  BANANA/DOCE DE 
LEITE COM AMEIXA/ 
DOCE DE LEITE COM 
COCO/ COCO 
DOCE DIET CREMOSO  C  GOIABA 
DOCE DIET CREMOSO  D  ABÓBORA COM COCO 
DOCE DIET EM BARRA  E  GOIABA/ BANANA 
DOCE DIET EM BARRA  F  BANANA/GOIABA 
DOCE DIET CREMOSO  G  GOIABA/ ABÓBORA 
COM COCO/DOCE DE 
LEITE COM PASSA 
DOCE DIET EM CALDA  H  CAJU/PÊSSEGO 
DOCE DIET CREMOSO  I  ABÓBORA COM COCO 
DOCE DIET EM BARRA  J  PÊSSEGO 
SAL LIGHT  L  - 
SAL LIGHT  M  - 
SAL LIGHT  N  - 
 
Foram coletadas 2 marcas de doces de goiaba diet destinados para dietas 
com ingestão controlada de açúcares e, 2 marcas de sal lhipossódico ou sal light. 
Vale ressaltar que todos os doces diet eram destinados a dietas com ingestão 
controlada de açúcares, ou seja, são produtos que não devem ser adicionados de 
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açúcares, mas podem conter o açúcar naturalmente encontrado na matéria prima 
(Brasil, 1998). Isso  pode estar relacionado às  facilidades na produção dos doces 
diet,  pois  a legislação  de  alimentos  para  fins  especiais,  não determina  valores 
máximos e nem mínimos como padrões de identidade e qualidade do produto final, 
para essa classe de alimentos diet. 
O  número total  de amostras  analisadas  foram: 16  amostras de  doces de 
goiaba diet e 16 amostras de sal hipossódico, totalizando 32 amostras. Para cada 
marca, foram coletados 2 lotes contendo 4 amostras cada lote, como especificado 
nas tabelas 2 e 3: 
 
Tabela 2: Número de lotes e amostras coletadas de doce de goiaba diet, no 
município de Fortaleza, no período de julho a agosto de 2006 
MARCAS  PRODUTOS  SABOR  LOTES  N° DE 
AMOSTRAS 
GG  doce em barra  goiaba  1  4 
GG  doce em barra  goiaba  2  4 
HG  doce em barra  goiaba  1  4 
HG  doce em barra  goiaba  2  4 
TOTAL  -  -  -  16 
 
Tabela 3: Número de lotes e amostras coletadas de sal hipossódico, coletados 
no município de Fortaleza, no período de julho a agosto de 2006 
MARCAS  PRODUTOS  SABOR  LOTES  AMOSTRAS 
A  sal hipossódico  -  1  4 
A  sal hipossódico  -  2  4 
B  sal hipossódico  -  1  4 
B  sal hipossódico  -  2  4 
TOTAL  -  -  -  16 
 
Foi realizado o registro dos nutrientes glicose, frutose e sacarose declarados 
na composição nutricional informada no rótulo das duas marcas analisadas de doces 
de  goiaba  diet  destinados  à  ingestão controlada  de  açúcares, assim  como,  os 
nutrientes sódio  e potássio, declarados na composição nutricional informada  no 
rótulo das duas marcas analisadas de sal hipossódico, como mostra a tabela 4: 
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Tabela 4: Registro dos nutrientes declarados na composição nutricional dos 
rótulos dos produtos diet e light. 
PRODUTOS  MARCAS  NUTRIENTES 
Doce de  Goiaba Diet  para 

Ingestão  Controlada  de 

Açúcares 
 
GG 
0,4g/20g  de  porção
 

(in
dicada  pelo  fabricante) 

de  Glicose,  Frutose  e 

Sacarose 
Doce de  Goiaba Diet  para 

Ingestão  Controlada  de 

Açúcares 
 
HG 
2g/20g de porção
 (indicada 

pelo fabricante) de Frutose.
 

 
Sal Hipossódico (Sal Light) 
 
A 
200mg/1g  de  porção
 

(indicada  pelo  fabricante) 

de 
Sódio.  Não  é declarado 

o valor do Potássio. 
 
Sal Hipossódico (Sal Light) 
 
B 
196mg/1g  de  porção
 

(indicada  pelo  fabricante) 

de Sódio. 
260mg/1g  de  porção
 

(indicada  pelo  fabricante) 

de Potássio. 
 
As  amostras  de  doces  de  goiaba  diet  foram  enviadas  a  EMBRAPA  - 
Agroindústria Tropical, para realização das análises dos teores de glicose, frutose e 
sacarose.  O  método  utilizado  foi  o  HPLC  -  Cromatografia  Líquida.  (A.O.A.C, 
International, 2005). 
As amostras de sal light, foram enviadas ao NUTEC (Fundação Núcleo de 
Tecnologia Industrial) para realização das análises de sódio e potássio, através do 
método de Determinação de Minerais por Espectometria de Absorção Atômica com 
Chama. (LUTZ, A, 2005). 
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Para comparar os resultados obtidos dos teores de glicose, frutose, sacarose, 
sódio  e  potássio,  dos  produtos  doce  de  goiaba  diet  para  ingestão  controlada  de 
açúcares e sal hipossódico, respectivamente, foi determinado um Padrão Ouro, que 
será o valor dos nutrientes expressos nos rótulos dos produtos analisados. 
 Foi empregado o teste estatístico t de Student para comparar os valores dos 
nutrientes (glicose, frutose, sacarose, sódio e potássio) com o Padrão Ouro. Antes 
de se fazer o teste de médias (t de Student) , foi realizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov,  para  se  analisar a  normalidade dos  dados. (PAGANO  e  GAUVREAU, 
2006) 
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CAPÍTULO 6 - ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
1. Análise dos Teores de Glicose, Frutose e Sacarose contidos nos Doces de 
Goiaba Diet, destinados a ingestão controlada de açúcares, das marcas GG e 
HG. 
 
Nas duas amostras de doce de goiaba diet, GG e HG, verificou-se a presença 
de glicose, frutose e sacarose por 100g de amostra analisada (Tabela 5). 
 
Tabela 5: Resultados em duplicata das análises de glicose, frutose e sacarose, 
encontradas nas amostras de doces de goiaba diet, das marcas GG e HG. 
AMOSTRA
 

LOTE 
g glicose/100g 
da amostra 
g frutose/100g 
da amostra 
g 
sacarose/100
g da amostra
 

 
BRIX 
GG - 1.1  1  1,82  1,82  0,60  3,0 
 1.2  1  2,76  1,62  -  3,0 
GG - 2.1  1  1,54  1,10  0,48  2,2 
 2.2  1  1,45  1,46  0,44  2,2 
GG - 3.1  1  2,46  2,68  0,91  3,2 
 3.2  1  1,39  1,28  0,38  3,2 
GG - 4.1  1  1,59  1,64  -  2,6 
 4.2  1  0,85  0,99  0,26  1,8 
GG - 5.1  2  1,95  2,12  0,50  3,2 
 5.2  2  1,74  2,47  0,46  3,2 
GG - 6.1  2  1,92  2,63  0,18  3,2 
 6.2  2  0,28  0,33  -  3,2 
GG - 7.1  2  2,02  2,01  0,42  3,1 
 7.2  2  2,20  4,13  0,49  3,2 
GG - 8.1  2  1,60  -  0,31  2,6 
 8.2  2  2,26  -  0,53  3,2 
HG - 1.1  1  1,63  2,34  0,34  2,8 
 1.2  1  -  2,40  -  2,8 
HG - 2.1  1  0,95  0,56  0,30  1,2 
 2.2  1  2,00  2,27  0,63  2,0 
HG - 3.1  1  1,11  1,11  0,25  1,2 
 3.2  1  2,29  2,30  0,63  2,4 
HG - 4.1  1  0,68  -  0,19  0,8 
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 4.2  1  2,19  2,29  0,58  2,6 
HG - 5.1  2  2,49  2,25  0,59  2,8 
 5.2  2  2,57  2,34  0,60  3,0 
HG - 6.1  2  2,07  -  0,47  3,0 
 6.2  2  -  1,91  -  3,0 
HG - 7.1  2  2,01  2,36  -  3,0 
 7.2  2  2,17  2,51  4,03  3,0 
HG - 8.1  2  2,20  2,17  0,39  3,0 
 8.2  2  1,70  2,05  0,19  3,0 
As  duas  marcas  são produtos  dietéticos destinados  a  dietas  com  ingestão 
controlada de açúcares, que segundo a Portaria n° 2 9 de 13 de janeiro de 1998 – 
SVS/MS,  são  alimentos  que  não  devem  ser  adicionados  de  açúcares,  sendo 
permitida a presença dos açúcares naturalmente existentes nas matérias-primas. 
Observa-se  uma  variação  entre  os  valores  dos  nutrientes  das  marcas 
analisadas,  o  que  pode  ser  em  decorrência  da  variedade  do  fruto,  estádio  de 
maturação, clima, dentre outros fatores. A sacarose apresenta menores valores, em 
relação a glicose e a frutose, devido o aquecimento no preparado do doce, acidez e 
pH da fruta. 
Para  as  duas  marcas,  GG  e  HG  de  doces  de  goiaba  diet,  os  dados 
apresentaram distribuição normal para as variáveis – glicose e frutose, porém não 
apresentando para a variável sacarose, como podemos observar na tabela 6. 
Fazendo-se uma comparação das médias encontradas através do teste t de 
Studente, para as duas marcas, observamos que os valores são próximos, embora 
que para a marca HG, as médias das variáveis glicose e frutose, são superiores as 
médias da marca GG (Tabela 6). 
A marca GG, declara em seu rótulo que em 20g de porção contém 0,4g de 
glicose,  frutose  e  sacarose,  ou  seja,  2g de  açúcares  por  100g  de  porção.  Ao 
compararmos as médias encontradas para as variáveis glicose, frutose e sacarose, 
observamos  que  apenas  a  glicose  e  a  frutose  estão  de  acordo  com  o  que  está 
declarado no rótulo, ou seja, suas médias são consideradas estatisticamente iguais 
ao Padrão Ouro, como mostra a tabela 7. Porém a sacarose, encontra-se com uma 
média considerada estatísticamente diferente do Padrão Ouro. Mas, ainda assim, a 
sacarose não ultrapassou ao valor declarado no rótulo, estando de acordo com o 
teor informado. 
Vale ressaltar que, embora o teor de sacarose não esteja ultrapassando ao 
que  está  no  rótulo,  o  que  não  causará  risco  para  a  saúde  do  consumidor,  este 
produto deve ter um controle de qualidade mais rigoroso para que suas informações 
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sejam fidedignas comparadas aos teores de açúcares analisados e declarados no 
rótulo. 
Portanto, o doce de goiaba da marca GG, está de acordo com a Resolução 
RDC n° 360/2003 e Portaria n° 29/98. 
Com relação ao doce de goiaba diet da marca HG, suas médias não foram 
discutidas  pois  o  valor  declarado  no  rótulo  (Padrão  Ouro)  deste  produto  é  muito 
superior às médias encontradas para os teores de glicose, frutose e sacarose. O 
rótulo do produto da marca HG informa  que em 20g de porção contém 2g de 
açúcares, ou seja, 10g/100g de porção, o que torna o produto irregular diante da 
legislação  de  rotulagem,  pois  os  valores  encontrados  não  se  equiparam  ao 
declarado no rótulo. Outra irregularidade observada, encontra-se no rótulo da marca 
HG,  que  só  declara  a  frutose  e,  no  entanto,  foram  encontrados  outros  açúcares 
como a glicose e a sacarose, por exemplo, que não estão sendo informadas. 
Portanto,  o  doce  de  goiaba  diet  da  marca  HG,  está  irregular  diante  da 
Resolução RDC n° 360/2003 e diante da Portaria n° 2 9/98, no que se refere aos 
teores de açúcares contidos no produto que não estão sendo declarados de forma 
correta no rótulo, não sendo viável o seu consumo por pessoas diabéticas. 
 
Tabela 6:  Médias dos teores de glicose, frutose  e sacarose,  referentes às 
marcas GG e HG de doces de goiaba diet destinados a ingestão controlada de 
açúcares 
VARIÁVEIS
 

MARCA
 

n  MÉDIAS  DESVIO 
PADRÃO 
t  P 
 
 
Glicose 
 
 
GG 
 
 
16 
 
 
1,7401 
 
 
,60155 
  HG 
16  1,8537 
,5380 
 
 
-,563 
 
 
,578 
Frutose  GG 
16  1,8658 
0,89 
  HG 
16  2,0492 
,51306 
-,716  ,480 
Sacarose  GG 
16  ,4549 
,15983 
  HG 
16  ,4325 
,14788 
,412  ,683 
 
Tabela 7: Médias dos teores de glicose, frutose e sacarose, referente a marca 
GG  de doce  de goiaba  diet  destinado a  ingestão controlada  de  açúcares, 
comparadas com o Padrão Ouro. 
VARIÁVEIS
 

MARCA
 

n  MÉDIAS
 

PADRÃO 
OURO 
DESVIO 
PADRÃO
 

t  P 
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VARIÁVEIS
 

MARCA
 

n  MÉDIAS
 

PADRÃO 
OURO 
DESVIO 
PADRÃO
 

t  P 
 
 
Glicose 
 
 
GG 
 
 
16 
 
 
1,7401 
 
 
,60155 
 
 
 
-1,728 
 
 
,105 
Frutose  GG 
 
16  1,8658 
,88726  -0,61  0,54 
 
Sacarose 
 
GG 
 
16 
 
,4549 
0,4g/20g de 
porção 
(valor 
indicado no 
rótulo) ou 
2g/100g 
0,16  -38,67  0 
 
 
2. Análise dos Teores de Sódio e Potássio encontrados no Sal Hipossódio das 
marcas A e B 
 
Os  teores  de  sódio  e  potássio  também  foram  calculados  através  do  teste 
estatístico t de Student. 
Foram coletadas duas marcas de sal hipossódico, totalizando 16 amostras. 
Segundo a legislação, Portaria nº  54/1995  – SVS/MS, o  Sal Hipossódico é um 
“produto elaborado a partir da mistura de cloreto de sódio com outros sais, de modo 
que  a  mistura  final  mantenha  poder  salgante  semelhante  ao  do  sal  de  mesa 
fornecendo, no máximo, 50% do teor de sódio na mesma quantidade de cloreto de 
sódio”, considerado um produto com reduzido teor de sódio. 
A legislação quando se refere ao rótulo do produto, diz que a declaração da 
porcentagem da redução do teor de sódio em relação ao sal convencional (cloreto 
de sódio) deve estar em destaque no painel principal e que para o sal com reduzido 
teor de sódio, pode ser utilizada a expressão light. 
Na tabela 8, estão os resultados das análises de sódio e potássio encontrados 
no sal hipossódico das marcas A e B. 
As marcas A e B de sal hipossódico, possuem no comércio a versão do sal 
convencional, que utilizamos como referência  a fim de  se observar se existe  a 
redução de 50% com relação ao sal hipossódico da mesma marca. 
Para a marca A, foi adotado como Padrão Ouro o teor de sódio declarado no 
sal convencional de mesma marca, sendo 400mg/1g de porção – valor declarado no 
rótulo, como mostra a tabela 9. 
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Tabela  8  –  Resultados  em  duplicata  das  análises  de  sódio  e  potássio, 
encontrados nas amostras de sal hipossódico das marcas A e B. 
MARCA  LOTE  AMOSTRA 
mgNa/1g 
(sódio) 
mgK/1g 
(potassio) 
A  510-CS  1.1  225,41  289,25 
A  510-CS  1.2  235,59  277,34 
A  510-CS  2.1  212,19  270,97 
A  510-CS  2.2.  231,91  283,67 
A  510-CS  3.1  219,99  255,82 
A  510-CS  3.2  228,29  270,16 
A  510-CS  4.1  206,3  284,03 
A  510-CS  4.2  211,45  269,3 
A  661-CZ  5.1  200,3  271,05 
A  661-CZ  5.2  209,24  272,71 
A  661-CZ  6.1  199,33  279,65 
A  661-CZ  6.2  201,02  272,66 
A  661-CZ  7.1  204,26  279,62 
A  661-CZ  7.2  213,82  272,5 
A  661-CZ  8.1  241,88  295,46 
A  661-CZ  8.2  213,15  279,88 
 B  17  1.1  228,49  300,02 
 B  17  1.2  224,76  309,3 
 B  17  2.1  216,96  302,55 
 B  17  2.2  225,78  299,38 
 B  17  3.1  193,57  270,41 
 B  17  3.2  187,36  281,04 
 B  17  4.1  193,32  285 
 B  17  4.2  198,09  272,75 
 B  20  5.1  192,5  273,86 
 B  20  5.2  206,9  274,54 
 B  20  6.1  203,47  278,91 
 B  20  6.2  201,36  267,15 
 B  20  7.1  208,62  269,22 
 B  20  7.2  213,21  273,7 
 B  20  8.1  216,37  274,2 
 B  20  8.2  212,41  285,2 
 
Observa-se na tabela 9 que a média do sódio é menor do que 400mg/1g, o 
que leva a concluir que houve uma redução do teor de sódio. Porém, essa redução 




79 
deve ser de 50% de sódio ao compararmos o sal convencional com o hipossódico, 
de acordo com a legislação. 
Ao compararmos o  Padrão Ouro  (400mg/1g),  teor de sódio  declarado no 
rótulo do sal convencional, da marca A, com a média de cálculo do sal hipossódico, 
da mesma marca, encontramos o valor de 215,88mg/1g, que foi calculado baseado 
no  teor  de  sódio  declarado  no  rótulo  do  sal  hipossódico  (200mg/1g).  Contudo 
podemos observar que não existe a redução de 50% do teor de sódio, e sim de 
46,06% quando comparamos o sal convencional com o sal hipossódico, de mesma 
marca. Embora o fabricante declare no rótulo do sal hipossódico da marca A o valor 
de 200mg/1g, levando a crer que houve a redução de 50% do teor de sódio com 
relação ao sal convencional da mesma marca, observamos que a realidade é outra, 
o que podemos concluir que o valor declarado no sal hipossódico é teórico, ou seja, 
apenas para atender a legislação pertinente, mas a verdade é que não existe um 
controle de qualidade por lote desse produto, o que pode ser um risco para a saúde 
da população, principalmente para o consumidor hipertenso. 
A tabela 9 nos mostra ainda, o resultado que está calculado com base em 
200mg/1g de porção - valor declarado no rótulo do sal hipossódico da marca A. 
A  partir  da  média  encontrada,  podemos  observar  que  o  teor  de  sódio 
encontrado na composição do produto é diferente ao que está declarado no rótulo, 
215,8831mg/1g. Sendo assim, o teor de sódio declarado no rótulo do sal hipossódico 
da marca A, não está coerente com o conteúdo total de sódio, 200mg/1g (porção 
declarada pelo fabricante), estando em desacordo com a legislação. 
Portanto, com relação ao teor de sódio, o sal hipossódico da marca A não 
atende à redução de 50% de sódio. Quanto à rotulagem, o produto também está em 
desacordo,  pois  não  expressa  corretamente  o  teor  de  sódio  na  composição 
nutricional de acordo com a Resolução RDC n° 360/20 03 e Portaria nº 27/98 e, não 
declara o teor de potássio que é obrigatório segundo a Portaria n° 54/95. 
Além do teor de sódio, foi analisado também o teor de potássio no sal light da 
marca A, porém não foi possível realizar uma análise estatística do nutriente, pois 
em seu rótulo não estava declarado o teor de potássio. 
Portanto, o sal light da marca A está em desacordo com a Portaria nº 54/1995 
– SVS/MS, visto que, o conteúdo total de potássio deve ser declarado na tabela de 
composição nutricional informada no rótulo, expressos em g por 100g do produto ou 
na porção indicada pelo fabricante. (BRASIL, MS. Portaria nº 54/1995 – SVS-MS). 
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Tabela  9  -  Comparação  da  Média  de  sódio  com  o  Padrão  Ouro  do  Sal 
Convencional e Sal Hipossódico da marca A. 
VARIÁVEL
 

n  MÉDIA  DESVIO 
PADRÃO
 

t  P  PADRÃO OURO 
 
Sal Convencional: 

400mg/1g de porção 
(valor declarado no 
rótulo) 
 
 
 
SÓDIO 
 
 
 
16 
 
 
 
215,8831
 

 
 
 
13,25758 
 
 
 
-55,551
 

 
 
 
,000 
Sal Hipossódico: 
200mg/1g de porção 
(valor declarado no 
rótulo) 
 
A tabela 10 nos mostra a comparação do Padrão Ouro do teor de sódio, como 
sendo 392mg/1g – valor declarado no rótulo do sal convencional da marca B com a 
média do teor de sódio declarado no rótulo do sal hipossódico da mesma marca. 
Com  a  intenção  de  se  calcular  a  redução  de  50%  do  teor  de  sal  para  o  sal 
hipossódico em relação ao sal convencional, podemos observar que o produto da 
marca B também não obedece exatamente essa redução, sendo apenas de 47,05% 
de redução e não de 50%, estando o produto da marca  B  em desacordo  com a 
Portaria nº 54/1995 – SVS/MS, Resolução RDC nº 360/2003 e Portaria nº 27/98. 
 
Tabela  10  -  Comparação  da  Média  de  sódio  com  o  Padrão  Ouro  do  Sal 
Convencional e Sal Hipossódico da marca B. 
VARIÁVEL
 

n  MÉDIA  DESVIO 
PADRÃO
 

t  P  PADRÃO OURO 
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VARIÁVEL
 

n  MÉDIA  DESVIO 
PADRÃO
 

t  P  PADRÃO OURO 
 
Sal Convencional:

 

392mg/1g de porção 
(valor declarado no 
rótulo) 
 
 
 
SÓDIO 
 
 
 
16 
 
 
 
207,6981
 

 
 
 
12,82378 
 
 
 
-57,488
 

 
 
 
,000 
Sal Hipossódico: 
196mg/1g de porção 
(valor declarado no 
rótulo) 
 
O teor de sódio declarado no rótulo do produto da marca B, não atende à 
média  encontrada  dos  resultados  obtidos  dos  teores  de  sódio  das  amostras 
analisadas, estando, portanto, em desacordo com a Portaria nº 54/1995 – SVS/MS, 
pois é  declarado no  rótulo 196mg/1g  de porção e,  no entanto,  o resultado  das 
análises  nos  dá  uma média  de  207,6981mg/1g de  sódio.  Essa  diferença,  está 
relacionada às falhas no controle de qualidade desse produto lote a lote, o que pode 
causar danos para a saúde do consumidor. Outro fator relevante se refere ao rótulo, 
pois  o  mesmo  não  é  coerente  em  suas  informações,  levando  o  consumidor  a 
enganos. 
Ao  compararmos  a  Ingestão  Diária  Recomendada  (IDR)  de  sódio  para 
adultos, que é de 500mg/dia segundo alguns autores, com a quantidade encontrada 
no  sal  hipóssódico  das  marcas  A  e  B  -  200mg/1g  e  196mg/1g, respectivamente, 
observamos que esses valores são exorbitantes para 1g de porção em relação à 
IDR  recomendada  para  um adulto, visto  que,  o sódio  é  encontrado em  outros 
alimentos além de ser adicionado nas refeições. 
Contudo, o sal hipossódico, também considerado light, não é viável para 
consumidores hipertensos,  por  possuir  um  teor  de  sódio  elevado  para  a  porção 
declarada. 
Com relação ao teor de potássio do sal hipossódico da marca B, observamos 
que quanto à  sua  rotulagem  o produto  atende  a alguns  requisitos  da  Portaria n° 
54/95, pois estão sendo informados os conteúdos totais de sódio e potássio, itens 
obrigatórios,  em  mg por  1g  de  porção  (estabelecida pelo fabricante),  porém  com 
relação  às  quantidades  expressas  dos  teores  de  sódio  e  potássio,  o  produto  da 
marca B  está em  desacordo pois  não declara corretamente esses teores  e, os 
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valores  diários estão  com  base  em  uma  dieta de  2500  calorias,  não  atendendo 
portanto, as exigências da Resolução RDC n° 360/200 3 (tabela 11). 
Essa diferença nos teores de potássio encontrado através das análises, com 
o que está declarado no rótulo, pode, além de enganar o consumidor, causar danos 
a sua saúde, pois o potássio, quando consumidor demasiadamente, pode provocar 
uma hipercalemia, principalmente nos consumidores hipertensos, já que os mesmos 
administram  alguns medicamentos  à base de potássio e, associado à  ingestão 
desse nutriente em outros alimentos e somado ao sal hipossódico, poderá ocasionar 
uma  sobrecarga  de  potássio  no  organismo,  prejudicando  algumas  funções 
orgânicas. 
Segundo alguns autores a IDR de potássio para adultos é de 2.000mg/dia. 
Observamos que em uma porção de sal hipossódico encontramos 282,32mg/1g de 
potássio, ou seja, um valor que pode ser considerado alto somado às quantidades 
de potássio contidas em outros alimentos e/ou medicamentos (quando for o caso). 
 
Tabela 11: Comparação da Média de  potássio com o Padrão Ouro do Sal 
Hipossódico da marca B. 
VARIÁVEL
 

n  MÉDIA  DESVIO 
PADRÃO
 

t  P  PADRÃO OURO 
 
 
POTÁSSIO
 

 
16 
 
282,3269
 

 
13,36104 
 
6,684 
 
,000 
260mg/1g de porção 
(valor declarado no 
rótulo) 
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CONCLUSÃO 
 
Embora  a  indústria  alimentícia  tenha  modernizado  sua  tecnologia  no 
segmento  de  alimentos  diet  e  light  na  tentativa  de  atender  a  demanda  de 
consumidores preocupados com a sua saúde, com o corpo perfeito e com qualidade 
de vida, não tem atendido às exigências das legislações brasileiras no que se refere 
aos produtos destinados para fins especiais e a rotulagem de alimentos. 
Os  alimentos  diet  e  light  vem  tomando  espaço  nas  prateleiras  de 
supermercados e lojas de produtos naturais e cada vez mais são consumidos. São 
produtos isentos ou com redução de açúcares, sódio e outros nutrientes diretamente 
associados ao  aparecimento ou  agravos  de  doenças, tais  como  a  diabetes e  a 
hipertensão. 
Essas doenças se caracterizam pela necessidade de mudança alimentar, 
especialmente  pela redução e/ou ingestão controlada de certos nutrientes. Dessa 
forma,  os  alimentos  diet  e  light,  se  destinam  a  atender  as  necessidades  de 
indivíduos que precisam modificar seus hábitos alimentares, pois são  alimentos 
processados  e  adequados  à  utilização  em  dietas,  de  modo  a  atender  as 
necessidades metabólicas e fisiológicas específicas de cada pessoa. 
Conforme demonstrado anteriormente, obtemos como resultado da pesquisa 
que  50%  das  marcas  de  doces  de  goiaba  diet  destinados  a  dieta  com  ingestão 
controlada  de  açúcares  não  são  viáveis  ao  consumo  por  parte  de  indivíduos 
diabéticos  e,  100%  das  marcas  analisadas  de  sal  hipossódico,  também  não  são 
viáveis ao consumo por parte de indivíduos hipertensos. Outro resultado é que 50% 
das marcas de doces de goiaba diet e 100% das marcas de sal hipossódico não 
atenderam  às  legislações  pertinentes.  Essas  marcas  apresentaram  inadequações 
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quanto  aos  teores  de  nutrientes  (glicose,  frutose,  sacarose,  sódio  e  potássio) 
comparados ao que está declarado em seus rótulos. Os valores encontrados através 
das análises foram superiores aos que estão descritos na composição nutricional de 
seus produtos, o que torna um risco para a saúde dos consumidores o que torna 
inviável o consumo destes produtos por diabéticos e hipertensos. 
O rótulo é a identidade do alimento, portanto, deve apresentar informações 
claras, verdadeiras e coerentes, com a finalidade de evitar enganos por parte de 
consumidores menos informados a respeito dos alimentos diet e light, o que não foi 
o caso dos produtos analisados neste trabalho, pois seus rótulos não atendem as 
legislações de rotulagem de alimentos, tornando o produto um risco para a saúde 
dos consumidores, principalmente daqueles que possuem alguma enfermidade. 
Observamos  também  que  as  Legislações  Brasileiras,  que  se  propõem  a 
normatizar  e  a  regularizar  os  alimentos  diet  e  light,  em  todos  os  aspectos, 
apresentam falhas, deixando a desejar ao que se destinam. 
As  Políticas  de Promoção  e  Proteção  da  Saúde,  de  um  modo  geral,  não 
mencionam  em  nenhum  momento  os  alimentos  diet  e  light,  quando  abrangem  o 
assunto sobre hábitos de vida saudáveis, já que são alimentos bastante consumidos 
e  comercializados.  Sabemos  que  a  alimentação  saudável  é  que  deve  ser 
recomendada, mas os alimentos diet e light, se consumidos com moderação e sob a 
orientação de  um profissional de saúde, não causarão risco para a saúde dos 
consumidores. 
Conclui-se então, a urgência do compromisso com a saúde da população por 
parte dos governantes para que  revisem ou passem a  criar leis que  realmente 
atendam às necessidades da saúde coletiva e não aos interesses de poucos. E que, 
os  órgãos competentes,  fiscalizem criteriosamente  os  produtos  diet e  light, bem 
como a qualidade nutricional desses produtos, de modo a minimizar os riscos para a 
saúde dos consumidores, em especial diabéticos e hipertensos. 
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RECOMENDAÇÕES 
 
Baseado nesse estudo se faz necessário abordar aspectos relevantes, a título 
de recomendações, tais como: 
● 
Que  os  produtos  classificados  diet,  sejam  apenas  destinados  para 
dietas com restrição de carboidratos, pois para esse tipo de dieta, a 
legislação (Portaria nº29/1997) determina um quantidades máximas de 
glicose,  frutose  e  sacarose, sendo  0,5g/100g  de  porção  do produto 
final.  Assim,  minimizaria  o  risco  para  a  saúde  do  consumidor  e 
contribuia para a avaliação do controle de qualidade desses produtos 
por parte dos órgãos fiscalizadores. 
● 
Desenvolver  programas  de  educação  para  o  consumo  de  alimentos 
diet e light, pois tornaria os consumidores mais informados e orientados 
a respeito desses produtos de modo a facilitar a escolha do alimento 
que mais se adeqüa às suas necessidades metabólicas e fisiológicas, 
assim como, a importância da leitura dos rótulos. 
● 
Que  os  órgãos  normatizadores  e  fiscalizadores  revisem  suas 
legislações de modo a evitar lacunas que possam, por conseqüência, 
desviar a qualidade dos produtos ofertados à população. 
● 
Que os profissionais de saúde informem aos seus pacientes sobre a 
importância de uma alimentação saudável e balanceada sem excluir os 
alimentos diet e light, já que são tão consumidos e que exercem um 
papel  importante para  o psicológico  de um  paciente  diabético, por 
exemplo, pois dá  o prazer de consumir  um  doce e não alterar  suas 
taxas de glicose, já que têem que restringir o consumo de açúcares. 
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● 
O  direito à  informação  está previsto  em  Lei, portanto, veículos  de 
informações, como a mídia, propagandas, rótulos, leis e profissionais 
de  saúde  devem  proporcionar  aos  consumidores  informações 
adequadas  e  corretas  quanto  aos  alimentos  diet  e  light  evitando 
qualquer tipo de erro ou equívocos sobre seus atributos e quanto aos 
mecanismos  de  indução  com  relação  às  vantagens  associadas  ao 
consumo desses alimentos. 
● 
E por fim, a utilização de advertências nos rótulos dos alimentos diet e 
light , após a veiculação da propaganda destes, devem ser adotadas e 
específicas para cada classe de alimento, seja diet ou light. 
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