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RESUMO

VIEBIG RF. Desenho de um Questionario de Freqgiiéncia Alimentar para a
populagdo da regidao metropolitana de Sdo Paulo. Sdo Paulo; 2002. [Tese de
Mestrado — Faculdade de Satde Publica da USP]

Objetivo: Desenhar um Questionario de Freqiéncia Alimentar (QFA) a partir de
Recordatérios de 24 horas para utilizagdo em estudos epidemiolégicos sobre
dieta e doencas crbnicas ndo transmissiveis. Métodos: Estudaram-se 200
individuos, homens e mulheres, de 20 a 65 anos de idade, residentes na
Regido Metropolitana (RM) de Sao Paulo, que compareciam voluntariamente ao
Ambulatério do InCor. Informagées sobre nivel sdcio-econdmico, estilo de vida,
dados antropométricos, nivel sérico de lipideos e glicose foram obtidas.
Analisou-se o “perfil de saulde cardiovascular’ de acordo com recomendagdes
da European Society of Cardiology. Desenvolveu-se a lista de alimentos do
QFA a partir dos Recordatérios de 24 horas, segundo a contribuicdo percentual
de cada alimento para o consumo total de macro e micronutrientes
selecionados. Resultados: A populagdo estudada apresentou idade média de
41 anos, predominio do sexo feminino (61,5%) e baixa prevaléncia de
tabagismo (22%) e de sedentarismo (14%). Encontraram-se prevaléncias de
47% de sobrepeso e 12% de obesidade, e niveis séricos de colesterol elevados
para 56% de individuos e de LDL-colesterol para 61%. Comparou-se a lista de
98 alimentos selecionados para o0 QFA com a lista de alimentos da POF-
1995/96 para a RM de Sdo Paulo, observando-se uma concordancia préxima
de 100%, além de 16 itens a mais.identificados pelos Recordatérios. O QFA
desenvolvido representa 96,5% das calorias totais consumidas pela populagao
e ao menos 95% da-ingestdo de outros 21 nutrientes. Conclusdes: Considera-
se que o QFA desenvolvido, uma vez validado, podera ser utilizado em estudos
epidemiolégicos com adultos da RM de Sao Paulo e de outras areas urbanas
semelhantes do pais.

Descritores: Questionario de Freqiiéncia Alimentar. Doengas Crdnicas hdo
Transmissiveis. Salide Cardiovascular.




SUMMARY

VIEBIG RF. Desenho de um Questionario de Freqiiéncia Alimentar para a
populacdo da regido metropolitana de Sao Paulo. [Design of a Food
Frequency Questionnaire for the metropolitan region of Sao Paulo
population] Sdo Paulo (BR); 2002. [MD Thesis — Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Sao Paulo, Brazil]

Objective: To design a Food Frequency Questionnaire (FFQ) from 24 hours
Recalls to be used in epidemiological studies about diet and non communicable
chronic diseases. Methods: We studied 200 individuals, men and women, aged
20 to 65 years, from the Metropolitan Region (MR) of Sao Paulo, Brazil,
volunteers, in the InCor Ambulatory. Information on socio-economic level,
lifestyle variables, anthropometric measurements, serum lipids, blood glucose
were collected. We analysed the “cardiovascular health profile” in agreement to
the European Society of Cardiology recommendations. The food list was
developed from the 24 hours Recalls information, based on the contribution of
each food item to the total consumption of selected macro and micronutrients.
Results: The study population presented mean age of 41 years, preponderance
of women (61.5%) and low prevalence of smoking (22%) and physical inactivity
(6%). We found a prevalence of 47% of overweight and 12% of obesity, and
high serum levels of cholesterol in 56% of the population, and high levels of
LDL-chaolesterol in 61%. We compared the list of 98 food items selected for the
FFQ with the food list of POF-1995/96 to the MR of Sao Paulo, observing a
concordance near to 100%, plus 16 additional food items identified by the 24
hours Recalls. The FFQ developed represents 96,5% of the total calories
consumed by the population and at least 95% of other 21 nutrients intake.
Conclusions: We consider that the FFQ developed, once validated, could be
used in epidemiological studies with adults from the MR of Sdo Paulo and other
similar urban areas of the country.

Descriptors: Food Frequency Questionnaire. Non Communicable Chronic
Diseases. Cardiovascular Health.
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1. INTRODUGAO

importantes mudangas nos padrdes de alimentac@o, vém ocorrendo em
todo o mundo, principaimente a partir da metade do século XX, tanto em paises
economicamente desenvolvidos quanto em paises ainda em desenvolvimento.
Tais mudancgas variam de acordo com sua intensidade, natureza e regiao onde
ocorrem e fazem parte do que se tem chamado de transicdo nutricional
(POPKIN 1994; WILLETT 1998).

A transicdo nutricional esta ocorrendo de maneira concomitante a
transicdo epidemiolégica, caracterizada pela mudanga de um padrao de alta
prevaléncia de doencas infecciosas e caréncias nutricionais para um padrdo no
qual a ocoméncia de doencas cronicas nao transmissiveis aumenta
consideravelmente, e a transicdo demografica, marcada pela diminuigcdo das
taxas de mortalidade e 0 aumento da expectativa de vida das populagdes, com
o conseqiiente envelhecimento das mesmas (POPKIN 1994).

As sociedades modernas, com maior expectativa de vida e mais
acometidas por doengas cronicas nao transmissiveis, parecem estar
convergindo para um padrdo dietético caracterizado pela alta ingestao de
gorduras saturadas, agucares, alimentos processados e baixo consumo de
fibras (POPKIN 1994).

O conjunto de mudangas no estilo de vida das populagdes, ocasionadas

por essas transigbes, acarretou um aumento dos estudos epidemiolégicos e



experimentais que buscam estabelecer relagcGes entre a dieta e a ocorréncia de
doengas cronicas nao transmissiveis. Estes estudos tém sugerido que
determinados alimentos e nutrientes podem exercer papéis importantes, tanto
na génese quanto na prevencido das doencas cronicas ndo transmissiveis

(POPKIN 1994).

1.1. O CASO CONCRETO DO BRASIL: MUDANGAS NO PADRAO

ALIMENTAR DO BRASILEIRO

No Brasil, estudos sobre padrdes de consumo alimentar demonstram que
o consumo relativo de produtos animais, em particular came e leite e seus
derivados (exceto manteiga), tem aumentado em todas as regides
metropolitanas, enquanto o consumo de ovos parece ter declinado (MONTEIRO
et al. 2000). Além disso, observa-se o consumo excessivo de agucar e reduzido
de leguminosas, frutas, verduras e legumes (MONTEIRO et a/ 2000; MONDINI
& MONTEIRO 1994).

Em paralelo, inquéritos antropométricos tém evidenciado um aumento da
ocorréncia da obesidade na populagdo, enquanto dados epidemiologicos
apontam as doengas cardiovasculares como a primeira causa de mortalidade
no pais, seguidas pelo cancer (MINISTERIO DA SAUDE 1997; SES/SP 2001;

LOTUFO 1996).



1.2. DIETA E DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Estudos observacionais e experimentais tém verificado uma importante
relagdo entre componentes da dieta e a ocorréncia de doengas cronicas nao
transmissiveis, como as enfermidades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo

Il, obesidade e alguns tipos de cancer.

Doencas Cardiovasculares como primeira causa de mortalidade

As doengas cardiovasculares figuram em primeiro lugar entre as causas
de morbi-mortalidade, principalmente nos paises desenvolvidos, mas também
em parte das nacdes em desenvolvimento econémico (OMS 1996). No Brasil,
dados do Ministério da Salde relativos ao ano de 1997 (MS 2001), apontam
que as doencas do aparelho circulatorio sdo responsaveis por mais de 300.000
mortes por ano no pais.

No municipio de Sao Paulo, as doengas do aparelho circulatério
representaram cerca de 33,5% das causas de 6bito no ano de 1998, segundo
dados da Secretaria Estadual de Salde de Sao Paulo (SES/SP) (2001).

As doencgas cardiovasculares, da mesma forma que as demais doengas
crénicas ndo transmissiveis, sdo caracterizadas por uma histéria natural
prolongada, um longo periodo de laténcia, um longo curso assintomatico e

envolvem uma multiplicidade de fatores de risco complexos (LESSA 1999).
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Dieta e Doencas Cardiovasculares

As associacOes entre componentes da dieta e a ocomréncia de doengas
cardiovasculares comegaram a ser estudadas a partir do estudo de
Framingham, no qual se demonstrou a relagéo entre 0 consumo de gorduras
saturadas, niveis plasmaticos de colesterol e risco de doenga coronariana
(KEYS 1970; KEYS et al 1984; KATO et al 1973; LERNER & KANNEL 1986).

Estudos epidemiologicos e experimentais tém demonstrado uma relagdo
causal entre uma dieta com alta propor¢do de alimentos de origem animal - e
consequentemente, de gorduras saturadas e colesterol - e a ocoméncia de
doengas cardiovasculares, principaimente pelo aumento da concentragao sérica
de LDL-colesterol (KEYS 1970; HU et al 1999; KATO et al 1973; ERSHOW et a/
1981; TUNSTALL-PEDOE 1988; KUSHI et al 1995; HU et al 2000).

Mais recentemente, estudos tém demonstrado que acidos graxos frans,
presentes principalmente em margarinas e outras gorduras hidrogenadas, estao
associados a um aumento nos niveis séricos de LDL-colesterol e ao
aparecimento da doenca cardiovascular (WILLETT et al 1993). Ainda assim,
considera-se que mais estudos sobre a nocividade dos acidos graxos trans
devem ser desenvolvidos (RENAUD & LANZMANN-PETITHORY 2001) .

Em contrapartida, os acidos graxos polinsaturados essenciais, linoléico
(6bmega-6) e linolénico (6mega-3), presentes em Gleos vegetais (soja, mitho,
girassol) e peixes de aguas frias (salmdo, atum), respectivamente, parecem ter

propriedades hipolipemiantes, reduzindo a colesterolemia e possivelmente



apresentando um efeito protetor para doengas cardiovasculares (ASCHIERIO et
al 1996).

Os acidos graxos monoinsaturados (acido oléico) tém sido considerados
importantes fatores protetores para doengas cardiovasculares, principalmente
porque parecem aumentar as concentragbes sangiiineas de HDL-colesterol e
reduzir o LDL-colesterol (JACOTOT et al 1991; MENSINK & KATAN 1989).
Esses acidos graxos esto presentes em alimentos como o azeite de oliva, o
6leo de canola e o abacate. Evidéncias do papel protetor dos acidos graxos
monoinsaturados tém sido demonstradas em estudos a respeito da dieta
mediterranea, considerada protetora para doengas cardiovasculares, na qual o
azeite de oliva, fonte de tais acidos graxos, representa a maior parte da
ingestdo total de gorduras da populagao (KUSHI et al 1995, WILLETT et a/
1995; MENSINK & KATAN 1989).

O consumo de fibras dietéticas soltiveis, presentes em frutas, legumes,
cereais e leguminosas, parece estar inversamente associado ao
desenvolvimento de doengas cardiovasculares (ANDERSON & GUSTAFSON
1988). Em estudo realizado na Finlandia, observou-se que altos consumos de
fibras dietéticas, reduziam substancialmente os riscos de doenca cardiovascular
independentemente da presenga de outros fatores de risco (PIETNEN et af
1996).

No caso das vitaminas, como a Vitamina E, estudos tém demonstrado
associagbes inversas entre o consumo desse nutriente e a ocorréncia de

doenga cardiovascular (STAMPFER ef a/ 1993; RIMM et al 1993). Apesar de



controvérsias, alguns estudos tém demonstrado que a Vitamina C pode estar
envolvida na redugdo da oxidagdo do LDL-colesterol, agindo como antioxidante
(HALLIWELL 1994), porém maiores estudos s30 necessarios para melhor
compreensao desses efeitos.

Com relagdo ao consumo de frutas, legumes e verduras, sabe-se que
esses alimentos sdo fontes de fitoquimicos, compostos biologicamente ativos
(polifendis, flavondides, e outros), que podem estar envolvidos na prevencao
das doengas cardiovasculares (CRAIG 1997).

Varios estudos tém encontrado relagbes inversas entre 0 consumo
moderado e regular de bebidas alcodlicas e o risco de doengas
cardiovasculares (FOPPA et al 2001; CHALMERS et al 1999). Em geral, os
consumidores moderados de bebidas alcodlicas teriam um risco cerca de 30-
40% menor de desenvolver doen¢a cardiovascular em relagdo a individuos que
nao consomem alcool (CHALMERS et al 1999). No entanto, altos niveis de
consumo de alcool podem desencadear outras enfermidades cronicas nao
transmissiveis como o0 acidente vascular cerebral e hipertensdo arterial.

(CHALMERS et al 1999).



Cancer como segunda causa de mortalidade

Estima-se que as doencas neoplasicas representem, atualmente, a
causa de cerca de um terco das mortes totais ocorridas, especialmente em
nagdes industrializadas e desenvolvidas economicamente (FONSECA 2000).

No Brasil, segundo informagtes do Ministério da Saude (2001), o cancer

representa a segunda causa de mortalidade no pais.

Dieta e Cancer

A World Cancer Research Fundation (WCRF) e o American Institute for
Cancer Research (AICR) reuniram-se em 1997 com o intuito de proceder a uma
revisdo bibliografica completa das pesquisas desenvolvidas em todo o mundo a
respeito das relagbes entre alimentos e nutrientes e o cancer. A referida revisao
concluiu que cerca de 30 a 40% dos casos de cancer poderiam ser prevenidos
através da adogio de habitos dietéticos adequados, pratica regular de atividade
fisica e manutencdo de um peso corpéreo saudavel (WCRF/AICR 1997).

No entanto, as possiveis associagoes entre alguns fatores dietéticos e a
prevencio do cancer sdo controversas. Segundo Willett (2001), as associagdes
constatadas entre o consumo de gorduras de origem animal e a ocorréncia de
alguns tipos de céncer, principaimente de méma e cblon (ARMSTRONG &

DOLL 1975; PRENTICE & SHEPPARD 1990) podem ser confundidas por



outros fatores de estilo de vida ocidental, necessitando-se de maiores estudos
para a confirmagao.

Outros estudos epidemiologicos (STEINMETZ ef al 1993; WILLETT
1990; WCRF/AFCR 1997) mostraram assotiagoes inversas entre o consumo de
frutas, vegetais, fibras e vitaminas e cancer de cblon (BOYLE & LANGMAN
2000; SICHIERI et a/ 1996). Por outro lado, o cancer de estdmago, parece estar
associado positivamente ao consumo de sal e alimentos defumados, curados e
processados (WCRF/AFCR 1997). Entretanto, a maioria dessas associagdes
provém de estudos de caso-controle, e nao tém sido confirmadas em estudos

prospectivos (WILLETT 2001).

1.3. MENSURANDO A DIETA

O aumento da prevaléncia das doencas cronicas nao transmissiveis,
torna cada vez mais importante o desenvolvimento de métodos que avaliem o
consumo dietético e propiciem o estabelecimento das possiveis relagbes
existentes entre a dieta e esse grupo de enfermidades.

O periodo de laténcia, no qual os nutrientes estariam atuando como
fatores de risco para as principais doengas cronicas nao transmissiveis, pode
ser um processo longo, de anos (WILLETT 1998). Portanto, para que
correlagoes entre essas doengas cronicas e fatores dietéticos possam ser bem

estudadas torna-se fundamental o estudo da dieta pregressa ou “habitual”, que



caracterize o consumo alimentar de individuos durante um periodo de tempo
longo (ex. 6 meses, 1 ano, 2 anos, ...), mais do que o consumo de apenas
alguns dias (NELSON & MARGETTS 2000; WILLETT 1998).

Esforgos tem sido realizados com o objetivo de mensurar 0 consumo
dietético, a fim de se examinar a relagcdo entre a dieta pregressa e o risco de
doencas em diferentes populagGes, durante determinado periodo de tempo.

Atuaimente, o método mais utilizado para mensurar o consumo dietético
"habitual” em estudos epidemiolégicos € o Questionario de Freqiaéncia
Alimentar (QFA), que é desenhado para coletar informagtes sobre habitos
alimentares praticados durante meses ou até anos, em grupos especificos da
populacdo (NELSON E BINGHAMN 2000; WILLETT 1998; MARTIN-MORENO
et al 1993; BLOCK et al 1986). Até o momento, o QFA é considerado o método
mais pratico e informativo para a utilizag8o em estudos epidemiolégicos sobre a
relagdo entre dieta e doengas cronicas nao transmissiveis, e para classificar
individuos segundo seus padroes alimentares habituais (WILLETT 1998).

Os QFA basicos s@o constituidos de dois componentes fundamentais:
uma lista de alimentos e categorias bem definidas de freqiéncia de consumo
(WILLETT 1998). Questdes adicionais relacionadas a quantidade e ao preparo
dos alimentos podem ser anexadas. Quando sdo incluidas questdes
envolvendo quantidades e por¢cbes padronizadas, o QFA passa a ser
denominado semi-quantitativo (WILLETT 1998).

A etapa do desenvolvimento da lista de alimentos do QFA é crucial e

varios estudos tém buscado estabelecer critérios para este procedimento
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(BLOCK et al 1985; BLOCK et af 1986; FREUDENHEIM et al 1993). Tal lista
deve conter alimentos que sejam representativos do perfil nutricional da
populagdo que se pretende estudar, a fim de aumentar a precisdo e
sensibilidade da aplicagao do QFA.

Apoés desenhado, um QFA devera ser avaliado detalhadamente quanto
ao grau em que mede o verdadeiro consumo dietético de populagdes. Nesse
sentido, o QFA elaborado pelo presente estudo serad testado quanto a sua
validade e reprodutibilidade em um estudo posterior.

No presente estudo, procurar-se-a elaborar a lista de alimentos de um
QFA que busca caracterizar os padroes alimentares da populagdo adulta da
regido metropolitana da cidade de Sao Paulo, com enfoque para alimentos e
nutrientes que possam estar relacionados a ocorréncia de doengas cronicas
nao transmissiveis, em especial enfermidades cardiovasculares e cancer.

A sele¢do dos alimentos dessa lista serd baseada na aplicagdo de
Recordatorios de 24 horas para individuos do grupo populacional de interesse.
Posteriormente, os alimentos selecionados serdo comparados com informagoes
obtidas na Grande S3ao Paulo pela pesquisa metropolitana de orgamento
familiar (POF) de 1995/96, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (IBGE 1997, IBGE 2001).
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1.4. ESTUDO DE VALIDAGAO

Para que melhores resultados sejam obtidos com a aplicagdo dos
Questionéarios de Frequéncia Alimentar é importante que sejam conduzidos
estudos de validagcdo destes instrumentos.

A validade do QFA se refere ao grau em que o questionario reélmente
mensura os aspectos da dieta para os quais foi desenvolvido, o que geralmente
é feito através da comparacdo do mesmo com instrumentos padrdes ou gold
standards (WILLETT 1998). Nos estudos de validagao de QFA, os coeficientes
de correlagdo entre o método a ser testado e o gold standard variam numa faixa
entre 0,4 e 0,7, observando-se uma alta variacio nestes coeficientes para um
mesmo nutriente, em diferentes estudos, dependendo do gold standard
escolhido para o teste (PEREIRA & KOIFMAN 1999).

A reprodutibilidade de um QFA se refere a consisténcia das medidas
obtidas em mais de uma administragdo, para os mesmos individuos, em épocas
diferentes, ou seja, em que extensdo o QFA aplicado mais de uma vez pode
reproduzir resultados semelhantes (WILLETT 1998; NELSON & BINGHAMN
2000; BLOCK et al 1986).

A validade e a reprodutibilidade do QFA desenvolvido nesta pesquisa
serdo avaliadas em estudo de validagio posterior, ndo fazendo parte dos

objetivos do presente estudo.
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2. METODOS

2.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente pesquisa corresponde a um estudo de corte transversal.

2.2. OBJETIVOS

Objetivo Principal

Construir um Questionario de Freqiéncia Alimentar (QFA) para uma
populacdo adulta da regido metropolitana de S3o Paulo, para que seja utilizado
em estudos epidemioldgicos que investiguem a relagdo entre dieta e doengas,
cronicas nao transmissiveis, em particular enfermidades cardiovasculares e

cancer.

Objetivo Secundério

o Caracterizar a populagdo estudada com relagdo a condicdes soécio-
econdmico-demograficas e ao “perfil de saide cardiovascular”: habito de
fumar, consumo de bebidas alcodlicas, dados antropométricos, consumo

alimentar atual e atividade fisica.
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2.3. POPULAGAO BASE

A populagao do estudo foi selecionada a partir dos individuos adultos, de
ambos 0s sexos, que buscavam voluntariamente atendimento na Unidade
Clinica de Ambulatério Geral do Instituto do Coragao (InCor), o qualfaz parte do
complexo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Séo Paulo (HC-FMUSP) (populagao base).

A clientela do Ambulatério Geral do InCor, em sua grande maioria (cerca
de 80%), reside na cidade de S3o Paulo (YAMADA et al 1990, MALERBI et a/
1993), procede de distintos estratos sociais e chega a esse servico
encaminhada principalmente por outros servicos do Hospital das Clinicas
(42%), por Unidades Basicas de Saide (UBS) (12%), por servicos médicos
privados (12%) ou por desejo de realizar uma avaliacdo cardiologica (check-up)
(14%).

Aproximadamente 90% da clientela do Ambulatorio Geral do InCor é
composta por primeiras consultas (YAMADA et al 1990). Os motivos mais
freqlientes para a procura desse servico por parte dos pacientes,
diferentemente da clientela atendida por outras unidades do InCor, sdo dor
toracica (34,7%), dispnéia (15%), palpitaces (11,3%) e hipertensdo arterial
(9.4%), além daqueles pacientes que procuram esse servico de forma

voluntaria para realizar check-ups (14%). Os diagnésticos mais freqlientes sdo
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de hipertensdo arterial sistémica (35%), insuficiéncia coronariana (20%),

valvopatias (17%), doeng¢a de Chagas (10%) e arritmias (8%).

2.3.1. POPULAGAO DO ESTUDO

O Departamento de Cardio-pneumologia do InCor desenvolve, desde
1997, o estudo “Avaliagdo Cardiologica®, cujo objetivo é caracterizar o perfil
cardiovascular dos pacientes que buscam voluntariamente o Ambulatério Geral
para a realizacdo de exames cardiolégicos (check-ups). Para a avaliacdo
destes individuos o servico utiliza, além do exame clinico, parametros
conhecidos de saude cardiolégica como: presséo arterial, eletrocardiograma de
repouso e de esforgo, ecocardiograma, radiografia de térax, hemograma,
colesterol e fragdes, triglicérides, glicemia de jejum e proteina C reativa.

A populacdo participante do presente estudo foi selecionada a partir de
pacientes adultos, homens e mulheres, que faziam parte do estudo descrito
anteriormente e que, portanto, compareciam voluntariamente ao Ambulatério
Geral do InCor, buscando realizar uma avaliagdo cardiologica.

Os participantes foram selecionados a partir dos seguintes critérios de
inclusao:

.a) Individuos adultos (a partir dos 20 anos de idade), de ambos 0s sexos;
b) Individuos sem diagnéstico comprovado de doenca cardiovascular ou

acometidos de valvopatias, arritmias e hipertensao arterial leve.



15

Deixaram de ser convidados para o estudo os pacientes que
apresentaram diagnéstico comprovado de doencgas cardiolégicas moderadas
ou graves e/ou de enfermidades que requeiram dietas especiais como por
exemplo: hipertenséo arterial grave, hiperlipidemias severas, diabetes mellitus,
colites ulcerativas, doenca de Chron.

Informagdes sobre perfil lipidico, glicemia e provas de esforgo que fazem
parte do estudo “Avaliagdo Cardiologica” foram fornecidas & presente pesquisa

e ajudaram na caracterizagao do perfil da populagao de interesse.

2.4. AMOSTRA

Foram entrevistados 200 individuos que compareceram ao Ambulatério
Geral do InCor e que cumpriram os critérios de inclusdo apresentados
anteriormente. Varios estudos tém mostrado que amostras compostas por cerca
de 200 individuos sdo suficientes para desenvolver QFA (WILLETT 1998;

WILLETT 1985; MARTIN-MORENO ef al 1993; TUCKER et al 1998).
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2.5. COLETA DE DADOS

O trabalho de campo foi realizado no periodo entre fevereiro e maio de
2002, no ,préprio Ambulatério Geral do InCor, mediante entrevistas com os
participantes selecionados, nas quais foram aplicados um Questionario Sécio-
econdmico e de Estilo de Vida e Recordatérios de 24 horas (vide Anexo 2).

Um estudo piloto, com duragdo de uma semana, foi conduzido no mesmo
local, a fim de testar os instrumentos utilizados. Apds esta avaliagao, tomadas
as devidas providéncias para melhorar a performance dos instrumentos e
organizar o agendamento das entrevistas, foi iniciada a coleta de dados.

Os pacientes que formam parte do estudo compareceram ao Ambulatério
Geral do InCor pela primeira vez para a realizagdo de check-ups, sendo
atendidos primeiramente por um médico. Apbs esta consulta médica, aqueles
individuos que cumpriam os critérios de inclusdo, foram convidados a participar
da presente pesquisa e encaminhados a entrevista.

No inicio da entrevista, conduzida pelo autor do presente trabalho, os
participantes foram informados sobre o estudo e a relevancia de seus
resultados para a Saide Publica, e neste momento, registraram sua
participacdo voluntaria através de um termo de consentimento livre e

esclarecido (Anexo 1).
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2.5.1. CARACTERIZAGAO DO PERFIL DE SAUDE CARDIOVASCULAR

Um dos nossos objetivos era tracar o perfil de saide da populagio

estudada, ja que o QFA que pretendiamos desenvolver deveria ser capaz de

coletar a dieta “habitual” de uma populacdo geral aduita, livre de doencas

graves. Para isso, escolhemos caracterizar nossa populacdo mediante o “perfil

de saude cardiovascular”, segundo as recomendagdes da European Sociely of

Cardiology (ESC 1998), descritas no Quadro 1 a seguir.

QUADRO 1 — Caracteristicas pessoais e de estilo de vida associadas ao risco aumentado
de desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (ESC 1998).

Caracteristicas Pessoais . | Caracteristicas ..o |EstilodeVida
R ‘Flsiolégmseaioquimicas R L
idade Pressdo Arterial Inatividade Fisica

> 55 anos homens
> 65 anos mulheres

Sexo
masculino

Histéria familiar de Doenga
Cardiovascular precoce

< 55 anos homens

< 65 anos mutheres

Histéria pessoal de Doenga
Cardiovascular

Sistolica > 140mmHg
Diastdlica > 90mmHg

Perfil Lipidico
Colesterol total > 190mg/dL

LDL-colesterol > 115mg/dL
HDL -colesterol < 40mg/di
Triglicerideos >180mg/dL

Glicemia de jejum
> 110mg/dL

indice de Hassa Corpérea (IMC)
>= 25Kg/m*

Circunferéncia Abdominat (CA)
homens >= 94cm
mulberes >= 80cm

Atividade fisica < 30min/dia
Menos de Sx/semana

Tabagismo
Consumo excessivo
de bebidas alcodlicas

homens > 30g/dia
mulheres > 20g/dia

Consumo diério

gorduras totais > 30% calorias
gorduras saturadas >10% calorias 7
colesterol > 300mg

sal > 6g

peixes, frutas e vegetais

Adaptado das recomendagfes da ESC 1998.
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As recomendac¢des descritas no quadro 1 foram propostas pela ESC
(1998), através de um relatério dessa sociedade que abordou os principais
aspectos clinicos relacionados a prevencdo primaria de doencas
cardiovasculares, resumindo-os de forma simples e completa, o que
fundamentou nossa escolha de tais recomendagdes como parametro de
comparag¢ao para nossa populagao.

As recomendacbes da ESC (1998) foram examinadas em nossa
populagdo a partir de informagbes coletadas mediante a aplicagdo de um
Questionario Sécio-econdmico e de Estilo de Vida (vide Anexo 2), junto a
avaliacdo antropométrica e resultados de exames clinicos e laboratoriais

fornecidos pelo InCor.

Questionario de Nivel S6cio-econémico e de Estilo de Vida

As informagoes coletadas pelo questionario aplicado foram as seguintes:

Sexo: masculino / feminino
Idade: em anos completos, através da coleta da data de nascimento.
- Cor. branca, negra, parda, amarela, indigena (auto-referida).
Escolaridade: ensino fundamental (completofincompleto); ensino médio
(completo/incompleto); ensino superior (completo/incompleto).
- Renda Familiar. de acordo com questées normalmente perguntadas aos

participantes do projeto desenvolivido pelio InCor, sobre situagao de trabalho
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e rendimentos em salarios minimos, baseadas em questdes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

- Habito de fumar e Consumo de alcool: através da apliéag;éo de questdes
que permitam classificar o consumo atual, habitual ou prévio de tabaco e

alcool.

Dados Antropométricos

O peso atual dos participantes foi mensurado em balanga eletronica tipo
plataforma digital, com capacidade para até 150Kg, com precisdo de 100g, com
os individuos descalcos e vestindo roupas leves. A estatura foi tomada através
de um estadiébmetro portatil do tipo trena, mantendo o individuo ereto, com
calcanhares juntos e olhos fixos a frente. As medidas de peso e estatura foram
tomadas por trés vezes para cada individuo, a fim de se obter uma média

dessas.
Indice de Massa Corpérea
A partir das medidas de peso e altura dos participantes foi calculado o

IMC, que corresponde a relagdo entre peso em quilogramas e o quadrado da

estatura em metros: IMC = peso (kg)/altura® (m°).



A ESC (1998) classifica o IMC em dois subgrupos, de acordo com a

presenga ou auséncia do risco de desenvolver enfermidades cardiovasculares:

o IMC <25Kg/m*> —® auséncia de risco

o IMC 225Kg/m*> —» risco aumentado

Com o intuito de descrever com mais detalhes os graus de sobrepeso e

obesidade, decidimos re-classificar nossa populacdo segundo os pontos de

corte propostos pela Organizacao Mundial de Sadde (OMS 1997) (quadro 2).

QUADRO 2 - Pontos de corte para indice de Massa Corpdrea - IMC
Propostos pela Organizagao Mundial de Saide (OMS), em 1997.

18.5 Baixo peso Baix outras enfermida) '
18.5-249 Eutrofia Nenhum

25.0-29.9 Pré-obeso Aumentado

30.0-34.9 Obesidade Grau | Moderado

35.0-39.9 Obesidade Grau i Severo

>40.0 Obesidade Grau lil Muito Severo

Adaptado das recomendagdes da OMS 1997.
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Distribui¢do e Percentual de Gordura Corporal

Para complementar as informagbes sobre composi¢cao corporal, foram
estimados a distribuicdo e o percentual de gordura corporal. A distribuicao da
gordura corporal foi caiculada utilizando-se a mensuragdo da circunferéncia
abdominal dos participantes (média de trés medidas), medida na menor
circunferéncia entre a dltima costela e a crista iliaca com o auxilio de fita
métrica flexivel tipo trena (LAHTI-KOSKI 2000). A descricdo da distribuigio da
gordura corporal foi realizada mediante comparagao com os pontos de corte
recomendados pela ESC (1998) (quadro 1, pagina 17).

A composicdo corporal, em termos de percentual de gordura corporal,
nao faz parte das recomendac¢des da ESC (1998). Porém, acreditamos que
essa seja uma informacao importante para a avaliagido do risco de doengas
cardiovasculares. A composicio corporal foi analisada utilizando-se as
recomendagOes propostas pelo método de bicimpedancia pema-a-perna
(quadro 3) (Tanita 2002). Este método foi utilizado e validado em outros estudos
para mensurar 0 percentual de gordura corporal e estabelecer comparagdes
entre diferentes métodos de estimativa de composicdo corporal (UTTER et al

1999; HEYWARD et al 1992; GALLAGHER et al 1997).
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O percentual de gordura corporal tém sido relacionado ao risco de
doengas cardiovasculares por sua associagdo com alteragdes do perfil lipidico e

da pressdo arterial (KOSACHUNHANUN et al 2001).

QUADRO 3 - Classificagdo do percentual de gordura corporal de acordo
com o risco de comorbidades associadas a obesidade, Tanita, 2002.

Até 30 anos de idade
Homens >21% Aumentado
Mulheres >24%

Apébs 30 anos de idade
Homens > 24% Aumentado
Mulheres >27%

Adaptado das recomendagdes de Tanita 2002.

Atividade Fisica
Para a avaliagdo da pratica de atividade fisica, foram utilizadas duas

fontes de informacdes diferentes:

i) Aplicagdo do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ)

O Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) foi inicialmente
proposto pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS), em 1998, com o intuito de
realizar um levantamento mundial da pratica de atividade fisica. O IPAQ tem

sido estudado e utilizado em 12 paises (Australia, Canadd, Finlandia,
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Guatemala, Italia, Japao, Portugal, Africa do Sul, Suécia, inglaterra e Estados
Unidos), entre eles o Brasil (MATSUDO et al 2001).

No presente estudo, utilizamos o IPAQ-08 (versdo curta) (vide Anexo 2,
parte 3). Este questionario foi recentemente validado por Matsudo et a/ (2001)
contra estimativas da atividade fisica total (AFT) e contra informagbes obtidas
através da utilizagdo do sensor de movimento Computer Science Application
(CSA), em uma populagdo brasileira de voluntarios, com idade acima de 12
anos, residentes nas cidades de S3o Paulo, S&o Caetano do Sul e Santo
André.

Segundo a ESC (1998), a pratica de 30 minutos de atividade fisica, por
ao menos 5x/semana, seria ideal para a prevengdo das doencas
cardiovasculares.

As respostas que obtivemos com a aplicacgdo do IPAQ-08, foram
classificadas segundo esses pontos de corte, ou seja, foram considerados
ativos aqueles individuos que realizaram ao menos 30 minutos de atividade
fisica Sx/semana ou mais e sedentarios aqueles que n3o realizaram nenhuma
atividade fisica ou o fizeram com freqiéncia elou duragdo inferiores as
mencionadas.

Com o intuito de poder validar as respostas obtidas com o IPAQ-08
contra as informagdes provenientes dos testes de esforco, as respostas ao
IPAQ-08 foram convertidas em METS de acordo com o quadro de equivaléncia

utilizado por MATSUDO (2000) em seu estudo de validagido, para a forma curta
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do questionario utilizado e baseado no Compéndio de Atividades Fisicas

(AINSWORTH et al 2000) (quadro 4).

QUADRO 4 - Estimativas para conversdo da atividade fisica

diaria em Equivalentes Metabdlicos - METS.

Formado | Tipoouintensidade | Estimativaem METS
__IPAQ - da Atividade | Lo
Curta Vigorosas 8,0
Moderadas 40
Caminhada 33
Sentado 1,0

AINSWORTH et al 2000

Os diferentes tipos de atividade fisica do cotidiano podem ser convertidos

em METS ou equivalentes metabdlicos, que representam a quantidade de

oxigénio consumido por uma pessoa em repouso, definidko como

3,5mL/minuto/Kg de peso corporal (MORRIS et al 1991).

ii) Testes de Esforco

Os testes de esforgco ou testes ergométricos foram realizados pela equipe

médica do InCor. Este € um exame cardiolégico no qual o individuo é

submetido a um teste de esforgo fisico, como andar em uma esteira ou pedalar

em uma bicicleta estatica, o que permite avaliar respostas clinicas (sinais e

sintomas), hemodinamicas (aumento da pressdo arterial e da frequéncia

cardiaca), metabolicas (capacidade aerdbica através do consumo de oxigénio e
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equivalentes metabdlicos ao exercicio) e eletrocardiograficas (SBC 2002). O
teste de esforgo € empregado principalmente para detecgdo ou quantificagdo de
doengas cardiovasculares, bem como para a determinagi@o da capacidade de
esforgo dos individuos avaliados.

As diferentes etapas de um teste de esforgo podem ser medidas em
miultiplos de METS, de acordo com o tipo de protocolo seguido para a
realizacdo do exame. O InCor segue o protocolo Ellestad para esteira
(ELLESTAD & WANG 1975). Em cerca de 40% (n=78) dos prontuarios nao foi
encontrado o registro da quantidade de METS obtida nas provas de esforgo dos
individuos, sendo feita a estimativa através da comparacdo da distancia
percorrida pelo participante durante o exame, em Km/h, e sua equivaléncia em

METS segundo o protocolo Ellestad (quadro 5) (ELLESTAD & WANG 1975).

QUADRO 5 - Equivalentes Metabdlicos (METS) segundo o
Teste de esforgo em estelra uhllzando oprotocolo Ellestad

0 "

1 27 10

2 2.7 10 o L Y
3 4.8 10

4 48 10 L B e
5 6.4 10

6 6.4 10 STy )

7 8.0 10

8 8.0 10

9 8.0 10 o114

10 9.6 15

11 9.6 15 136 -

Fi 1 FSTAD & WANG 1975
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Os resultados da aplicagdo dos testes de esforco foram categorizados
segundo os pontos de corte propostos por Morris et al (1991), a partir de uma
reviséo sobre o valor progndstico da capacidade de esforgo para as doengas

cardiovasculares (quadro 6).

QUADRO 6 — Risco de doengas cardiovasculares de acordo com a

capacidade de esforgo em METS.

fCapacidade de Esforco  Risco para Doencas Cardiovasculares
<BMETS “Alo

6,1-9,9 METS Moderado

=10 METS Protecgo

MORRIS et al 1991.

Dados Clinicos e Laboratoriais

A populagido do estudo foi descrita também a partir dos dados fornecidos
pelo InCor dados relativos a pressao arterial, perfil lipidico sérico (colesterol
total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicérides), glicemia e teste de esforgo
coletados para o projeto “Avaliacdo Cardiologica®, que constavam nos

prontudrios dos pacientes.
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2.5.2. DESENVOLVIMENTO DO QUESTIONARIO DE FREQUENCIA

ALIMENTAR (QFA)

O desenvolvimento do Questionario de Freqiéncia Alimentar (QFA) foi
realizado a partir de informagbes coletadas através da aplicagdo de

Recordatoérios de 24 horas.

Recordatorio de 24 horas

Apds a aplicagdo do questionario socio-econdmico e de estilo de vida,
foram aplicados os Recordatdrios de 24 horas aos participantes (Anexo 2, parte
2). No presente estudo, a aplicacdo de um Recordatdrio de 24 horas por
individuo teve como objetivo fornecer informagdes que fossem representativas
do consumo alimentar da populacdo de interesse e compusessem,
posteriormente, a lista de alimentos do QFA.

O Recordatério de 24 horas € um método de inquérito alimentar no qual
um entrevistador treinado pergunta sobre todos os alimentos consumidos pelo
entrevistado nas 24 horas anteriores ou no dia anterior a entrevista (WILLETT
1998).

O Recordatério de 24 horas € um instrumento simples, de baixa
complexidade e de facil e rapida aplicagdo (WILLETT 1998; SERRA-MAJEM et
al 1994). Além disto, € um método de inquérito alimentar de baixo custo, o que

propicia sua utilizacdo em estudos de base populacional.
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Pelo fato de ser um instrumento de comporta respostas abertas, o
Recordatorio de 24 horas apresenta a vantagem de poder coletar qualquer tipo
de alimento e modo de preparo descrito pelo entrevistado, proporcionando
informagées de grande utilidade para a selegdo dos alimentos mais
freqiientemente consumidos pela populagdo de interesse e, se o tamanho
amostral for suficiente, poder desenhar a lista de alimentos que constituira o
QFA.

Descrigdes detalhadas de todos os alimentos e bebidas consumidos,
incluindo métodos de cocgdo e nomes comerciais, sempre que possivel, foram
coletadas. As quantidades de alimentos e tamanhos de porcbhes foram
perguntadas e estimadas em medidas caseiras, baseadas no estudo de
Pinheiro et al (1996), facilitando assim a compreensao por parte do informante e
a conversdo de dados para analise.

O Recordatério de 24 horas, como a maioria dos métodos de inquérito
nutricional, € um instrumento passivel de limitagbes que devem ser
consideradas. Uma dessas limitagcdes é a dependéncia direta da meméria do
entrevistado durante a aplicagdo, ou seja, de sua habilidade para relatar
detalhadamente as informagdes solicitadas, tanto para a identificacdo dos
alimentos e da freqiéncia com que foram consumidos, quanto para a
quantificacdo adequada das porcoes ingeridas (WILLETT 1998, SERRA-
MAJEM et a/ 1994).

Para que os erros inerentes & memoéria do entrevistado sejam

minimizados, € importante que os entrevistadores sejam treinados ou possuam
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experiéncia para que formulem questdes que abranjam todos os detalhes de
descricdo de interesse (WILLETT 1998). Para auxiliar a aplicagao dos
recordatorios, um roteiro foi estabelecido (Anexo 3).

Outra limitagédo para a utilizagdo do Recordatério de 24 horas, ainda mais
importante, € o fato de que a aplicagdo de um Gnico recordatério, com
informacbes de um dia de ingestdo alimentar, obviamente ndo descreve
adequadamente o consumo “habitual” de alimentos dos individuos (WILLETT
1998; BEATON et al 1979).

Segundo Beaton et al (1979), os principais componentes da variabilidade
da ingestdo alimentar s3o: a varabilidade que existe entre os diferentes
individuos (interindividual) e a variabilidade que deriva da ingestdo alimentar de
um mesmo individuos em seu dia-a-dia (intraindividual). Quando um anico
Recordatério de 24 horas é aplicado, a variabilidade intraindividual na ingestao
alimentar nao esta representada.

No entanto, estudos importantes com o objetivo de desenhar
Questionarios de Freqiiéncia Alimentar como o realizado por Block et al (1996)
e por Tucker et al (1998), a partir de um unico Recordatério de 24 horas por
individuo, provaram ser, em estudos de validagoes posteriores, boas medidas
do perfil nutricional das diferentes populagbes onde foram aplicados, e hoje em
dia sdo utilizados em muiltiplos estudos em diversos paises sobre as relagoes
entre dieta e doengas crénicas nio transmissiveis.

Apoés a aplicagdo dos Recordatorios de 24 horas, questoes abertas

baseadas nas recomendagbes da WCRF/AFCR (1997), como por exemplo:
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“Qual o tipo de gordura mais utilizado em sua casa para cozinhar?”, *O Sr(a). esta
utilizando algum tipo de suplemento (vitaminico ou mineral)?*, “Quantas vezes por

semana o Sr(a). consome verduras e legumes?” (Anexo 2). Tais perguntas foram
realizadas com o intuito de avaliar a populagdo segundo as recomendagdes da
ESC, além de reforgar as informagbes coletadas pelos Recordatérios de 24
horas para a elaboragdo da lista de alimentos do QFA, com especial atencéo
para grupos de alimentos que podem estar associados as doengas cronicas
nao transmissiveis, como frutas, verduras e legumes.

Os resultados obtidos a partir dos Recordatérios de 24 horas foram
contrastados com os dados da ultima Pesquisa de Orcamento Familiar (POF
1996/97) (IBGE 1997; IBGE 2001), a fim de que pudéssemos confirmar nossos
resultados e identificar a omissdo de algum alimento importante para o
consumo de nossa populagao.

A POF 1995/96 foi realizada em 11 areas metropolitanas do Brasil. Para
o presente estudo utilizamos somente os dados relativos a Regiao
Metropolitana de S&o Paulo, onde foram entrevistados 1352 domicilios (IBGE
1997). As informagbes da POF 1995/96 foram coletadas através de regiétros
diarios, durante sete dias consecutivos, e permitiram o acesso ao tipo e a
quantidade de alimentos e bebidas adquiridas pelas familias na Regido
Metropolitana de Sdo Paulo, tendo-se uma estimativa indireta do consumo
médio domiciliar anual, levando-se em consideragdo possiveis variagbes na

oferta de alguns produtos durante o ano (sazonalidade) (IBGE 1997).
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A POF — 1995/96 apresenta algumas limitagdes, principalmente porque
nao fornece informagdes sobre a distribuigao dos alimentos entre os individuos
da familia, ndo permitindo estimativas de consumo individual (IBGE 1997,
MONTEIRO et al 2000). Além disto, as informagbes obtidas pela POF -
1995/96, também s3o dependentes da memédria dos informantes e nao
consideram a quantidade de alimentos ndo consumida pela familia,
desperdigcada ou doada, e os alimentos ingeridos fora do domicilio (MONTEIRO

et al 2000).

2.6. PLANO DE ANALISES ESTATISTICAS

Para a construgéo da base de dados e analise do perfil da populagao
estudada foram utilizados os softwares EPIDATA (versdao 2.1) e STATA

-(versao 6.0), respectivamente.

2.6.1. ANALISE DESCRITIVA DA POPULAGAO

Primeiramente, as distribuicbes de todas as variaveis continuas do
estudo foram examinadas, para saber se seguiam ou nao uma distribuicio
gaussiana.

Os dados coletados referentes as variaveis socio-econdmicas (idade,

sexo, ocupagdo, escolaridade, renda, local de nascimento, cor) foram
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analisados de maneira descritiva, através do calculo de medidas de proporgdo e
tendéncia central como média, mediana e desvio-padrao.

O “perfil de saude cardiovascular” da populacdo do estudo foi descrito, a
partir das variaveis de estilo de vida como consumo de alcool, tabagismo e
atividade fisica, variaveis antropométricas como indice de Massa Corpérea
(IMC) e circunferéncia abdominal (CA), consumo alimentar atual e variaveis
relativas aos resultados dos exames clinicos e bioquimicos fornecidos pelo
InCor, de acordo com as recomendagOes e pontos de corte propostos pela
European Society of Cardiology (ESC) para a prevengdo de doengas
cardiovasculares (quadro 1).

Dentro da andlise descritiva de nossa populagdo associacOes entre
algumas variaveis foram examinadas, como associagoes entre o IMC e os
resultados de exames clinicos, laboratoriais, consumo de gorduras e colesterol
e atividade fisica, através do teste de associagdo X (chi quadrado), num nivel
de significincia de 5%. Além disso, foram avaliadas associagbes entre
tabagismo e consumo de aicool e o perfil lipidico, também através do teste de
associagdo X (chi quadrado).

Ainda como parte da andlise descritiva da populacio, foram realizados
testes de meédias para avaliar eventuais diferencas entre homens e mulheres
quanto ao IMC, perfil lipidico, glicemia, pressdo arterial, consumo de gorduras
totais, consumo de sal e consumo de colesterol dietético, através do teste t de

Student, em um nivel de significancia de 5%.
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A atividade fisica de nossa populacdo foi mensurada através da
aplicagdo do questionarios IPQ-08. Para validar as respostas as perguntas
desse questionario, realizamos a comparacdo destas contra os testes de
esforgo realizadas pelo InCor, considerando-os como gold standard. Para a
avaliacdo da correlagédo entre a atividade fisica mensurada pelo IPAQ-08, em
METS, e os resultados dos testes de esforgo realizados pelo InCor, utilizamos

o coeficiente de correlagdo de Spearman.
2.6.2. CONSTRUGAO DO QFA

As etapas envolvidas no desenho do QFA estdo descritas a seguir:
a) Elaboragéo da lista de alimentos

1) Primeiramente, todos os alimentos obtidos através dos recordatoérios

de 24 horas aplicados foram codificados e digitados. A conversdo dos alimentos

em nutrientes foi realizada através da utilizagdo do programa computadorizado
Virtual Nutri (PHILIPP] 1996).

Para a elaboragdo da lista de alimentos, as informagbes da base de
dados do Programa Virtual Nutri (PHILIPPI 1996) foram transferidas para o
pacote estatistico Stata (versio 6.0) e para o programa Excel (versdo — 1997).

2) Uma primeira lista de alimentos foi elaborada, de acordo com a
contribuicdo de cada um deles para a ingestdao de energia e 21 nutrientes:

carboidratos; proteinas; lipideos totais; colesterol; fibras dietéticas; Vitaminas A,
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B1, B2, B6, B12, C, E, folacina e niacina; calcio; ferro; magnésio; selénio; zinco;
sodio; potassio. Estes nutrientes, em sua grande maioria, foram sugeridos na
literatura como relevantes por sua possivel relagdo com o risco de doencas
crénicas nao-transmissiveis, especialmente enfermidades cardiovasculares
elou certos tipos de cancer.

Para classificar os alimentos que formaram parte dessa lista foram
utilizados os métodos propostos por Block et a/ (1985) e adaptados por
Freudenheim et al e Krohg et al (1993). Dessa forma a percentagem de
contribuicdo fomecida pelo alimento i foi calculada através da seguinte

equacgao:

% contribuigdo do nutriente k = quantidade do nutriente k fomecida pelo alimento i X
100

pelo alimento i quantidade do nutriente k fornecida por todos os alimentos

A equagao acima foi estimada por:
200
% contribuico do nutriente k pelo alimento i = Z(QiDik)
i=
200 i
2. 2. (QDa)
J=l i=1
na qual Q = gramas de alimento consumidos, D = quantidade de nutrientes por
grama do alimento, j = 1..200 participantes, k = energia e nutrientes e i =

alimentos.
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3) Uma vez elaboradas as listas de contribuicdo de alimentos para cada
nutriente, descritas no passo 2, desenvolveu-se uma lista final ordenada de
forma decrescente, tipo ranking, contendo os alimentos mais importantes, que
contribuiram para 95% da ingestao total de calorias.

Uma vez elaborada a lista final de alimentos, foram realizadas
comparagbes entre essa lista e as informagbes da Pesquisa Nacional de
Orcamento Familiar - POF 1995/96, com o objetivo de detectar alimentos
importantes que ndo tivessem sido relatados nos recordatérios de 24 horas,
mas que seriam componentes importantes do padrao dietético da populagao da

Regido Metropolitana de Sao Paulo.

b) Freqiiéncia de consumo alimentar

O QFA proposto oferece nove possiveis categorias de respostas guanto
a freqiiéncia de consumo de cada alimento presente na lista do QFA. Essa
categorias foram baseadas no QFA do Estudo de Satide de Enfermeiras dos
Estados Unidos (WILLETT 1985). Essas categorias sdo: nunca ou menos de
uma vez ao més; 2 a 3 vezes por més; 1 vez por semana; 2 a 4 vezes por
semana; 5 a 7 vezes por semana; 1 vez ao dia; 2 a 3 vezes ao dia; 4 a 6 vezes
ao dia; acima de 6 vezes ao dia. Esse sistema de classificagdo produz uma
escala com grande detalhe nas categorias de maior consumo, fato importante,

uma vez que alimentos consumidos menos de uma vez por semana tém
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pequena contribuicdo relativa na ingestdo de nutrientes (WILLETT 1998;

NELSON & MARGETTS 2000).

c) Porgbes de consumo

O questionario desenvolvido é considerado semi-quantitativo, dado que
somente porgdes padronizadas sdo oferecidas como altemnativas de resposta
aos entrevistados.

A quantidade de alimentos e preparagoes informadas pelos participantes
do estudo nos Recordatérios de 24 horas foram estimadas em medidas
caseiras e as por¢gdes médias de consumo relatadas foram obtidas. Essas
porgdes foram comparadas as por¢coes obtidas por Pinheiro et al (1996), em

estudo no municipio do Rio de Janeiro.
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3. RESULTADOS

3.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO SEGUNDO

CRITERIOS DA ESC (1998)

3.1.1. SEXO E IDADE

Um total de 200 individuos foram convidados a participar do presente
estudo, cuja coleta de dados realizou-se durante 4 meses. Nao houve nenhuma
recusa, mas cerca de 6 prontuérios nao puderam ser localizados pelo arquivo
do Incor, 0 que resultou em uma perda de 3% (n=6) para as analises
envolvendo o perfil lipidico, glicemia, pressao arterial e teste de esforgo.

A amostra foi composta por 61,5% de individuos do sexo feminino e
38,5% do sexo masculino, com idades médias semelhantes de 41,7 anos
(mediana=42,64) e 41,04 anos (mediana=43,04), respectivamente, sendo a

distribuicdo por faixa etaria bastante similar entre os sexos (FIGURA 1).

W homens
HE mulheres

(%)

20-29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 60-65 anos
FAIXA ETARIA

FIGURA 1 - Distribuigdo (%) de acordo com a faixa etaria, por sexo. Clientela do
Ambulatdrio do InCor, Séo Paulo, 2002.
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A tabela 1 mostra as caracteristicas socio-econémicas da populagao.

Tabela 1. Caracterizagéo sécio-econdmica. Clientela do Ambulatério do Incor, Sdo Paulo, 2002.

Variaveis Homens Mulheres
n % n %
Estado Civil
Solteiro 22 29,0 30 240
Casado 52 67,0 81 66,0
Viivo - 0,0 1 1,0
Separado/Divorciado 3 4,0 11 9,0
Local de Nascimento
Estado de Séo Paulo 51 66,0 81 66,0
Regido Sudeste 8 10,5 6 5,0
Regiéo Norte 1 1.5 2 15
Regido Nordeste 10 13,0 25 20,0
Regi@o Sul 4 50 6 50
Regifio Centro-Oeste - 0,0 2 1,5
Exterior 3 40 1 1,0
Escolaridade
Analfabeto 1 1,0 - 0,0
Fundamental incompleto 10 13,0 32 26,0
Fundamental Comp./ Médio Incomp. 13 17,0 26 21,0
Médio Comp./Superior Incomp. 28 36,5 47 38,0
Superior Completo 25 32,5 18 15,0
‘Ocupagiio
Trabalhador Ativo 58 75,0 64 52,0
Aposentado 8 10,0 7 6,0
Desempregado 11 15,0 31 25,0
Dona de Casa - 0,0 21 17,0
Renda Mensal
Até 3 salarios minimos 18 23,0 16 13,0
3 a 5 salarios minimos 16 21,0 14 11,5
5 a 10 saldrios minimos 17 22,0 18 14,5
10 a 20 salarios minimos 9 12,0 22 18,0
> 20 salarios minimos 6 8;0 1 1.0
Sem rendimentos " 14,0 52 42,0

TOTAL kg4 38,5 123 61,5
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A maior parte da populagao estudada, 66% de homens e mulheres, teve
como local de nascimento o Estado de Sao Paulo, havendo 13% dos homens e
20% das mulheres que procediam da regiao Nordeste.

Com relagao a escolaridade, observamos que apenas 1% dos homens e
nenhuma mulher eram analfabetos, possuindo a maioria dos individuos, 36,5%
dos homens e 38% das mulheres, com o Ensino Médio completo ou Superior
incompleto, o0 que representa 12 ou mais anos de estudo,

Com relagao a ocupacgdo atual, aproximadamente 75% dos homens e
52% das mulheres eram trabalhadores ativos. Os desempregados
representavam aproximadamente 15% de homens e 25% das mulheres e as
donas de casa perfaziam 17% das mulheres estudadas.

Com respeito a distribuigdo por renda mensal, verificamos que o0s
individuos do sexo masculino encontravam-se principalmente nas faixas
salariais de 1 a 10 salarios minimos e as mulheres de 3 a 20 salarios minimos,
sendo que cerca de 14% dos homens e 42% das mulheres ndo possuiam

rendimentos de qualquer fonte.
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A maioria da populagdo estudada - 75% - foi composta por individuos
brancos, sendo 17% pardos, 4,5% negros e apenas 3,5% com tragos orientais

(FIGURA 2).

orientais
pardos 3,5%

negros ‘
4,5% W i

brancos

75%
FIGURA 2 - Distribuigdo (% ) segundo grupos étnicos.
Clientela do Ambulatério do inCor, Sd0 Paulo, 2002.

3.1.2. TABAGISMO

A ESC (1998) recomenda que para uma boa saitde cardiovascular, os
individuos ndo sejam tabagistas. Na populacdo estudada, observamos que 0s
fumantes atuais constituiram cerca de 30% dos homens e 17% das mulheres,
sendo 21% dos individuos de ambos os sexos ex-tabagistas. Cerca de 48% dos

homens e 62% das mulheres nunca fumaram (FIGURA 3).

80 -
60 -
(%)

T B Masculino

20 - B Feminino
0 - :
Nunca Ex-fumantes Fumantes Atuais
TABAGISMO

FIGURA 3 - Distribuicdo (%) de acordo com tabagismo, por sexo.Clientela do
Ambulatério do InCor, Sdo Paulo, 2002.
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As idades médias de inicio do tabagismo foram de 17 anos
(mediana=17,22) para os homens e 18 anos (mediana=18,19) para as
mulheres, observando-se uma diferenca estatisticamente significativa entre os
sexos (p=0,034).

A prevaléncia de tabagismo tendeu a aumentar com a idade (teste de chi
quadrado X?=10,82; p=0,013), com uma maior concentra¢cao de fumantes,
cerca de 34%, na faixa etaria entre 50 e 65 anos de idade, para ambos os

Sexos.

3.1.3. CONSUMO DE ALCOOL

Segundo a ESC (1998) o consumo de alcoo! deveria ser evitado ou entdo
realizado em quantidades moderadas de até 30g/dia para homens e 20g/dia
para mulheres. Em nosso estudo foram aplicadas questdes fechadas sobre a
freqiiéncia de consumo de alcool.

As idades médias de inicio do consumo de alcool foram de 16 anos para
os homens (mediana=16,39) e 17 anos para as mulheres (mediana=17,13).

Aproximadamente 83% dos homens e 64% das mulheres relataram
consumir alguma quantidade de bebidas alcodlicas. Dentre os consumidores de
alcool observamos que 40,6% dos homens consumiam de 1 a 2 vezes por
semana e 58% das mulheres o faziam apenas em ocasifes especiais,

verificando-se uma diferenca estatisticamente significativa entre os sexos
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(p<0,001). Porém, cerca de 12% dos homens e 21% das mulheres relataram

gue nunca consumiram bebidas aicodlicas de nenhum tipo (FIGURA 4).

100 1
80
40 B Masculino

B Feminino

Nunca Ex-consumidor Consumidores Atuais

CONSUMO DE ALCOOL

FIGURA 4 - Distribuicao da populacao de estudo de acordo com o consumo
de bebidas alcodlicas, por sexo. Incor, Sdo Paulo, Brasil, 2002.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre o
consumo atual de bebidas alcodlicas e escolaridade, renda, ocupacao e faixa
etaria.

Nao analisamos a ingestao de alcool relatada nos Recordatérios de 24
horas porque consideramos que a estimativa a partir de um sé Recordatério
seria um método pouco confiavel e preciso para avaliar o consumo habitual de

alcool.
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3.1.4. ANTROPOMETRIA

indice de Massa Corpérea (IMC)

O indice de Massa Corpérea (IMC) foi avaliado de acordo com os pontos
de corte propostos pela ESC (1998) e detalhado no capitulo de métodos
(pagina 17). De acordo com a ESC, um indice de Massa Corpérea menor do
que 25Kg/m? seria ideal para prevenir as doencgas cardiovasculares.

Na populagdo estudada verifica-se que os IMC meédios encontrados
foram de 25,0Kglm2 (mediana=24,2) para homens e 25,4Kglm2 {mediana=24,8)
para mulheres. indices de Massa Corpérea iguais ou superiores a 25Kglm2
foram apresentados por 45,5% dos homens e 48,8% das mulheres.

Com o objetivo de classificar mais detalhadamente nossa populacao,
decidimos re-analisar o IMC utilizando os critérios propostos pela OMS (1997) e
descritos no capitulo de métodos (pagina 20). A Figura 5 mosira a distribuicdo

da populaga@o segundo as categorias de IMC propostas pela OMS (1997).

53,2 50,4

@ Masculino
B Feminino
13 08 13 48
Baixo peso Eutrofia Sobrepese Obesidade Graul  Obesidade Grau ll

CLASSIFICAGAC DO IMC (OMS 1997)

FIGURA 5 - Distribuicdo (%) de acordo com o indice de Massa Corporea (IMC), por
sexo. Clientela do Ambulatorio do Incor, Sdo Paulo, 2002.
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Através da observac¢ao da Figura 5, verificamos que 53% dos homens e
50% das mulheres foram classificados como normais (IMC de 185 a
24,9Kg/m2), 36% dos homens e 35% das mulheres encontravam-se com
sobrepeso (IMC de 25,0 a 29,9Kg/m%), e os obesos representaram 9% dos
homens e 15% das mulheres (IMC maior que 30Kg/m?).

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre
IMC e sexo, escolaridade, renda mensal e ocupagédo, mas sim para faixa etaria,
observando-se um aumento estatisticamente significativo do IMC a medida em
que aumenta a faixa etaria (p=0,011).

A tabela 2 mostra médias, medianas e valores minimos e maximos de

IMC, de acordo com as faixas etarias da populacdo do estudo.

Tabela 2. Distribuicdo (%), médias, medianas e valores maximos e minimos de IMC
de acordo com as faixas etarias. Clientela do Ambulatério do InCor, Sdo Paulo, 2002.

IMC (Kg/m°)
Faixa Etaria N % média mediana min max
(anos) 200 100,0
20-29 42 21,0 23,3 229 18,7 30,4
30-39 40 20,0 245 241 16,6 37,0
4049 71 35,5 26,6 26,3 18,5 39,9
50-65 47 23,5 257 255 19,3 35,2

ANOVA p=0,001
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Circunferéncia Abdominal (CA)

Os critérios para a classificacdo da circunferéncia abdominal em relagéo
ao risco de doengas cardiovasculares propostos pela ESC (1998) foram
detalhados no capitulo de métodos (pagina 17). Os individuos com CA 284cm
para 0 sexo masculino e 280cm para o sexo feminino apresentariam um risco
aumentado para doengas cardiovasculares.

Individuos nessa condicdo representaram aproximadamente 40% dos
homens e 66% das mulheres (FIGURA 7), com valores médios de CA para os
homens de 91,8cm (mediana=916) e para mulheres de 86,4cm
(mediana=85,3), encontrando-se uma diferenca estaticamente significativa

entre os sexos (p=0,004).

Auséncia de Risco Risco Aumentado

RISCO ASSOCIADO A CA (ESC 1998)

FIGURA 6 - Distribuic&o (%) segundo o risco de doengas cardiovasculares associado
a circunferéncia abdominal (CA), de acordo com o sexo. Clientela do Ambulatdrio do
InCor, Sac Paule, 2002.

B Homens
B Mulheres
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Composig¢ao Corporal (% de gordura corporal)

Apesar nao existirem recomendacdes da ESC para composigao corporal
e com o intuito de refinar a caracterizagdo do perfil de saude cardiovascular da
populacdo atendida, decidimos avaliar o percentual de gordura corporal dos
participantes através da aplicacdo da bioimpedanciometria. Os resultados
obtidos foram avaliados de acordo com as recomendagdes para a utilizacdo de
bioimpedancia perna-a-perna (TANITA 2002), descritas no capitulo de métodos
(pagina 22).

A tabela 3 mostra a distribuicdo da populagdo do estudo de acordo com a

idade e percentuais de gordura corporal obtidos no exame de bioimpedancia.

Tabela 3 — Distribuicdo (%) de acordo com o percentual de gordura corporal e
faixa de idade, por sexo. Clientela do Ambulatério do Incor, Sao Paulo, 2002.

Percentual de Gordura Corporal* Homens Mulheres
n % n %
~ Até30anosdeidade 15 198 . 27 . 220
Aceitavel 13 86,7 2 7.4
Homens <20%
Mulheres <24%
Elevado 2 13.3 25 . 956
Homens >20%
Mulheres >24%
~ Ap6s os 30 anos de idade : 62 ...805 9% 78,0
Aceitavel 38 61,3 32 125
Homens <23%
Mulheres <26%
Elevado 24 38,7 84 875
Homens >24%
Mulheres >27%
Total 77 100,0 123 100,0

*avaliado de acordo com recomendagtes de Tanita 2002.
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Através da tabela 3, observa-se que cerca de 95,6% das mulheres com
idade inferior a 30 anos apresentou percentual de gordura corporal maior do
que 24%, o que representa uma elevada adiposidade corporal. Para os
individuos com idade maior ou igual a 30 anos nota-se que aproximadamente
38,7% dos homens e 87,5% das mulheres encontram-se com valores de
gordura corporal acima das recomendagoes.

Segundo a avaliacio de nossa populagdo, os valores médios do
percentual de gordura corporal observados foram de 19,7% (mediana=18,5)

para homens e 34,1% (mediana=34,0) para mulheres.

3.1.5. ATIVIDADE FiSICA

IPAQ

As respostas obtidas a partir do questionario IPAQ-08 foram
categorizadas segundo as recomendacdes da ESC (1998): individuos que
praticassem atividade fisica por ao menos 30 minutos diarios com uma
freqiéncia de 5x/semana, estariam diminuindo o risco para doengas
cardiovasculares.

Os resultados obtidos mostraram que 12% dos homens e 15% das
mulheres foram considerados sedentarios, ou seja, 88% dos homens e 85%
das mulheres relataram praticar algum tipo de atividade fisica durante 30

minutos, por ao menos 5x/semana.
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Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
atividade fisica e sexo, faixa etaria, renda e IMC.

Com o intuito de avaliar a concordancia entre os resultados obtidos com
a aplicagéo deste questionario e a capacidade de esforco obtida nos testes
ergométricos fornecidos pelo InCor, convertemos as respostas ao IPAQ-08 em
METS/dia, como realizado por MATSUDO et al (2000) (quadro 4, capitulo de
Métodos, pagina 24). Através das informagbes do IPAQ, observamos que o
nimero médio de METS/dia para os homens foi de 12,3 (mediana=11,02) e
para as mulheres foi de 8,01 (mediana=8,0), com uma diferenca

estatisticamente significativa entre os sexos (p<0,001).

Testes de Esfor¢o

Com relagéo aos resultados dos testes ergométricos, verificou-se que a
capacidade de esforco meédia foi de 10,0 METS (mediana=11,2) para o0s
homens e 9,1 METS (mediana=9,02) para as mulheres.

Para classificar a populagdo com respeito ao risco cardiovascular,
utilizamos os prontos de corte sugeridos por Morris et al (1991), descritos em
detalhes no capitulo de Métodos (pagina 26).

Desta forma, 62% dos homens e 45% das mulheres atingiram uma
capacidade de esforco maior ou igual a 10 METS, o que configuraria uma

protecéo para doencgas cardiovasculares (tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo (%) de acordo com a capacidade de esforco no teste ergométrico,
segundo o risco de doencas cardiovasculares. Clientela do Ambulatério do InCor, Sao Paulo,
2002.

Capacidade Sexo '
de Esforgo” Masculino Feminino Total
N % N % N %
Baixa (Alto Risco) <B6METS 8 10,8 18 15,0 26 13,4
Média (Risco Moderado) 6-10 METS 20 27,0 48 400 68 351
Alta (Protegéo) > 10 METS 46 62,2 54 450 100 51,5
Total 74 1000 120 100,0 194 100,0

* Avaliada segundo Morris et al (1991).

Diferentemente do encontrado com o IPAQ-08, foi verificada uma
diferenga estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,008), as faixas
etarias (p=0,011) e o IMC (p<0,001), sendo que a medida em que o IMC
aumentava, diminuiam significativamente os METS alcancados no exame
(tabela 5). Nao encontramos diferencas estatisticamente significativas com

escolaridade, renda e ocupacgao.

Tabela 5 — Distribuigdo (%), médias, medianas e valores minimos e maximos de

METS atingidos durante a prova de esforgo, de acordo com as categorias de IMC

propostas pela OMS (1997). Clientela do Ambulatério do inCor, Sdo Paulo, 2002.
Teste de Esforco (METS)

IMC* N - % média mediana min max
(Kg/m?) 194 100,0
<250 99 51,1 10,4 114 40 15,0
25,0-29.9 70 36,0 86 8,0 40 13,6
30,0-34.9 19 9,8 84 8,0 40 117
35,0-39.9 6 3,1 7.3 8,0 40 96

* IMC avaliado segundo categorias propostas pela OMS 1997. ANOVA p=0,001
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Da mesma forma que para o IMC, observamos que a capacidade de

esfor¢o diminuiu de acordo com o aumento da faixa etaria (tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo (%), médias, medianas e valores minimos e maximos de
METS atingidos durante a prova de esforgo, de acordo com as faixas etarias.
InCor, Sao Paulo, 2002.

Teste de Esforgo (METS)

Faixa Etaria N % média mediana min max
(anos) 194 100,0
20-29 40 20,6 10,6 11,4 50 15,0
30-39 39 20,1 10,0 11,4 40 13,6
40-49 71 36,6 9,1 9.0 40 15,0
50-65 44 227 8,5 8,1 4.0 13,0
ANOVA p<0,001
Andlise de Correlagéo

A andlise de correlagao simples entre os resultados obtidos através da
aplicacdo do IPAQ-08, convertidos em METS/dia, e nos testes de esfor¢co foi
avaliada mediante o coeficiente de cormrelacdo de Spearman, pois as varnaveis
ndo seguiam uma distribuicdo gaussiana, com os resultados do IPAQ
desviando-se a direita e os resultados dos testes de esforgco desviando-se
levemente a esquerda. O coeficiente de correlagdo encontrado foi r=0,1669
(p=0,006), o que corresponde a uma fraca associagdo positiva que alcangou
significancia estatistica.

A correlagédo entre IPAQ e testes de esforgo ndo se modificou com o

ajuste por variaveis como idade, IMC, tabagismo e consumo de alcool. Quando
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observadas as correlagdes separadamente para homens e mulheres, verifica-se
que a correlagao parcial para o sexo feminino mostra-se mais fraca (r=0,1007,

p=0,274), do que para o sexo masculino (r=0,1440; p=0,234).

3.1.6. CONSUMO ALIMENTAR ATUAL

Com base nas informagOes obtidas nos Recordatorios de 24 horas,
observamos que O consumo médio de gorduras totais para os homens
representou cerca de 29,3% da energia consumida e para as mulheres cerca
30,2%, percentuais muito proximos ao limite recomendado pela ESC para a
ingestdo diaria de gorduras, de até 30% da energia total. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre consumo de
gorduras e sexo, faixa etaria, IMC, escolaridade e renda.

Com relagéo ao colesterol dietético, verifica-se que os consumos médios
observados para homens e mulheres foram de 261,5mg (mediana=236,01) e
183,9mg (mediana=179,0) diarios, respectivamente, valores que encontram-se
dentro da recomendagdo da ESC, de até 300mg diarios. O consumo de
colesterol foi maior para homens do que para mulheres homens (p=0,046). Nao
encontramos diferengas estatisticamente significativas para idade, IMC,

escolaridade e renda.
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Observamos ainda que o consumo médio diario de sodio da populagéo
foi de 3,5g para os homens e 2,3g para mulheres, 0 que representa um
consumo de sal (cloreto de sodio) de cerca de 8,7g (mediana=7,5) para os
homens e 5,7g (mediana=4,1) para as mulheres, estando somente estas
Gltimas de acordo com as recomendagdes da ESC, de até 6g de sal por dia. Da
mesma forma que para o consumo de colesterol, observamos que os homens
apresentaram um maior consumo de sédio (p=0,011). Nao encontramos
diferengas estatisticamente significativas para idade, IMC, escolaridade e renda.

N3o foi possivel avaliar as recomendacoes da ESC para a ingestao de
gorduras saturadas, de até 10% da energia total, pois este dado nao foi
fornecido pelo programa computadorizado utilizado (PHILLIPI 1996).

A ESC (1998) propde recomendagbes sobre o consumo de frutas,
verduras, legumes e peixes, considerando estes alimentos importantes para a
manutengdo de um perfil cardiovascular saudavel. Através de questdoes que
comportam respostas abertas relativas ao consumo alimentar atual anexadas
aos Recordatérios de 24 horas, foi possivel avaliar algumas das
recomendactes da ESC a respeito do consumo de frutas, verduras e legumes

(vide Anexo 2).
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A tabela 7 mostra a distribuicdo da populagio do presente estudo

segundo a freqgiiéncia de consumo de frutas, verduras, legumes e peixes.

Tabela 7 — Distribuicdo (%) de acordo com a freqiiéncia de consumo de itens
alimentares, por sexo. Clientela do Ambulatério do Incor, Sdo Paulo, 2002.

Varidveis Recomendagbes Homens Mutheres

ESC (1998) N=77 38,5% N=123 61,5%
n % n %
Nenhuma vez/semana 02 26 02 16
1-3 vezes/semana 11 143 20 183
4-86 vezes/semana 27 350 33 268

Todos os dias 37 48 1 68 553

Nenhuma vezlséniéna 06 V' 7.8

05 41
1-3 vezes/semana 25 325 36 233
4-6 vezes/semana 14 18,2 24 195
58 471

Todos os dias 32 415

Peixes
Nenhuma vez/semana 29 377 60 488
1-3 vezes/semana 47 61,0 62 504
4-6 vezesisemana 1 1,30 1 0.8
Todos os dias - 0,0 - 0,0

Com respeito ao consumo de verduras e legumes observamos gque 48%
dos homens e 55% das mdlheres encontravam-se dentro das recomendagtes
da ESC; as mesmas propor¢des no caso do consumo de frutas foram 41,5% e
47,2%, respectivamente.

Com relagdo ao consumo de peixes, 37,7% dos homens e 48,8% das

mulheres entrevistadas ndo consomem este alimento nenhuma vez por
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semana, 0 que mostra que a populagdo estudada estd bem abaixo das

recomendagdes da ESC para o consumo diario de peixes.

3.1.7. DADOS CLIiNICOS E LABORATORIAIS

A tabela 8 apresenta as proporgoes de individuos que atendem as

recomendagoes da ESC referentes a exames clinicos e laboratoriais forecidas

pelo InCor, além dos valores médios, medianas e desvios-padrao.

Tabela 8 — Proporgdo de Individuos que atendem as recomendagdes da ESC referentes a
exames clinicos e laboratoriais e medidas de tendéncia central, por sexo. Clientela do
Ambulatorio do InCor, S&o Paulo, 2002.

Variaveis (ESC) Homens Multheres

n=74 n=120 p*

n % Média (Dp)* Mediana n % Meédia (Dp)* Mediana

Pressdo Arterial
(mmHg)
PAS®
< 140 64 865 1260 (10,8) 1300 107 892 121,5 (10,3) 1200 p=0,004
PAD®
<90 58 78,4 80,9 (6,9 80,0 106 883 783 (65 80,0 p=0,009
Perfil Lipidico
(mg/dL)
Colesterol total
<190 24 324 2095 (38,7) 2070 61 508 1969 (43,7) 1890 p=0,042
HDL-colesterol
> 40 : 60 81,1 488 (11,3) 46,5 103 858 543 (12,9 54,0 =0,002
LDL-colesterot
<115 26 351 1306 (36,9 1285 49 408 1275 (342 1120 p=0,554
Triglicérides
< 180 58 784 1372 (@6,7) 1165 113 942 942 (87,0) 87.0 p<0,001
Glicemia
(mg/dL)
< 110 70 946 1001 (39,3) 95,0 115 958 922 (13,9 91,0 p=0,045

“ pressao arterial sistlica
* Desvio-padrao

" pressao arterial diastélica

Numero de individuos perdidos: 6
** Teste t Student — diferencas entre médias segundo o sexo.
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Em nossa populagdo, observamos que cerca de 13,5% dos homens e
10,8% das mulheres apresentaram niveis de pressao arterial sistolica (PAS)
maiores ou iguais a 140mmHg, ou seja, superiores as recomendacdes as ESC.

No que diz respeito a pressédo arterial diastélica (PAD), observamos que
21,6% dos homens e 11,7% das mulheres apresentaram valores superiores
90mmH, o que aumentaria o risco de doengas cardiovasculares de acordo com
a ESC.

Quanto aos niveis de colesterol total sérico, observamos que
aproximadamente 67,5% dos homens e 49,2% das mulheres apresentaram
hipercolesterolemia, ou seja, valores maiores ou iguais a 190mg/dl.
Observamos que a presenga de hipercolesterolemia foi maior para os
individuos do sexo masculino (p=0,012) e para os fumantes (p=0,035),
aumentando de acordo com a idade (p=0,002) e o IMC (p=0,013).

A tabela 9 mostra que os piveis séricos de colesterol apresentaram uma

tendéncia a aumentar de acordo com o aumento das faixas etarias.

Tabela 9 — Distribuicdo (%), médias, medianas e valores minimos e maximos de
colesterolemia de acordo com as faixas etarias. Clientela do Ambulatério do InCor,
Sao Paulo, 2002.

Niveis séricos de Colesterol Total (mg/d))

Faixa Etaria N % média mediana min max
(anos) 194 100,0

20-29 40 20,6 178 174 110 255
30-39 39 201 198 190 115 323
40-49 71 36,6 206 202 128 317
50-65 44 22,7 220 228 132 328

ANOVA p=0,001.
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A maior parte da populagéo estudada, 81,1% dos homens e 85,8% das
mulheres, encontrou-se dentro dos valores de HDL-colesterol propostos pela
ESC (>40mg/dl), sendo que as mulheres apresentaram niveis de HDL-
colesterol mais elevados do que os homens (p=0,002). Encontramos uma
associagao inversa entre os valores de HDL-colesterol e o IMC (p<0,001) e a
capacidade de esforgo ao teste ergométrico (p=0,008). Niveis séricos reduzidos
de HDL-colesterol associaram-se aos participantes fumantes (p=0,009). N&o foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa entre HDL-colesterol e idade.

Com respeito ao LDL-colesterol, observamos que cerca de 67,9% dos
homens e 59,2% das mulheres apresentaram resultados =115mg/dl, estando
acima do recomendado pela ESC. Observamos que ps®nire os niveis de LDL-
colesterol- aumentaram de acordo com o IMC (p=0,004) e a idade (p=0,050).
Ndo encontramos associagOes estatisticamente significativas entre LDL-
colesterol e sexo, tabagismo e capacidade de esforgo.

Quanto aos niveis séricos de triglicérides, observamos que cerca de
21,6% dos homens e 5,8% das mulheres estudados apresentaram resultados
2180mg/dL, sendo que os homens apresentaram valores mais elevados do que
as mulheres (p=0,001). Os niveis séricos de triglicérides aumentaram de acordo
com a idade (p<0,001) e o IMC (p=0,035). Ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre as concentragbes séricas de triglicérides e
resultados dos testes de esforgo e tabagismo.

Com relagao a glicemia, apenas 5,4% dos homens e 4,2% das mulheres

apresentaram valores acima dos recomendados pela ESC (2110mg/dL).
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Observamos que as taxas de glicemia aumentaram de acordo com a idade
(p=0,012) e categorias do IMC (p=0,002), mas ndo observamos diferengas
estatisticamente significativas para tabagismo e capacidade de esforco.

A tabela 10 apresenta os indicadores do “Perfil de Sadde Cardiovascular”

da populacdo estudada, de acordo com as recomendacgdes da ESC (1998).

Tabela 10 — Indicadores do “Perfil de Saude Cardiovascular’, segundo as recomendacgdes

da ESC (1998). Cllentela do Ambulatono Geral do lncor Sao Paulo, 2002.

':':Fatores de Rlsco Freqﬂénela 5
| Tabag|sﬁ|o atua! 2?260 —
Consumo dlcool atual 143 71,5
IMC® 225Kg/m? 95 47,5
CA® homensz94cm 31 403
mulheres=80cm 81 65,8
Sedentarismo® 27 135
*Teste Ergométrico < BMETS" 26 13,4
*PAS® 2140mmHg 23 11,9
*PAD" 290mmHg 30 15,5
*Colesterol 2190mg/di 109 56,2
*LDL-colesterol 2115mg/dl 119 61,3
*HDL-colesterol <40mg/di 3 15,9
*Triglicérides >180mg/dl 23 11,8
*Glicemia 2110mg/dl 9 46
Colesterol dietético >300mg/dia 44 21,8
Sal >6g 81 406
Gorduras >30%Kcal totais 84 417

"anérses realizadas para 194 individuos; ~ Indice de massa corp6rea; ® circunferéncia abdominal
avahado pelo IPAQ-08 segundo recomendagdes da ESC para alividade fisica;
9 equivalentes metabdlicos;  pressdo arterial sistélica; * pressio arterial diastdlica.
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3.2. QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)

Como ja descrito anteriormente no capitulo de métodos (paginas 33 a
35), o primeiro passo para iniciar a elaborac8o da lista de alimentos do QFA foi
a conversdo dos alimentos em nutrientes com a utilizagdo do programa Virtual
Nutri (PHILLIPI 1996), observando-se que 314 alimentos foram mencionados
nos Recordatérios de 24 horas.

Os alimentos dessa lista foram agrupados em 123 itens alimentares,
levando-se em consideragdo a similaridade nutricional entre os 314 alimentos
originais e a importancia para classificar corretamente um individuo de acordo
com a ingestdo dos nutrientes de interesse (carboidratos; proteinas; lipideos
totais, colesterol; fibras dietéticas; Vitaminas A, B1, B2, B6, B12, C, E, folacina e
niacina; calcio; ferro; magnésio; selénio; zinco; sbdio; potassio) , seja por sua
alta contribuicdo do nutriente em questao ou por ser um alimento habitualmente
consumido pela populagdo (Ex. A cenoura foi consumida por uma boa
propor¢do de individuos, cerca de 17% da populacdo, e a abdbora foi
consumida por apenas por 3,5% dos individuos, porém estes alimentos foram
considerados como itens separados devido a importancia para a classificacdo
segundo o consumo de Vitamina A).

O segundo passo foi a selegdo dos alimentos mais representativos da
dieta “habitual” da populagé@o. A contribuigdo percentual de cada um dos 123

alimentos selecionados para a ingestdo de energia e dos nutrientes de
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interesse foi verificada através da aplicacdo da metodologia proposta por Block
(1985), descrita em detalhes no capitulo de métodos (paginas 33 a 35), dando
origem a listas de contribuicio dos alimentos para energia e os nutrientes
estudados (vide Anexo 4). Assim, a partir da aplicagao da metodologia referida,
chegamos a uma lista com 98 alimentos e grupos de alimentos que
contribuiram para 95% da ingestio total de energia e nutrientes da populacao
do estudo.

A lista final do QFA representa 96,8% de calorias totais, 99,5% de
proteinas, 98,3% de carboidratos, 99,5% dos lipideos totais, 99,6% das fibras,
99,9% da Vitamina A, 99,9% da Vitamina C, 99,7% da Vitamina E, 99,9% do
sodio, 99,7% do célcio, 99,2% do ferro e no minimo 95% dos outros nutrientes
estudados da ingestao da popula¢do em quest3o.

Posteriormente, passou-se a comparagao da lista final do QFA, com 98
itens alimentares, com os alimentos citados na POF 1995/96, para a Regiao
Metropolitana de Sao Paulo. Verificou-se que os alimentos mais consumidos
nesta regiao, segundo a POF, ja haviam sido incluidos na Iista de alimentos do
QFA, ou seja, os alimentos mais importantes referidos pela POF estavam
também presentes na lista do QFA. Alimentos como inhame, fermento em po,
coco ralado e sal grosso foram relatados pela POF, apresentando entretanto,
percentuais muito baixos de consumo (ex. sal grosso apresentou um per capita
anual de consumo de 3g) e portanto ndo foram selecionados para integrar a
lista do QFA. Além disso, constatamos que os Recordatérios de 24 horas

identificaram 16 alimentos ndo presentes na POF 1995/96, dos quais 6 eram



preparacoes (estrogonofe, panqueca, polenta, pao de queijo, batatas fritas e
torta) e portanto nao poderiam ser identificados por uma pesquisa da natureza
da POF. Os 10 itens restantes foram: brocolis, suco de caju, suco de acerola,
péssego, ameixa, carambola, pao integral, morangos, sobremesas lacteas e
extrato de soja.

Os 98 itens alimentares foram subdivididos em 9 grupos, para a
formatacao do QFA, de acordo com sua similaridade de composic¢ao nutricional
(principaimente de macronutrientes) e/ou de preparagdo. Os grupos foram: I)
Leite e produtos lacteos; ll) Cames, pescados e ovos; lll) Verduras e legumes;
IV) Frutas e sucos naturais; V) Paes, cereais, tubérculos e leguminosas; VI)
Oleos e gorduras; VIl) Doces, salgadinhos e guloseimas; VIli) Bebidas; IX)
Preparacgtes e miscelaneas.

As porgdes médias obtidas a partir dos Recordatorios 24 horas foram
comparadas as porgoes do estudo de Pinheiro et al (1996) verificando-se que
houve alta concordancia, com exceg¢ao de azeitonas e presunto em fatias, que
apresentaram uma porgao média de consumo maior em nosso estudo.

Finalmente, apés a inclusao das categorias de freqiiéncia utilizadas por
Willett (1985) no questionario de Harvard para o Estudo de Enfermeiras, o QFA

em sua versao final foi formatado (vide Anexo 5).
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4. DISCUSSAO

O presente trabalho teve como objetivo principal a construgdo de um
Questionario de Freqiiéncia Alimentar (QFA) capaz de coletar informagoes
sobre o consumo alimentar “habitual” da populagdo adulta da Regido
Metropolitana de Séo Paulo. Nosso objetivo final € que este questionario possa
ser utilizado em estudos epidemiolégicos sobre a relagdo entre dieta e doencas

cronicas nao transmissiveis.

4.1. A POPULAGAO DO ESTUDO

A seguir, procuraremos comparar a caracterizagdo demografica e socio-
econdmica da populacdo do presente estudo aos resultados preliminares do
ultimo Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE 2002), referentes a populagio adulta do Estado de Sao Paulo. O IBGE
ainda ndo disponibilizou dados do Censo de 2000 para o municipio de S&o
Paulo, com excegdo da distribuicio da populagdo por sexo e situagdo de
domicilio.

A populagdo do estudo foi composta por 200 individuos adultos, que
foram selecionados a partir da populagdo que comparecia de forma voluntaria
ao Ambulatério Geral do Instituto do Coragéo, para a realizagdo de avaliagéo
cardiologica. ldealmente, nossa populacio deveria ser uma amostra aleatéria

da populacdo adulta da Regido Metropolitana de Sao Paulo, embora isto
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pudesse levar a outros tipos de problemas como alta taxa de ndo-resposta e
consumo maior de tempo e custos.

A distribuicdo da populacdo do municipio de Sao Paulo, por sexo,
segundo os resultados do ultimo Censo do IBGE, mostraram um predominio de
mulheres (51% de mulheres e 49% de homens) como o encontrado em nosso
estudo (61,5% de mulheres e 38,5% de homens), mas com menores diferengas
nas proporgoes entre 0s Sexos.

Os resultados preliminares do Censo do ano 2000 do IBGE, relativos a
distribuicdo da populagdo do Estado de Sao Paulo (IBGE 2002) segundo o
grupo étnico, apontaram 70,5% de individuos brancos, 23% de pardos, 4,5% de
negros e 1,5% de orientais. Estes resultados s80 similares aos encontrados em
nosso estudo de 75% de brancos, 17% de pardos, 4,5% negros e 3,5% de
orientais.

Com relagéo a escolaridade, segundo o IBGE (2002), os individuos que
possuiam Ensino Fundamental incompleto (até 3 anos de estudo),
representavam 20% da populagdo do Estado de Sdo Paulo, resultado similar ac
encontrado em nosso- estudo, de 21,5%. Entretanto, nossa populagéo parece
apresentar um nivel de escolaridade superior quando observamos que, de
acordo com o IBGE (2002), 17,5% da populagdo do Estado de Sao Paulo teria
completado o Ensino Médio (11 anos de escolaridade) contra os 37%
encontrados no presente estudo. Porém, com relagido ao nivel superior (12 ou
mais anos de escolaridade), obtiveram conclusdo 21% dos participantes de

nosso estudo, enquanto o percentual apresentado pelo IBGE foi de 25%.
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Em nosso estudo, observamos que cerca de 61% dos participantes eram
trabalhadores ativos, contra 40% reportados pelo IBGE (2002). Com relagdo a
renda, o IBGE (2002) aponta que 9% da populacdo do Estado de Sao Paulo
apresentava renda nominal mensal de até 1 salario minimo, contra os 3%
encontrados em nosso estudo. Segundo o IBGE (2002), 11% da populagdo do
Estado de Sdo Paulo encontrava-se na faixa salarial entre 5 e 10 salarios
minimos e 7% recebia mensalmente mais de 10 salarios minimos, contra os
17% e 19%, respectivamente, encontrados em nosso estudo. Aproximadamente
28% dos participantes de nosso estudo nao possuiam rendimentos mensais,
em comparagao com os 38% apresentados pelo IBGE (2002).

O predominio de individuos do sexo feminino e de nivel sécio-econdmico
de nossa populag¢éo foi superior ao esperado, segundo dados do ultimo Censo
do IBGE (2002). Este fato ndo seria somente consequéncia de uma realidade
demografica mas sim, poderia ser o resultado do carater voluntario de
participacao dos individuos em nosso estudo.

O fato de que cerca de 24% das mulheres estavam desempregadas e
outros 17% eram donas de casa poderia estar contribuindo para uma maior
disponibilidade de tempo para as mulheres, durante o dia, para procurar
atendimento no Ambulatério Geral do InCor. Por outro lado, o carater voluntario
de participagdo de nossa populagdo poderia explicar um nivel socio-econémico
superior ao referido pelo IBGE (2002) para a populagdo do municipio de Sdo

Paulo. Pessoas que voluntariamente preocupam-se em ter sua saude avaliada



em servigcos médicos seriam, em principio, individuos com nivel sécio-cultural

superior com acesso a maior quantidade e qualidade de informag&o.

4.2. PERFIL DE SAUDE CARDIOVASCULAR

O QFA que queriamos desenvolver tinha como objetivo refletir a dieta
“habitual” de individuos adultos residentes na Regido Metropolitana de Sao
Paulo. Para isso, era fundamental que nossa populacdo estivesse livre de
doencas graves e/ou doengas que necessitassem de dietas especiais, 0 que
portanto, poderia tornar a dieta atual dos individuos muito diferente de sua dieta
“habitual”.

Para avaliar o perfii de saide dos participantes, descrevemos nossa
populagao segundo o “perfil de salde cardiovascular” elaborado pela populagao
European Society of Cardiology — ESC (1998) (capitulo Métodos, pagina 17).
Esta classificagado foi escolhida, dentre outras, porque descreve de uma forma

completa o perfil de boa satde cardiovascular para populacbes adultas.

IDADE E SEXO

Segundo a ESC, o risco para doengas cardiovasculares aumenta de

acordo com a idade, principalmente a partir dos 55 anos. O sexo masculino



65

apresenta um maior risco para doencas cardiovasculares em praticamente
todas as faixas etarias (ESC 1998; GRUNDY et al 1998, CHALMERS 1999).

No presente estudo, os individuos do sexo masculino representaram
cerca de 38,5% dos participantes, sendo que destes 10,4% apresentaram idade

maior ou igual a 55 anos.

TABAGISMO

Segundo a ESC, os individuos que nao sao tabagistas ou deixaram de
fumar tém menor risco de doencgas cardiovasculares. Em nosso estudo, os
individuos fumantes constituiram 22% da populagdo, com um predominio de
homens em todas as faixas de idade. A prevaléncia de tabagismo aumentou de
acordo com a idade, com um predominio de fumantes na faixa entre 50 e 59
anos de idade.

No estudo transversal realizado por Neumann (2000), com funcionarios
publicos estaduais trabalhando na cidade de S&o Paulo, foi observada uma
prevaléncia de 27% de fumantes. Em outro estudo transversal, realizado no
municipio de Cotia (Regido Metropolitana de Sdo Paulo), a prevaléncia de
tabagismo encontrada foi de 44% entre homens e 26% entre mulheres
(CARDOSO et al 2002).

Na cidade do Rio de Janeiro, o estudo de Chor (1997) com funcionarios
de um banco estatal, encontrou prevaléncias de tabagismo de 32% para os

homens e 28% para as mulheres, com um maior predominio de fumantes entre



os homens em todas as faixas etarias e Nogueira et al (2001), estudando
funcionarios da Universidade Federal do Rio de Janeiro, observaram uma
prevaléncia de 38% de fumantes.

Em geral, a prevaléncia de tabagismo em nossa populagdo foi inferior
também a encontrada nos Estados Unidos, onde cerca 26% da populagéo era
fumante (WHO 1997).

Nossa populagdo foi formada por individuos que buscavam, de forma
voluntaria, um servico médico para avaliagao cardiologica preventiva e portanto,
podem ser pessoas Com maior preocupacao em relacdo a saude, o que poderia
levar a uma menor proporcdo de fumantes. Este fendmeno é conhecido na

epidemiologia como de “Healthy Effect” dos voluntarios.

CONSUMO DE ALCOOL

A ESC recomenda que n3o sejam consumidas bebidas alcodlicas
habitualmente ou que se consuma em quantidades moderadas de até 30g/dia
de alcool para homens e 20g/dia para mulheres.

A utilizagdo de um s6 Recordatorio de 24 horas em nosso estudo limitou
a possibilidade de poder estimar o consumo “habitual’, em gramas por dia, de
bebidas alcodlicas em nossa populagdo. Nao obstante, utilizamos perguntas
fechadas sobre a freqiiéncia de consumo para estimar a ingestdo de alcool em
nossa populacdo. Questdes como: "O Sr(a). consome bebidas alcodlicas

atualmente? Quando o Sr(a). consome bebidas alcodlicas? Em ocasifes
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especiais? Uma ou duas vezes ao més? Uma ou duas vezes por semana?
Todos os dias?” foram realizadas.

Através das respostas a estas perguntas verificamos que 14% dos
homens e nenhuma mulher consumiam bebidas alcodlicas diariamente. A
maioria dos homens, 41%, relatou consumir alcool de 1 a 2 vezes na semana,
enquanto 58% das mulheres relataram consumi-lo apenas em ocasioes
especiais. Cerca de 25% de homens e mulheres relataram consumir bebidas
alcodlicas de 1 a 2 vezes por més.

Escassos estudos tém sido realizados no Brasil descrevendo a
freqiéncia de consumo de alcool pela populagdo. Nossos resultados sdo
similares aos encontrados por Moreira et al (1996), em estudo transversal
realizado na cidade de Porto Alegre, onde observaram 12% de consumidores
didrios de alcool entre homens e mulheres, e da mesma forma que em nosso
estudo, observaram que as mulheres consumiam bebidas alcodlicas com menor

freqiéncia do que os homens.

VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

O sobrepeso e a obesidade sdo problemas crescentes e alarmantes em
todo o mundo ocidental e também no Brasil. O aumento da ocorréncia de
obesidade esta diretamente relacionada ao risco de doencas cardiovasculares

(SANTOS et al 2002; ESC 1998).



O panorama da obesidade no Brasil € complexo. Monteiro & Conde
(2000), em estudo realizado a partir de trés inquéritos nutricionais do IBGE,
Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF 1975), Pesquisa Nacional sobre
Salude e Nutrigdo (PNSN 1989) e Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV 1997),
apontaram uma tendéncia crescente da prevaléncia de obesidade no Nordeste
e Sudeste do pais no periodo de 1975 a 1989, com exceg¢ao dos homens mais
pobres da regido Nordeste. No periodo de 1989 a 1997, esta tendéncia
crescente manteve-se, com exce¢ao das mulheres com renda mais alta da
regido Sudeste (MONTEIRO & CONDE 2000; MONTEIRO et al 2000).

A prevaléncia de obesidade no pais, segundo os inquéritos nutricionais
mencionados anteriormente, no ano de 1997, era de 8,0% entre os homens e
12,4% entre as mulheres na regiao Sudeste, e de 4,7% entre homens e 12,3%
entre mulheres na regido Nordeste (MONTEIRO & CONDE 2000).

Segundo Conde et al (2002), as estimativas para a prevaléncia do
excesso de peso no pais, definido como IMC 2 25Kg/m?, para o ano 2000 eram
de 47,4% de homens e de 44,2% de mulheres. Para 2005, a predicdo é de
57,5% de homens e 44,9% de mulheres com algum grau de sobrepeso ou
obesidade.
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« Indice de Massa Corpérea (IMC)

A ESC recomenda que os individuos mantenham um IMC < 25Kg/m?,
para diminuir o risco de doencas cardiovasculares. Na populagdo do presente
estudo, observamos que praticamente metade dos individuos avaliados, 46%
dos homens e 49% das mulheres apresentaram IMC 2 25Kg/m?, perfazendo
um total de 48% dos individuos estudados.

A Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV 1997) do IBGE, mostrou que a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na regido Sudeste era de 38%, 34% do
total de homens e 41% do total de mulheres (CONDE WL, comunicagao
pessoal). Nossos resultados estariam entre as estimativas de excesso de peso
para o ano 2000 e as predigoes para 2005 (Conde et al 2002).

A prevaléncia de sobrepeso e de obesidade em nossa populagdo pode
ser considerada elevada quando comparada a outros estudos realizados no
Estado de Sao Paulo, que encontraram uma prevaléncia de 35% (NEUMANN
2000), 38% (CERVATO et al 1997) e 39% (CARDOSO et al 2002) de excesso
de peso corporal.

Porém, outros dois estudos verificaram prevaiéncias ainda maiores de
excesso de peso do que as encontradas em nossa populacao: 55% em adultos
do Estado do Rio Grande do Sul (GUS et al 2002) e 60% em funcionarios de
uma Universidade de Fortaleza, Ceara (SABRY et al 2002).

Quando analisamos separadamente os dados relativos a obesidade

segundo a classificacdo da OMS (1997), ou seja, IMC = 30Kg/m?, verificamos
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uma concordancia entre a prevaléncia encontrada em nosso estudo de 12% de
obesos, 9% dos homens e 15% das mulheres, e a observada por Monteiro &
Conde (1999), em todo o pais, de 11% de obesos, sendo 8% homens e 13%
mulheres.

A prevaléncia de sobrepeso e de obesidade em nossa populacéo
aumentou de acordo com a idade, principalmente no caso das mulheres, em
concordancia com outros estudos realizados por Conde et al (2002), segundo
inquéritos nutricionais nacionais, Cervato et al (1997), no municipio de Cotia e

Chor (1997), na cidade do Rio de Janeiro.

« Circunferéncia Abdominal (CA)

A ESC estabelece que valores de circunferéncia abdominal (CA)
superiores a 94cm para o sexo masculino e a 80cm para 0 sexo feminino
aumentariam o risco de doencas cardiovasculares.

Na presente pesquisa, observamos que 66% das mulheres e 40% dos
homens apresentaram valores de CA superiores aos recomendados.

Os valores médios de CA observados em nosso estudo, de 92cm para
homens e 86cm para mulheres, estdo proximos aos encontrados por Gus et al
(1998), em estudo transversal de na cidade de Porto Alegre, de 89cm para
homens e 82cm para mulheres, e sdo superiores aos encontrados por
Velasquez-Melendez et al (2002), em estudo com mulheres na cidade de Belo

Horizonte, onde o valor médio de CA foi de 78cm.
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o Percentual de Gordura Corporal

A ESC nao propde recomendacgdes para a avaliagao do percentual de
gordura corporal. Ainda assim, acreditamos que a mensuragdo deste
parametro, através da bioimpedanciometria, poderia classificar com maior
detalhe o estado nutricional dos participantes do estudo.

Diversos estudos tém utilizado a impedancia bioelétrica para avaliagao
nutricional de individuos como o de Morais et al (1997) com gestantes, o de
Veiga et al (2001) com adolescentes e o de Barbosa et al (2001) com idosos do
sexo feminino. Porém, ndo temos conhecimento de outros estudos
epidemiologicos em populagdo geral que tenham utilizado o método da
bioimpedéancia perna-a-pema para a estimativa do percentual de gordura
corporal de adultos em nosso pais.

Em estudo realizado no Japao (OHNO et al 1998), os percentuais médios
de gordura corporal encontrados através da bioimpedancia perna-a-perna foram
de 20% para homens e 24% para mulheres, 0os quais sdo similares aos
resultados encontrados em nosso estudo para sexo masculino de 20%, mas
inferiores aos encontrados para o sexo feminino, de 34% de gordura corporal.

Nossos resultados sugerem que a grande maioria das mulheres
estudadas, 88,6%, em todas as faixas de idade, apresentaram percentual de
gordura corporal elevado, mesmo com valores de IMC e CA dentro dos limites

recomendados pela ESC.
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Estudos epidemiolégicos apontam que elevados percentuais de gordura
corporal aumentariam o risco para as doencas cardiovasculares, principalmente
por sua associacdo com importantes fatores de risco como obesidade, perfil
lipidico e pressao arterial (Kosachunhanun et al 2001), o que indica a
importancia da mensuracgio deste parametro para a avaliagao do "perfil de boa

satde cardiovascular”.

ATIVIDADE FiSICA

A pratica regular de atividade fisica exerce efeitos favoraveis para a
manutencdo do peso corporal, da pressdo arterial, dos niveis de lipideos
plasmaticos e da glicemia (ESC 1998).

A mensuragao da atividade fisica pode ser realizada de forma subjetiva,
com utilizacdo de questionarios e entrevistas, ou de forma objetiva, utilizando-

se indicadores fisiologicos e sensores de movimento (PARDINI et al 2001).

» Questionario de Atividade Fisica - IPAQ
Em nosso estudo, buscamos classificar o nivel de atividade fisica dos
participantes através da aplicagio do IPAQ-08 (vide Anexo 2, parte 3), segundo
os pontos de corte propostos pela ESC (1998), ou seja, uma pratica de
atividade fisica com duragio de 30 minutos e freqiiéncia de 5x/semana estaria

associada a uma diminui¢do do risco de doengas cardiovasculares.
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As proporcoes de participantes sedentarios encontradas em - nosso
estudo, de 11,7% dos homens e 14,6% das mulheres, sdo muito inferiores as
observadas em outros estudos com populagdo urbana brasileira, como o de
Cardoso et al (2002), no municipio de Cotia, no qual utilizaram um questionario
com 5 perguntas observando-se que 40% dos homens e 38% das mulheres
eram sedentarios, ou seja, ndo realizavam nenhum tipo de atividade fisica. No
estudo de Chor (1997), no Rio de Janeiro, uma prevaléncia de sedentarismo de
55% para homens e 60% para mulheres foi encontrada, sendo este definido
como uma pratica de atividade fisica com duracéo inferior a 20 minutos, 1 ou

nenhuma vez por semana.

« Testes de Esforgo

A atividade fisica foi examinada também através da avaliacdo da
capacidade de esforgo dos participantes mediante os resultados dos testes
ergométricos fornecidos pelo InCor, expressos em METS (capitulo de Métodos,
pagina 25). Os resultados foram categorizados segundo 0s pontos de corte
propostos por Morris et al (1991), de acordo com o risco para doenca
cardiovascular, da seguinte forma: individuos que apresentavam capacidade de
esforgo de até 5,9 METS estariam em alto risco, de 6 a.9,9 METS em risco
moderado e a partir de 10 METS estariam em protecdo.

Segundo os resultados dos testes ergométricos, observamos que 62%
dos homens e 45% das mulheres apresentaram capacidade de esforco igual ou

superior a 10 METS, o que reflete um bom preparo respiratorio e cardiovascular
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dos participantes e representa protecdo contra doengas cardiovasculares
(MORRIS et al 1991). Aproximadamente 27% dos homens e 40% das mulheres
foram classificados como estando em risco moderado e 10,8% dos homens e
15% das mulheres apresentaram-se em alto risco, segundo sua capacidade de
esforgo.

Como uma forma de validacgo do questionario comparamos os
resultados do IPAQ, contra os resultados das provas de esforgo. Para isso,
examinamos a correlacdo entre os resultados dos dois métodos. Tanto a
distribuicao dos resuitados do IPAQ, em METS, quanto a distribuicdo dos testes
de esforco nao seguiam uma distribuicio gaussiana, portanto o coeficiente de
correlacao de Spearman foi computado para a andlise de correlacso.

O coeficiente de correlagdo de Spearman observado entre os resultados
do IPAQ e testes de esforgo foi de fraca magnitude (r=0,16; p=0,02). Matsudo et
al (2001) em estudo de validagcdo do IPAQ contra resultados do sensor de
movimento CSA (Computer Science Application), em 257 individuos, durante 7
dias, observaram um coeficiente de correlagdo de Spearman de r=0,75, ndo
sendo relatado o valor de p pelos autores (MATSUDO et al 2001).

O coeficiente de correlagio observado em nosso estudo foi bem inferior
ao observado por Matsudo et al (2001), muito provavelmente devido ao tipo de
“gold standard” utilizado, uma vez que o CSA registra os movimentos realizados
pelos individuos durante todo o dia, o que faz com que este método seja muito

mais preciso para avaliar o nivel de atividade fisica.
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A tabela 11, mostra até que ponto os métodos utilizados no presente
estudo, IPAQ e teste de esforgo, foram capazes de classificar os individuos
dentro de uma mesma categoria de atividade fisica. Em termos de comparagéo
entre os métodos, categorizamos as respostas ao IPAQ segundo os pontos de
corte utilizados para classificar o nivel de atividade fisica através das respostas
ao IPAQ, que foram propostos por Marshall & Bauman (2001) e utilizados por
Matsudo et al (2001) no estudo de validagdo do IPAQ, sendo considerados
ativos aqueles individuos que realizam ao menos 150 minutos de atividade
fisica semanal por 5 ou mais vezes na semana e sedentarios os que realizam
meﬁos de 10 minutos diarios de atividade. Os individuos que relataram realizar
atividade fisica mas nao alcancaram as recomendagdes propostas foram

classificados como insuficientemente ativos.

Tabela 11 — Distribuicdo (%) de acordo com os resuitados da aplicagdo do
questionario IPAQ e dos testes de esforgo fornecidos pelo InCor. Clientela do
Ambulatério do InCor, Sao Paulo, 2002.

Teste Nivel de Atividade Fisica - IPAQ*
de Esforgo
Ativo Insuf. ative Sedentario Total
N % N % N % N %
Alto risco 21 126 3 23,1 2 14,3 26 13,4
Risco moderado 58 34,7 5 38,4 5 357 68 350
Protecdo 88 527 5 38,5 7 50,0 100 5186
Total 154 100,0 13 100,0 14 100,0 194 100,0

*classificagdo de Marshall & Bauman 2001 Namero de individuos perdidos: 6
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De forma geral, na tabela 11 observamos que 52,7% dos individuos
classificados como ativos pelo IPAQ foram também considerados como estando
em protegdo pelos testes de esforgo. Porém 34,7% e 12,6% dos individuos
classificados pelo IPAQ como ativos estariam sendo classificados como em
risco moderado e alto de doengas cardiovasculares, respectivamente, segundo
os testes de esforgo.

Por outro lado, 14,3% dos participantes classificados como sedentarios
pelo questionario foram também classificados pelos testes de esforgo como
estando em alto risco de doengas cardiovasculares. Porém, 50% dos individuos
classificados como sedentarios pelo IPAQ estariam em protegdo contra
doencas cardiovasculares, segundo os testes de esforco.

Em resumo, acreditamos que o questionario de atividade fisica estaria
sobrestimando como ativa 50% da populagdio e como conseqiéncia,
subestimando a popula¢ao sedentaria em nosso estudo.

Um método adequado para analisar o nivel de atividade fisica seria um
método objetivo, que mensurasse a atividade fisica continuamente, porém estes
métodos sdo pouco factiveis e apresentam um alto custo que limitam sua

utilizacao em estudos epidemiolégicos.

CONSUMO ALIMENTAR

A ESC recomenda que um consumo diario de frutas, verduras, legumes

e peixes seria importante para reduzir os riscos de doencas cardiovasculares,
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bem como o reduzido consumo de gorduras, colesterol e sal (capitulo Métodos,
pagina 17).

Em nossa populacdo verificamos que aproximadamente metade dos
individuos entrevistados consumia frutas (45%) e verduras e legumes (52%)
diariamente, apresentando um consumo esporadico de peixes, o que foi
observado também em outro estudo realizado no municipio de Sdo Paulo
(NEUMANN 2000).

Quanto ao consumo de gorduras, observamos que 58% dos participantes
do estudo consumiam até 30% das calonas da dieta em termos de lipideos
totais, atendendo as recomendacbes da ESC. Com relaggo ao consumo de
colesterol dietético, verificamos que a maioria de nossa populagdo, 78%,
consumia menos de 300mg/dia, em concordancia com recomendagdes da ESC.
Resultados similares foram encontrados por Cervato et al (1997), em estudo
realizado na cidade de Cotia.

De acordo com as recomendagoes da ESC para a ingestao de até 6g/dia
de sal, verificamos que cerca de 40% dos individuos estudados apresentaram
consumo de sal elevado, com um predominio de homens com consumo

inadequado.



78

EXAMES CLINICOS E LABORATORIAIS

Presséo Arterial - PA

A ESC recomenda que para a prevengao das doencas cardiovasculares,
0s niveis pressoricos devem ser inferiores a 140mmHg para pressao arterial
sistolica (PAS) e 90mmHg para pressao arterial diastélica (PAD).

Em nossa populacdo, observamos que cerca de 12% dos participantes
apresentaram niveis de PAS elevados e 16% de PAD alterados, com um
predominio de homens hipertensos. Na cidade de Cotia, a prevaléncia de
hipertensdo encontrada foi superior a observada no presente estudo, com 33%
e 49% de individuos com PAS e PAD elevadas, respectivamente (CARDOSO et
al 2002).

Nossos resultados também s3o inferiores quando comparados aos
encontrados em outros estudos, como na cidade de Catanduva, no Estado de
Sao Paulo, com 32% de hipertensos (FREITAS et al 2001), no municipio do Rio
de Janeiro, com 30% (NOGUEIRA et al 2001) e em Salvador, na Bahia, de
acordo com trés inquéritos realizados na cidade, com 34% de hipertensos
(GUIMARAES et al 2002).

Barreto et al (2001) encontraram uma prevaléncia de hipertensao arterial
de 25%, em estudo prospectivo na cidade de Bambui, em Minas Gerais, com
predominio de hipertensdo em mulheres, diferentemente do encontrado em

nosso estudo.
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A populagdo do presente estudo foi selecionada a partir do Estudo de
Avaliacao Cardiologica desenvolvido no Ambulatério Geral do InCor, no qual
um dos critérios de inclusdo seria ndo apresentar sintomas elou alteragtes
cardiolégicas ao exame clinico inicial. Um dos critérios de exclusdo para a
participacdo no presente estudo, foi a presenca de hipertensdo arterial
moderada ou grave, 0 que pode ter reduzido consideravelmente a prevaléncia
de hipertenséo encontrada em nossa populacao.

Em nosso estudo, tanto os valores de PAS quanto de PAD mostraram-se
associados a indices de Massa Corpérea iguais ou maiores do que 25Kg/m?,
em ambos os sexos, fato iguaimente observado por Guedes & Guedes (1998),
que verificaram uma correlagdo importante entre IMC e PA (sistdlica e
diastélica), evidenciando o impacto do sobrepeso e da obesidade para os niveis
de pressao arterial.

Além do IMC, os niveis de PA da populagdo do presente estudo
associaram-se a uma menor capacidade de esforco durante o teste
ergométrico, para ambos os sexos. No estudo de Guedes & Guedes (2001) o
consumo maximo de oxigénio, relacionado diretamente ao nimero de METS
atingidos durante o esforgo, mostrou uma correlagio inversa com os niveis de
PAS e PAD. Estes resultados indicam a importancia da atividade fisica na

manutencgao de niveis presséricos saudaveis (VUORI 2001).
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Perfil Lipidico

» Colesterol

A ESC recomenda que para a prevencdo de doencas cardiovasculares
os niveis séricos de colesterol total sejam inferiores a 190mg/dl. Mais da
metade da populacdo estudada, 56%, apresentou niveis séricos de colesteroi >
190mg/dl, com um predominio de homens.

As prevaléncias de hipercolesterolemia’ observadas em estudos que
utilizaram como ponto de corte niveis séricos de colesterol maiores ou iguais a
200mg/dl foram de 37% em funcionarios de uma industria metalirgica de Sdo
Bemardo do Campo, no Egtado de Sao Paulo (BERTOLAMI et al 1993), de
35% em estudo com adultos do municipio de Cotia (FORNES et al 2002) e de
53% entre os funcionarios publicos da Universidade do Rio de Janeiro
(NOGUEIRA et al 2001).

Para efeito de comparagdo com estes estudos, re-analisamos nossos
resultados utilizando o ponto de corte para hipercolesterolemia de 2200mg/dl e
observamos que a prevaléncia de colesterol sérico elevado em nossa
populagdo passou a 46%. Os resultados obtidos para hipercolesterolemia, em
nosso estudo, foram superiores a outros estudos (BERTOLAMI et al 1993;
FORNES et al 2002), e inferiores aos da pesquisa de Nogueira et al (2001).

Assim como em nossa pesquisa, Gus et al (2002), em estudo transversal

com adultos do Rio Grande do Sul. encontraram um aumento de individuos com
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alteracdes dos niveis de colesterol sérico de acordo com o aumento da faixa
etaria da populagéo, para ambos os sexos.

Em nosso estudo, verificamos que os niveis aumentados de colesterol
sérico estavam associados ao sobrepeso e a obesidade, além do tabagismo.
No estudo de Framingham, o tabagismo mostrou-se associado a alteragdes nos
niveis de lipoproteinas séricas, incluindo niveis aumentados de colesterol total
(LERNER & KANNEL 1986). O habito de fumar aceleraria o desenvolvimento
da placa de ateroma, predispondo os tabagistas & um risco maior de doencas

cardiovasculares (GRUNDY et al 1998).

e LDL-colesterol

Com respeito ao LDL-colesterol, observamos que mais da metade da
populacdo do presente estudo, 61,5%, apresentou niveis séricos desta
lipoproteina maiores ou iguais a 115mg/dl, ndo atendendo as recomendacdes
da ESC (1998). Da mesma forma que o colesterol total, os niveis elevados de
LDL associaram-se a indices de Massa Corpérea =25Kg/m?.

Estudos que utilizaram o ponto de corte de LDL>130mg/dl observaram
prevaléncias inferiores & encontrada em nosso estudo, como o realizado por
Bertolami et al (1993) com metalurgicos de Sdo Bemardo do Campo, Regido
Metropolitana de Sdo Paulo, que encontraram 37% de individuos com niveis
elevados de LDL e em Cotia, Cardoso et al (2002) observaram uma prevaléncia

de 34% desta dislipidemia.
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Quando re-analisamos os resultados para LDL-colesterol utilizando o
ponto de corte 2130mg/dl, verificamos que 44% dos participantes do estudo
apresentaram niveis elevados de LDL, proporgdo ainda assim superior a

observada em outros estudos (BERTOLAMI et al 1993; CARDOSO et al 2002)

« HDL-colesterol

A partir do estudo de Framingham tém-se atribuido aos niveis de HDL-
colesterol uma relagado inversa com a ocorréncia de doengas cardiovasculares
KANNEL et al 1990).

Em nossa populagdo, observamos que 19% dos homens e 14% das
mulheres apresentaram niveis de HDL < 40mg/dl, o que, segundo a ESC,
representaria um aumento do risco de doencas cardiovasculares.

Em outros estudos nos quais o ponto de corte foi de HDL< 35mg/dl, a
prevaléncia de niveis reduzidos de HDL foi de 16% de homens e 8% de
mulheres, em Salvador (LESSA et al 1997), e de 30% de homens e 20% de
mulheres, em Cotia (FORNES et al (2000).

Em nosso estudo, os valores médios de HDL-colesterol foram mais
elevados para as mulheres, o que também foi observado em outros estudos em
nosso pais (LESSA et al 1997; FORNES et al 2002).

No presente estudo, os niveis de HDL associaram-se inversamente ao
sobrepeso e a obesidade, como o observado no estudo de Framingham

(HUBERT et al 1983), além do tabagismo.
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« Triglicérides

Em nossa populagdo, observamos que 22% dos homens e 6% das
mulheres apresentaram niveis séricos de triglicérides =2180mg/dl, ponto de corte
a partir do qual o risco de doengas cardiovasculares aumentaria, segundo a
ESC.

Lessa et al (1997), em Salvador (Bahia), utilizando o ponto de corte de
triglicérides 2200mg/dl, observaram prevaléncias maiores, com 30% de homens
e 28% de mulheres com triglicérides elevados. Porém, no estudo de Cardoso et
al (2002), em Cotia, com o mesmo ponto de corte, as prevaléncias foram
menores, com 15% de homens e 12% de mutheres.

Outros estudos brasileiros também encontraram prevaléncias superiores
dos niveis de triglicérides séricos em individuos do sexo masculino (GUEDES &
GUEDES 1998, RABELO et al 1999). Foi observado também que os
triglicérides séricos aumentaram de acordo com a idade e o IMC, como

encontrado por Guedes & Guedes (1998).

o Glicemia

Segundo a ESC (1998), glicemias = 110mg/dl seriam importantes fatores
de risco independentes para as doencas cardiovasculares. Em nosso estudo, a
prevaléncia de individuos com glicemias a partir de 110mg/dl foi de 4,6%,
similar & encontrada por Cervato et al (1997) de 5% e por Cardoso et al (2002)

de 4%, na populacio da cidade de Cotia.



Uma prevaléncia de 7,6% de hiperglidemia, quase o dobro do que a
encontrada em nosso estudo, foi observada em pesquisa do Ministério da
Saude (1991), tomando-se como valores limitrofes glicemias 2120mg/dl. Gus et
al (2002), assim como em nosso estudo, utilizaram como ponto de corte valores
de glicemia maiores do que 110mg/dl, encontrando uma prevaléncia de 8,1%
de hiperglicemia em Porto Alegre.

A prevaléncia de hiperglicemia em nossa populagdo foi bem inferior do
que as reportadas pelo Ministério da Satide e por Gus et al (2002).0 fato de
que os individuos com diagnostico de diabetes mellitus foram excluidos do
presente estudo, estaria contribuindo para a redugdo da prevaléncia de
hiperglicemia em nossa populago.

Em resumo, estes resultados indicam que a populagdo do presente

estudo parece ter um “perfil de sadde cardiovascular” marcado por:

o 22% de tabagistas

» 14% de homens e nenhuma das mulheres consumidores diarios de
bebidas alcodlicas

¢ 13,5% de sedentarios, segundo resultados do questionario IPAQ-08
(classificados pelas recomendagOes da ESC)

¢ 9,5% de homens e 16% das mulheres em alto risco, segundo as provas

de esforco
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e 45% de homens e 49% de mulheres com IMC indicativos de sobrepeso e
obesidade

e 40% de homens e 66% de mulheres com valores de circunferéncia
abdominal acima dos recomendados

e 68% das mulheres e 60% dos homens com niveis séricos elevados de
colesterol total e LDL-colesterol

¢ 12% de individuos com triglicérides séricos elevados

* 5% de individuos com hiperglicemia

e 84% da populagcdo com niveis séricos de HDL-colesterol de acordo com
as recomendagdes

e cerca de 15% de individuos com hipertensao arterial

* 88% dos individuos com adequado consumo de colesterol

68% da populagéo com consumo adequado de lipideos totais < 30% do

total de energia consumida

e 60% da populagcdo, especialmente do sexo feminino, com consumo
adequado de sal

* 52,5% da populacéo com consumo didrio de frutas e 45% com consumo

diario de verduras e legumes.

De forma geral, estes resultados estariam indicando que a nossa
populacéo é uma boa representante da populagdo base: individuos da Regiéo

Metropolitana de Sdo Paulo. Quando os resultados do “perfii de saude



cardiovascular” foram comparados aos resultados de outros estudos brasileiros,
encontramos prevaléncias baixas de tabagismo e sedentarismo e prevaléncias
altas, mas dentro das tendéncias atuais do pais para IMC, colesterol e LDL-

colesterol e uma maioria da populagao com niveis altos de HDL-colesterol.
4.3. QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR - QFA

Quando se trata de avaliar o consumo alimentar de populagoes sabe-se
que nao existe um método de inquérito nutricional livre de imperfeigdes. Até o
presente momento, 0 QFA tem sido considerado o melhor instrumento para
;nensurar o consumo alimentar “habitual’ de populagbes, sendo utiizado
principalmente em estudos epidemiolégicos, por sua facil aplicagao e baixo
custo.

No presente estudo, foi desenhado um QFA com 98 itens alimentares,
baseado em informagbes coletadas a partir de Recordatorios de 24 horas
aplicados em uma populac3o adulta da Regido Metropolitana de Sao Paulo.

Para a elaboracao do QFA, consideramos a contribuicio dos diferentes
ahmentos relatados pela populagcio e recolhidos pelos Recordatérios de 24
horas para o consumo de energia e a ingestdo de macro e micronutrientes
selecionados, que seriam importantes para a maioria das doencas cronicas nao

transmissiveis como carboidratos, proteinas, lipideos totais, colesterol, fibras



dietéticas, Vitaminas A, B1, B2, B6, B12, C, E, folacina, niacina, calcio, ferro,
magnésio, selénio, zinco, sodio, potassio.

O QFA elaborado no presente estudo, apds desenvolvido, foi comparado
as informagbes da Pesquisa de Orgamento Familiar 1995/96 realizada pelo
IBGE, para a Regido Metropolitana de Sao Paulo, com o objetivo de verificar se
estariamos deixando de incluir no questionario algum item relevante para a
alimentacdo da populacdo estudada. Verificamos que houve concordancia em
87 alimentos, ou seja, os alimentos mais consumidos foram captados pelos
Recordatérios de 24 horas, sendo que nosso QFA apresentava 16 itens
adicionais, nao registrados na POF, identificados pelos Recordatorios. Estes
resultados parecem indicar que a aplicagdo de um Unico Recordatério de 24
horas a uma amostra composta por 200 individuos adultos foi suficiente para o
desenvolvimento de um instrumento que representasse o consumo “habitual®
alimentar dos individuos da Regido Metropolitana de S3o Paulo. Porém,
enquanto a validade e a reprodutibiidade do QFA n3do forem testadas, nao
poderemos afirmar que nosso questionario € uma medida valida para a
estimativa do consumo alimentar “habitual” de populactes adultas.

Poucos estudos foram realizados, em nosso pais, com o objetivo de
desenvolver Questionarios de Freqiiéncia Alimentar que representassem o
consumo alimentar das populagdes residentes nas diferentes regides
brasileiras.

Um QFA com 73 itens alimentares foi desenhado por Sichieri & Everhart

(1998), com base em informacgdes fomecidas pelo Estudo Nacional de Despesa



Familiar (ENDEF 1974/75) (IBGE 1993), acrescidas de itens adicionais que
fariam parte da alimentagdo brasileira de acordo com opinides de especialistas,
sendo este posteriormente validado em uma populacdo de funcionarios da
Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

O estudo de validagdo de Sichieri & Everhart (1998) foi realizado através
da comparagdo do QFA desenvolvido e 2 Recordatérios de 48 horas, ou seja, 2
Recordatorios de 24 horas em dias consecutivos. O QFA foi aplicado
juntamente, ou seja, no mesmo dia, com o primeiro Recordatorio de 48 horas e
ap6s duas semanas, um novo Recordatério de 48 horas foi administrado. Os
coeficientes de correlacao de Pearson observados entre o0 QFA e a média dos 4
Recordatérios de 24 horas variaram de 0,18 para vitamina A, até 0,55 para
calcio. Foi observada ainda uma fraca comrelagio para vitamina C, de 0,23, com
uma tendéncia do QFA em superestimar a ingestdo de frutas, e
consequentemente de vitamina C, ja que a média de ingestao de Vitamina C
dada peloc QFA de 329mg, foi 200% maior do que a dada pelos Recordatérios
de 110mg (SICHIER! & EVERHART 1998).

A comparacio entre nosso QFA e o de Sichienn & Everhart (1998),
mostrou gue dos 98 itens de nosso QFA, 67 estavam presentes no QFA de
Sichieri & Everhart (1998). Porém, observamos que itens como “camré”, “rabada”
e “angu” nao foram relatados por nossa populacdo e outros tais como “cereais
matinais”, “pizza” e “ovos” ndo faziam parte do QFA dos pesquisadores.

Cardoso & Stocco (2000) desenharam um QFA com o objetivo de utiliza-

lo na avaliagdo do consumo alimentar “habitual” de imigrantes japoneses e seus
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descendentes, residentes no municipio de Sdo Paulo. A lista com 129 itens
alimentares deste QFA foi construida a partir de 4 registros alimentares,
medindo trés dias cada, coletados em um inquérito sobre condicoes de saude
realizado com individuos japoneses de 1* e 22 geragdes da cidade de Sao
Paulo, sendo o QFA portanto, estruturaéo de acordo com o padrao alimentar
destes individuos.

O QFA desenvolvido por Cardoso e Stocco (2000) foi submetido a estudo
de validagdo, no qual participaram nutricionistas do sexo feminino,
descendentes de japoneses, residentes na cidade de Sao Paulo. Para a
validagao, foram administrados 2 QFA, com um intervalo de 1 més entre eles,
para acessar a reprodutibilidade do instrumento, sendo o primeiro respondido
por 255 nutricionistas e 0 segundo por 77 nutricionistas. Posteriormente, num
periodo de um ano, 52 nutricionistas participaram da validagdo do QFA, na qual
foram administrados 4 registros alimentares de trés dias, com intervalos de 3
meses, sendo que ao final do estudo um terceiro QFA foi aplicado. Foi realizada
a comparag¢ao da média dos 3 QFA com a) média dos 4 registros alimentares de
trés dias (média de 12 dias de alimentagdo) e os coeficientes de correlagéo de
Pearson observados, ap6s o ajuste para a ingestao total de energia, variaram
entre 0,27 para sédio e 0,68 para fibras dietéticas. Uma fraca correlagdo foi
observada para as vitaminas A (0,32) e E (0,36), a qual segundo os
pesquisadores, parece estar associada a erros nos registros de consumo

alimentar coletados.
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Outro QFA foi desenvolvido por Salvo & Gimeno (2002), para a utilizacéo
em populagbes com excesso de peso, com base em um levantamento de
prontudrios de 181 individuos com sobrepeso e obesidade atendidos em uma
Clinica de Nutricdo de uma Universidade particular do municipio de Sdo Paulo.
O estudo de validagdo deste QFA foi realizado com funcionarios e alunos da
mesma Universidade, através da comparag¢ao dos resultados da aplicagdo do
QFA com 3 Recordatérios de 24 horas aplicados com intervalos de
aproximadamente 15 dias (intervalo total de 1 més), sendo o 2° através de
contato telefénico e 0 1° e o 3° acompanhados do QFA. Diferentemente de
outros estudos de validagdo, foram utilizados o coeficiente correlagao
intraclasse e as estatisticas de Kappa, que revelaram pouca ou nenhuma
concordancia entre QFA e Recordatérios de 24 horas para macronutrientes,
sendo a maior correlagdo observada para proteinas (0,21; 1Cg5%4=0,05-0,36)
(SALVO & GIMENO 2002).

Verificamos que nosso QFA apresenta maiores detalhes sobre o
consumo de frutas, verduras e legumes, quando comparado aos demais
instrumentos (CARDOSO & STOCCO 2000; SICHIERI & EVERHART 1998;
SALVO & GIMENO 2002). Este fato & importante, uma vez que nosso objetivo
era construir um QFA que pudesse ser ufilizado em estudos envolvendo a
relagdo entre dieta e doencas cronicas ndo transmissiveis, e que portanto
deveria ser capaz de estimar adequadamente o consumo *habitual” de
vitaminas e minerais antioxidantes, além de fibras dietéticas, nutrientes dos

quais as frutas, verduras e legumes s&o as principais fontes.
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Devido ao escasso numero de QFA desenvolvidos para a populagdo
adulta brasileira e a0 aumento constante da prevaléncia e incidéncia de
doencas cronicas nao transmissiveis no pais, acreditamos que o desenho de
um QFA, capaz de identificar o padrdo de consumo alimentar “habitual” da
populacao, é fundamental para o estudo da relagdo entre a dieta e doengas
cronicas nao transmissiveis, tais como cancer, doengas cardiovasculares,

obesidade e diabetes mellitus.

4.4. VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE

E importante ressaltar que os Questionarios de Fregiiéncia ‘Alimentar
devem ser testados quanto a sua validade e reprodutibilidade anteriormente ou
como parte integrante dos estudos aos quais se destinam (SUBAR et al 2001).

Dessa forma, o QFA desenhado nao podera ser utilizado por nenhum
pesquisador antes que a sua validade e a reprodutibilidade sejam avaliadas,

habilitando-o ou ndo para a utilizacdo em estudos epidemioldaqicos.



4.5. CONCLUSOES

Os resultados das andlises comparativas de nossa populagdo em relacao
aos dados do IBGE (2002) para a Regiao Metropolitana de Sao Paulo e de
outros estudos realizados com a populagao urbana brasileira, mostram que a
populacdo do presente estudo pode ser considerada como uma boa
representante da populacdo base: adultos da Regido Metropolitana de Sao
Paulo.

A lista de 98 alimentos do QFA desenvolvido no presente estudo refiete o
consumo alimentar da populacdo estudada, uma vez que, além de informacoes
coletadas através de Recordatérios de 24 horas, procedemos a comparacgao de
nossos resultados com os dados da POF 1995/96, verificando-se uma
concordancia proxima a 100% entre os itens alimentares, ou seja, os itens
alimentares de maior importancia presentes na POF, para a Regiao
Metropolitana de Sao Paulo, foram identificados pelos Recordatérios de 24
horas. Dezesseis itens alimentares nao presentes na POF 1995/96 foram
identificados pelos Recordatérios de 24 horas.

Uma vez validado, o Questionario de Freqiiéncia Alimentar construido
neste estudo, podera ser utilizado em futuros estudos epidemiologicos que
busquem investigar as rela¢bes entre alimentos e nutrientes da dieta “habitual”
e a ocorréncia das doencas cronicas nao transmissiveis, em populacoes

adultas urbanas brasileiras.
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UNIVERSIDADE DE'SI"\O PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
Departamento de Nutrigdao

TERMO DE CONSENTIMENTO

Bom dia/Boa tarde! Meu nome é Renata Furlan Viebig e sou

pesquisadora da Faculdade de Saide Publica da USP. Venho

desenvolvendo uma pesquisa para a construgdo de um questionario com o

objetivo de estudar as possiveis relacées entre alimentacdo e doengas,

principalmente cardiovasculares e cancer.

Nesta entrevista, farei algumas perguntas sobre alguns de seus habitos

do dia-a-dia, saide e alimentacdo. Devo lembrar que todas as informagoes

forecidas pelo Sr(a). sdo confidenciais e que a sua participagdo ou recusa,

em nada interfere no seu atendimento por este ambulatdrio.

Para que o Sr(a). possa colaborar com essa pesquisa, € importante

registrar seu consentimento, assinando logo abaixo.

Concordo em participar deste projeto,

Nome:

Assinatura:

o

A SUA CONTRIBUICAO E
MUITO IMPORTANTE!
OBRIGADA POR PARTICIPAR!

J

Para maiores informagbes e esclarecimentos, estarel
disponivel no seguinte enderego:

Renata Furlan Viebig

R. Dr. Eudoro Lemos de Oliveira, 117

Santana Sao Paulo-SP  CEP 02022-030
Telefones: 6979-8122 ou 9710-7120 '
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ANEXO 2

QUESTIONARIO APLICADO
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Faculdade de Saude Publica
Departamento de Nutrigdo

QUESTIONARIO Data: __/ /|

Nome: Identificacdo] 11

Endereco:

Cidade/Bairro: Cep:

Contato:

Local de Nascimento:

Tempo na regido metropolitana de Sao Paulo:

Inicio da entrevista: : h Témino da entrevista: : h

PARTE 1 - Dados Sdcio-econdomico-demograficos e de Estilo de Vida

4. Data de Nascimento: / /

2. Sexo: 1. masculino - |

2. feminino [ 1
3. Estado Civil: 1. solteiro(a) L1

2. casado(a) L1

3. viGvo{a) L

4. separadol/divorciado(a) L1
4. Escolaridade do Participante
1. Analfabeto L]
2. Easino Fundamental incompleto 1
3. Ensino Fundamental Completo/ Ensino Médio Incompleto L1
4. Ensino Médio Compieto/Superior Incompleto |
5. Superior Completo | |

Anexos—A 4



5. Ocupacéo
1. Trabathador ativo

2. Aposentado
3. Desempregado
9. Nao referido

CCLL

6. Renda
1. até 1 salario minimo
2. de 1 a 2 salanos-minimos
3. de 2 a 3 salarios-minimos
4. de 3 a 5 salarios-minimos
5. de 5 a 10 salarios-minimos
6. de 10 a 20 salarios-minimos
7. > 20 salarios-minimos
8. sem rendimentos
9. sem declaracéo

CCLLCCLLC

Habito de Fumar

7. Nos qltimos 12 meses o Sr{a). fumou algum tipo de cigarro, charutos ou cachimbo?

1. Nao [ ] _PASSAR PARA A PREGUNTA N°11

2. Sim [ |
L__» 8. Que tipo de cigarro o Sr{a) consome?

1. Cigamos sem filtro 1.NAO[__]2.SIM[___}
2. Cigarros de palha 1. NAO[___]2.SIM[__ }
3. Cigarros com filtro branco 1.NAO[___j2.SIM[__ ]
4. Ciganos com filtro amarelo 1.NAO[__]2.SIM[__]
SOMENTE PARA FUMANTES
9. Com que idade o Sr{a) comecgou a fumar?
oave [ 1L T anes

10. Quantos cigarros o Sr{a). fuma por dia?
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PARA NAQ FUMANTES (ATUALMENTE)
11. O Sr{a). alguma vez ja fumou cigarmos, charutos ou cachimbo?

1. Nao [_1 PASSAR PARA O CONSUMO DE ALCOOL
2. Sim L1
L 12. Quantos cigarros fumava por dia?

LW ] cganossa

13. Com que idade o Sr{a). comegou a fumar?
mape [ [ Janos

14. Com que idade o Sr{a). parou de fumar?
IDADE l _][___] Inos

PARA TODOS QUE JA FUMARAM ALGUMA VEZ
15. O Sr{a). pode me dizer 0o quanto fumava nas seguintes idades?

Quantos cigarros fumava por dia
quando tinha...

Comrosiom | ¢ ¥ 118 ¥ 1 LR 21l X 1]
Qucﬂpodehbaeomnsmdaquando Perg. 156 | Perg. 15.7 | Perg. 15.8 | Perg. 159 | Perg. 15.10
tinha... SLEY L] L] L1 3

Cigamos sem filtro?
Cigarros de palha? L1 L1 U L1 1
Cigarros com filtro branco? ¥ g ..} R . L1
Cigamros com filtro amarelo?

1 1 L1 =

Quantas vezes fumava cachimbo por | Perg. 15.11 | Perg. 15.12 | Perg. 15.13 | Perg. 15.14 | Perg. 15.15

Sopmobodm |y ilr ¥ o ale o x plf E Rl K1

Quantos charutos fumava por dia Perg. 15.16 | Perg. 15.17 | Perg. 15.18 | Perg. 15.19 | Perg. 15.20
guando tinha...

Chanos/dial;, ¥y | ¥ 1l x 1l ¥ 1l @1
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16. Quando o Sr{a). fuma ou fumava...
1. Traga ou tragava o fumo profundamente?
2. Traga ou tragava todo o fumo?
3. Traga ou tragava parte do fumo?
4. Nao inala ou inalava o fumo?
5. Nao sabe?

LLLLL

Consumo de Alcool

17. Nos Gltimos 12 meses o Sr{a) tem tomado alguma bebida com &lcool como: cerveja,
vinho, licores, etc., durante ou entre as refeicoes?
1. Nao [ ] PASSAR PARA A PERG. N*21
2. Sim 1
L » 18. Desde que idade consome bebidas alcodlicas?
DADE[ I Janes

19. Quando o Sr{a). as toma?

1. Em ocasides especiais
Uma ou duas vezes ao més
Uma ou duas vezes por semana
Todos os dias

Duas ou mais vezes ao dia

LLLLE

20. Comparando com os Gltimos 10 anos o Sr{a). diria que...

1. Toma mais ou menos a mesma quantidade? { ]
2. Toma maior quantidade do que ha 10 anos? L1
3. Toma menor quantidade do que ha 10 anos? [ ]

SOMENTE PARA AS PESSOAS QUE NAQ TOMEM BEBIDAS ALCOOLICAS ATUALMENTE
21. Alguma vez, anteriormente, ja tomou bebidas com alcool, como a cerveja, vinho, licores,
etc., durante ou entre as refeicoes?

1. Nao, Nunca [ ] PASAR PARA O RECORDATORIO DE 24 HORAS

2. Sim I ]
L 22 Quando as tomava?
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Em ocasites especiais

Uma ou duas vezes ao més
Uma ou duas vezes por semana
Todos os dias

Duas ou mais vezes ao dia

LLLLE

23. Quantos anos o Sr(a). tinha quando comegou a beber este tipo de bebida?
PADEL I Jance

24. Com que idade deixou de bebé-las?
DADE]L L Jancs

25. Por qual motivo?
1. Por doenca
2. Por deciséo propna
3. Por outras razdes (especificar)

LLL
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Nome:

PARTE 2 - RECORDATORIO DE 24 HORAS

Dia da Semana:

identificagdo: [ J[__ 10 ]

REFEICAO

ALIMENTO/PREPARACAO

QUANTIDADE
Medidas Caseiras

QUANTIDADE 0BS.
ramas/mililitros

Desjejum

Lanche
da
Manha

Almogo

Lanche
da
Tarde

Jantar
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Questoes complementares

1. Como o Sr{a). costuma ingerir cames?
[1]1mal passada [2] aoponto [3] bem passada [4 ]tostada

2. Com que freqiiéncia o Sr(a). utiliza sal & mesa, para adicionar aos alimentos?
[1] nunca [2] raramente [3]asvezes [4] nunca

3. Qual o tipo de gordura mais utilizado em sua casa para cozinhar?
[ 1] 6leodeodliva [2]dleo de soja, milho, girassol [ 3 ] banha, bacon
[4 ] manteiga [5 ] margarina

4. O Sr(a). possui geladeira em casa?
[1] sim [2] ndo

5. O Sr(a). esta utilizando algum tipo de suplemento (vitaminico ou mineral)?
[1] sim [2] ndo Qual (is)?
Por qual motivo?

Desde quando?

6. Quantas vezes por semana o Sr(a). consome verduras e legumes?
[1]nenhuma [2] 1-3vezes [3]4-6vezes [4]todos os dias

7. Quantas vezes por semana o Sr(a). consome frutas?
[t]nenhuma [2] 1-3vezes [3]4-6vezes [4]todos os dias

8. No ultimo ano o Sr(a). seguiu alguma dieta?
___[tlsim [2]nd0
L » 9. Quem indicou para o Sr(a). esta dieta?
[ 1] meédico [2]nutricionista [ 3 ] amigos ou parentes [ 4 ] revistas ou TV

10. Qual o objetivo da dieta?
[ 1] perder peso [2]ganhar peso [ 3 ] diminuir a presséo [ 4 ] diminuir o colesterol
[ 5] vegetariano(a) [ 6 ] diminuir acido Urico (gota) {7 ] outros
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11. Durante o Gitimo ano, quantas vezes por més o Sr(a). ingeriu came vermelha, frango

Ou peixe nas seguintes preparagoes:

! !
i | |
Cames ! Perg. 111 Perg. 112 Perg 113 | Perg. 114 |  Perg 115 Perg. 116 |

Cozida Frita Assada | Grelhada gMicroondas Outro |
A

|
|

vemelhas | [ 1 3¢ 1 3] n [ S T 1 O [ I O [
|

[Aves Perg. 11.7 Perg. 118 Perg. 119 | Perg. 11.10 Perg. 11.11 Perg. 11.12

S 1 AU T T S { AN T N NN { SN N A | AN U SO AN | S T A | O
Peixes Perg. 11.13 | Perg 11.14 | Perg 1115 | Perg.11.16 Perg 11.17 | Perg. 11.18
| R | S T (O SN ) AN T N S | D (N A N | N N T AN | N N A | AN

12. Que tipo de leite o Sr(a). costuma tomar?
[ 1]integral [2]semi-desnatado [3]desnatado [4]nenhum [5]nao sabe

13. Na maioria das vezes, 0 que as pessoas que moram em sua casa costumam fazer
com alimentos que n3o sdo consumidos totalmente de imediato (sobras de refeicbes,

embalagens abertas)?

1. deixam a temperatura ambiente L]
2. guardam em geladeira ou congelam 1
3. ndo sabe L1
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PARTE 3 - ATIVIDADE FiSICA

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ versio 8)

— FORMA CURTA -
Nome: identificagdo: [ 1 1L 1
Data: __ / / idade:[ ][ Janos
Quantas horas vocé trabalha pordia:[___J[__ J+Horas

De forma geral sua saude esta:
( 1) Excelente (2 ) Muito boa (3)Boa (4 ) Regular (5) Ruim

Nobs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. Suas respostas nos ajudardo a entender que 130 ativos nés somos em relacao 3 pessoas de outros
paises. As perguntas est3o relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor resporxda cada questao mesmo que considere
que n3o seja ativo. Obrigado pela sua participacio !

Para responder as questdes lembre que

» atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o nommal

> atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana nommal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menas 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domeésticos pesados em casa, no quintal
ou no jardim, carmregar pesos elevados ou qualquer atividade que faca vocé suar BASTANTE ou
aumentem MUITO sua respiracao ou batimentos do coracio.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

2a Em quantos dias de uma semana nonmal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, tazer
ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na
casa, no quintal ou no jardim como varmer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faca
vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR
FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum
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2b Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabatho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
voce gasta caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a Estas (ltimas perguntas s3o em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabatho,
em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta
sentado no escritério ou estudando, fazendo licao de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou
deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

horas: Minutos:

4b Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

horas: Minutos:
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DADOS ANTROPOMETRICOS

PesoAtuat: [ J[__J[_ ¥Kg)

Atura:| [ J[ ()
IMC:[__J[__J(Kg/m®)

% Gordura corporal (bioimpedancia): [ ][ ](%)
Perimetro Abdominal:[___J[___J[ J(cm)

| Tomadas Peso Atual | Altura . % Gordura Perimetro
| ' Abdominal

DADOS DE PRONTUARIO

Pressao Arterial:

Glicemia
Colesterol Total:
HDL-C:
LDL-C:
VLDL-C:
Triglicérides:
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ANEXO 3

ROTEIRO PARA A APLICAGAO DO
RECORDATORIO DE 24 HORAS
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ROTEIRO

1) Informar ao participante, que os dados a serem coletados sd@o confidenciais e que a

participacdo no estudo é facultativa,

1) Esclarecer ao participante quais os objetivos da aplicacao desse instrumento;

2) BExplicar ao participante quais e como as questdes serdo formuladas, a fim de obter
respostas e refatos mais adequados e consistentes;

3) Iniciar a aplicagdo do Recordatorio de 24 horas, formulando questdes que relacionem
a realizacdo de refeichbes com os afazeres normmais do dia-a-dia, como:

DESJEJUM
v Sr(a). se lembra de qual o horaric em que acordou ontem?

v’ Qual foi o primeiro alimento que o Sr(a). ingeriu apds acordar?

v’ Do que foi composto seu café da manh&? Em que horario e onde se realizou?
v’ Que tipo de leite o Sr{a). consumiu? Qual a quantidade?

v Foi adogado? Com o que? Quanto?

v o Sr(a) tomou café puro? Quanto? Foi adogado? Com o que?

v Que tipo de pao consumiu? De que tamanho? Qual a quantidade? Passou algo no

pao? Quanto?
v" Ingeriu algum tipo de suco ou fruta? Adogou?

v’ Lembra-se de algo mais no café da manha?

ENTRE O DESJEJUM E O ALMOCO
v Sr(a). consumir aigo entre o café da manha e o almogo? A que horas e onde?

v que? Quanto? Adicionou algo? Tomou alguma bebida?
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ALMOCO
v’ A que horas o Sr(a). almogou? Onde?

v o que ingeriu? Quanto? Como estava preparado (assado, frito, com motho...)?
v Adicionou sal ou outro tipo de tempero? Quanto?
¥ Tomou alguma bebida? Foi adogada? Com o que?

v’ Consumiu alguma sobremesa? Qual a quantidade?

ENTRE O ALMOGO E O JANTAR
v’ Sr(a). consumiu algo entre o almoco e o jantar? A que horas e onde?

v 0 que? Quanto? Adicionou algo? Tomou alguma bebida?

JANTAR

v" A que horas o Sr(a). jantou? Onde?

v que ingeriu? Quanto? Como estava preparado (assado, frito, com molho, etc.)?
v’ Adicionou sal ou outro tipo de tempero? Quanto?

v" Tomou alguma bebida? Foi adogada? Com o que?

v’ Consumiu alguma sobremesa? Qual a quantidade?

ANTES DE SE DEITAR
v Sr(a). consumir mais aigum alimento apés o jantar? Quanto?
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ANEXO 4

LISTAS DE CONTRIBUICAO DE
ALIMENTOS PARA A INGESTAO
DE NUTRIENTES
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alimento
asroz brancolintegral cozido
cafe com acucar
pao frances
refrigerantes (coca-colafsodalguaranalfanta)
acucar refinado
banana
suco tang (varios sabores)
biscoilo recheado
fejao cozido
laranjaimexerica
macamao/massas/instantaneo
balo simples
biscoilo salgado
leite estintegral cu b
maracujalsuco
pao de forma/caseiro/bisnaga
boloforta {recheado/com futas)
abacaxifsuco
lmaolsuco
pao de queijo
pizza (queio)
mamao papaya/formosalsuco
macalpera
leite desnatado/semi-desnatado
cereais malinais
chocolates vanados
sobremesas cremosas {pudim/canjica/anroz doce)
salgadinhos de bar (eshha/pastelicoxinha)
caqui
iogurte natiralipolpa
batada cozida
fasinhas/ffarofa
mandioca cozida
pao inkegral/diet
doces de bar (amendoimeelsuspiro)
tomate
milho verde/pipoca
goiaba/suco
achocolatado
suco de caju
fegumes com medio carboidrato {abobrinha/chuch/vagem)
sofvele cremoso
sopa de legumesifefjao/canja
came bovina (bife/assadalcozida/milanesa/moida)
fegjao branco/ervihaitentiha/grao de bico
oulfos sucos
melao/melanciafsuco
peixe kito/cozido/manesa
mokhos industriaizades
celveja
salgadinhos de pacote
caldo de cana
hiscoite doce sem recheio

carboidratos  contribuicdo (%)

8280,773
5139 452
4638 428
2466 625
18005
1579,761
152103
1237,086
1205801
118633
1179758
1105449
1097018
1087178
834,864
752,651
738775
651,086
514,836
592,311
554,125
546227
529,891
498 168
486 412
473,019
468 215
443912
4407
428,104
355,26
52,841
342,166
303,584
308237
307,184
290573
282542
277,758
266127
241593
238,248
234646
231253
222915
217824
176,005
166219
157,208
154,919
154,267
153,75
140,068

16,05628179
9,965312362
8,993835118
4,7827T45048
3,491139699
3,063130431
2949251994
2,398689278
2,338028181
2,300274234
2287531235
2143447314
2,127099745
2,108020147
1,71573665
1.459377831
1432472497
1,262444977
1,192156827
1,148481225
1,074439203
1,059125112
1,027449878
0,965939507
0943144817
0,917176012
0,907861135
0,860738021
0,854510006
0,83008657
0,68884326
0,684152859
0663454211
0,598339268
0,597666441
0,595624692
0,563416238
0,547844261
0538568165
0,516015848
0,468638727
0,461953929
045497471
0448295739
0432228495
0422551029
0341270782
0,32229589
0,206180848
0,300385377
029912116
0298118705
0271589534
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salada de legumes com maionese
oulras frutas (morango/pessegoffigo/ciriguelafameixa)

legumes com baixo carboidrato (o/berinjelaiabolpepino)

cha ek Joreko ink

139423
135434
135088
131,268
129918
120,599

0,270338889
0,262604284
0,261933396
0,254526479
0,251908852
0233839485

95,01%
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alanento profeina contribuicio (%K)

came bovina (bife/assada/cozidafmilanesa/moida) 412887 2606549216
frango cozido/frito/assado/milanesa 2257938 14,25501457
pao frances 774015 4,386580189
aoz branco/integral cozido 773,041 4,380421046
leite est integral ou b 767,56 4,34582791

embutidos (mortadelafinguicalsalsicha/salame/presunto) 586 476 3,7062592331
feijao cozido 485,205 3,063239266
macamao/massas/instantaneo 462,564 2526300096
peixe frito/cozido/mianesa 416,515 2629579462
queijos amarelos (prato/mussarela/parmesaciprovolone) 340,482 2,149561179
leite desnatado/semi-desnatado 339,927 2,146057304
avo Fitoipochelomeletelcozido 312,499 197289642

pizza (queijo) 300,937 1,899902176
queijo minas frescallreque§acicottageiticota) 285639 1,803321484
hamburguer/cheeseburguer 227,758 1437902018
biscoito recheado 158697 1,001299984
salgadinhos de bar {esfiha/pastelicoxinha) 149,741 0.94535817

biscoito salgado 143,334 0,904908929
iogurte naturalipolpa 1308 0,525778168
came suina 130,313 0,82270355%6
bolo simples 124,299 0784735478
sopa de legumesifefjaoicania 122 506 0,773415751
amendoim torrado saigado 116496 0,735472886
pao de formalcaseiro/bisnaga 107,58 0,679183603
boloftorta (recheado/com frutas) 101,189 0,638835375
feljao branco/envithallentihalgrao de bico 100,491 0,634428699
pao de queijo 89277 0,563631479
banana 89,166 0562930704
doce de frutas 87,49 0552349632
laranjalmexedica 87426 0,551945582
miudos de frango 87,251 0,550840756
pao integralidiet 74,736 0,471829948
figado fito 73,432 0,463597419
cereais matinais 73,369 0,463199682
sobremesas cremosas {pudim/caniicalarroz docelchantily) 2415 0457176805
tomate 82,713 0,385925277
chocaolates variados 56,104 0.354200752
mothos industriaizados 55,736 0,331877462
motho de tomate 50,579 0319319832
atumisardinha em oleo 50,34 0,317810956
exdrato de soja 45,748 0,205133622
suco de laranja 45574 0,287721821
legumes com medio carboidrato {abobrinha/chuchulvagem) 43913 0277235449
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alimento ipidecs wiais contribuic3o (%)

came bovina (bife/assada/cozida/milanesalmoida) 278193 2090550152
feite est integral ou b 79222 5,85565658
embuidos (mortadelafinguicalsalsicha/salame/presunto) 739,898 5,560146649
macarao/massasfinsiantaneo 689243 5,179487114
frango cozidoffrito/assado/mianesa 486,017 3,652295038
margarina (com ou sem sa) 432,058 3,246806777
amoz brancolintegral cozido 370,736 2,785987431
boloftorta (recheado/com frutas) 364,163 2,736592995
quejos amarelos (prato/mussarela/parmesaoc/provolone) 352,399 2648189506
pizza (queijo) 341,809 256860833
queijo minas frescalirequeiao/cotiagefricota) 324421 2 4379419

biscoito recheado 303,027 2277171392
peixe frilo/cozido/mianesa 277194 2,08304292
biscoio salgado 273,058 2,051961924
amendoim torrado salgado 254,737 1,914284235
fefjao cozido 232439 1,746720395
ovo fritoipoche/omeletelcozido 225227 1,692524036
maionese 220,71 1,658579922
azeste de oliva 1747 1,63423214
abacate 212288 1,595290718
manieiga (com ou sem saj) 207,19 1,556980535
pao de que§o 185,136 1,391250294
bolo simples 180,795 1,358628775
baconfoucinho 150 1,127212126
hamburguer/cheeseburguer 144,023 108229648
pao frances 141,841 1,065899301
sobremesas cremosas (pudim/cangica/arroz doce) 134,379 1,008824255
came suina 129,511 0973242464
leite desnatado/semi-desnatado 124,812 0,937930665
saigadinhos de bar (esfiha/pastel/coxinha) 120,049 0902137923
sopa de iegumes/fejjac/canja 118,952 0,893894245
atum/sardinha em oleo 10596 0,796262646
salada de legumes com maionese 89,919 0,675718581
cereais matinais 83,941 0,668369158
sorvele cremoso 7811 0,586976928
chocolates variados 74,049 0,556459538
miho verde/pipoca 71,265 0,535538481
torta salgada 69,383 0,521395726
creme de leite 68,179 051234797
salgadinhos de pacote 64,471 0,484483286
oleo de soja/miho 63,805 0479478464
esrogonofe 61,38 0,461255202
pao de formalcaseiro/bisnaga 60,123 . 0451809164
molhos industrializados 0407990671
couve refogada 0,386433464
iogurte naturalipolpa 0,319722447
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mamao papayalformosa/suco
goiabafsuco
macarao/massasinstantaneo

fejjao branco/erviha/lentihalgrao de bico
cereais matinais

legumes com medio carboidralo (abobrinha/chuchu/vagem)

alface

legumes com baixo carboidrato (jlo/berinjela/naboipepino)

cafe com acucar
caqui

milho vesde/pipoca
abacadfsuco

salada de legumes com maionese

sopa de legumes/fejjao/cania
batata frita

mandioca cozida

fibras contribuiclo (%)

610,163
230,084
1,937
166,31
123,886
112,584
106,27
78,788
60,102
59,133
52,081
51,662
48,851
47,562
46 971
44,062
41,867
40,656
40,538
38,85
38,825
38505
37,847
34,58
28,458
23268
27,698
23,803
23253
22,044
18,969
18257
16,58
15,534
14.677
14,592
12,395
11,64
11,454
11,406
10,845
10,746
9,656

21,48281992
8,100169106
7814031012
5,85549727
4361819102
3.963894562
3,74158917
2,77399386
2,116091016
2,081974145
1,833685006
1,818932716
1,719962102
1,674578565
1.653770442
1,551349412
1474067129
1,431429842
1,427275259
1367843599
1,366963391
1,355696725
1,332529645
1,217504032
1,001958639
0,995269057
0,975200209
0,838063866
0,818699285
0,776132414
0,667866801
0642798471
0583754102
0,54692619
0516752651
0513759943
0436407243
0.409824955
0403276205
0,401586206
0,381834333
0,378348708
0339971629

95,14%
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leie est integral ou b
embutidos (mortadelafinguicalsalsicha/salamelpresunto)
figado fito

pao de queijo
hamburguer/cheeseburguer

pizza (queijo)

sobremesas cremosas (pudim/canjica/armoz doce)
queijos amarelos (prato/mussarelaiparmesao/provolone)
mandeiga (com ou sem sal)

came suina

leite desnatadofsemi-desnatado

peixe frilo/cozido/milanesa
m(redaeadolcomm)

3074
7339
560,181
457,125
443 367
439618

345,675

contribuicio (%)
26,07171079
20,16564046
13,67443807
6621728204
437476125
2,723839157
2542439099
2200747562
2254699205
1,999445198
1,878279476
1,742333781
1,685046257
1,531632564
1,169084972
0,954009451
0,925296818
0,917472741
075742246
0721415842

95,01%
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came bovina (bife/assadal/cozida/milanesa/moida)

sobremesas cremosas (pudim/canjica/arroz doce)

ovo fiilo/pochel/omelete/cozido

pao de quejjo

abacate

aceiga

margarina (com ou sem sal)

manteiga (com ou sem sal)

quejjos amarelos (prato/mussarela/parmesao/provolone)
fegumes com medio carboidrato (abobrinha/chuchu/vagem)
escarola refogada

torta salpada

vitaminaA  confribuic3o (%)

318037,15
113877,893
91664
9119392
80193,742
61059,035
550875
42996
4228388
M3
309624
293958
24601 2
23239925
20553 672
19063,98
16632
15427 125
143052
1428776
105178
10436,597
10276 453
9937,729
8911,743
8491,5
8284.52
79035
7816,942
7659,375
7269,063
6383,3
6151

24,04943487
8611254013
6,931477651
6,895930092
6,064116016
4617181625
4,165624183
3251285271
3.197435953
3475311545
2,34132466
2222861
1,860301405
1,757364077
1554234139
1,441586133
1257683892
1,166573269
1,081735186
1,080416403
0,795338362
0,789197928
0,777088108
0751474368
0673891031
0,642112961
0,626461431
0597649389
0591104019
0579189067
0,549674329
0,48269442
0.465128284
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leite estintegral ou b
batata cozida

cafe com acucar

oz brancolintegral cozido

came bovina (bifefassada/cozida/milanesa/moida)

embulidos (mortadelafinguica/salsichalsalame/presunto)

vitamina C
587125
481334
332,15
3028.02

2036,791
1238656

328,107
BB

315,688
296 147
276,75

256,318

contribuicdo (%)
18,90913281
15,50199452
10,08750102
9,752136656
6,559753294
3,989254556
2906458915
2208741303
1,847032177
1,282239689
1,255576081
1,203984784
1,150834702
1,105488211
1,0609662

1,056711746
1,042679455
1,038737402
1,016714723
0,953780363
0,891300773
0,851180704
0,82550583
0,782065952
0,780632771
0,708506728
0,706284492
0,701186233
0,688120131
0662554758
0,607929626
0,51472455
0,512730979
0,501223663
0480775873
0471168729
0433097644

95,05%
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fejao cozido
pizza (queijo)

pao de queijo
oleo de soja/miho
atum/sardinha em oleo

milho verdelpipoca

forta salgada

ovo frivpoche/omeletefcozido
azeite de oliva

mokho de tomate
salada de legumes com maionese
leite estintegral ou b

sopa de legumesifejjac/canja

batata fita

pao de forma/caseiro/bisnaga

escarola refogada

feijao branco/ervilhaflentiha/grao de bico
salgadinhos de bar (esfiha/pastel/coxinha)

chocolates variados

embutidos (mortadelafinguicalsalsicha/salame/presunto)

peixe frito/cozido/mianesa

batata cozida

panqueca de came

figado frito

doce de fntas

miudos de frango

agriao/almeirao

queijos amarelos (prato/mussarela/parmesaoiprovolone)

491,274
196,155
158,07
142,936
114,408
6142
56,563
49477

40,557

37,548
34,582
32,558
30375

27,883
27,189
27,149
23,777

20,997
18453
184
18,107
17,539
17,316
14,84
14612
13,361
12,178
12,156
10,892
10,71
10,205
10,122
9,406
8,065
7,156
7107
6,75

6,154

contrilwic3o
23,39745391
9,342083357
7,528254171
6,807481104
5448804347
2,925193719
2,693873858
2356395468
2.23699689
1,931570851
1,819316185
1,788263982
1,647005034
1,550609852
1,446642123
1,351628097
1,327957937
1,294905438
1,293000395
1.13240526
1,080826217
1,061537656
1,000004763
0,87884402
0,876319838
0,862365397
0,835313784
0,824693169
0,706771
0695912254
063633203
0,57999038
0,578942606
0,518743243
0,510075257
0486024127
0482071163
0447970891
038410432
0,340812215
0,338478537
0,321476027
0318142202
0,293090885
0,267658559
0,260990908
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alimento
leife estintegrai cub
leite desnatado/semi-desnatado
pao frances

queijos amarelos (prato/massarela/parmesac/provolone)
ammoz branco/integral cozido

pizza (queijo)

queijjo minas frescalirequeijaoicotiagefricota)
cafe com acucar

ioguste naturalipoipa

fejao cozido

came bovina (bife/assadalcozida/mianesa/moida)
banana

pebxe fiilo/cozido/mianesa

chocolates variados

frango cozido/frito/assado/milanesa
salgadinhos de bar (esfihafpastel/coxinha)
macarao/massasiinstantaneo

mamao papayalformosalsuco

ovo frito/poche/omelete/cozido

agriao/almewao

alface

legumes com medio carboidrato (abobrinha/chuchuivagem)
sobremesas cremosas {(pudim/canjica/arroz doce)
sofvete cremoso

pao de queijo

embulidos (mortadelafinguicafsalsicha‘salame/presunio)
couve refogada

mandioca cozida

bolo simples

sopa de legumesifejao/canja

legumes com baixo carboidrato (jlo/berinjela/nabofpepino)
refrigerantes (coca-cola/soda/guaranalfanta)

toita salgada

tomate

hamburguer/cheeseburguer

daoce de fntas

miudos de frango

laranja/mexerica

brocolifcouve-fior

molhos industrializados

feljao branco/ervilhallentiha/grao de bico

salada de legumes com maionese

parqueca de came

cilcio contribuico (%)

2785602
12244074
9120,551
8986.082
7210,598
57798
498585
4984889
451071
2636,762
259023
15111
1492375
145225
1434223
1330,027
1251078
1213,758
1156,07
107324
1062,936
868,093
846,363
7906
768,312
700,669
664,5
643583
639,953
633482
593416
543,65
52965
517418
501,993
485,064
477,064
419,326
415818
413,781
373,027
32282
355,004
4753
330,56
3102

22,5650691
9,918444053
7,388200596
7279272534
5,841022592
4,681989258
4038841507
4038063038
3,653949231
2,135937465
2,098243717
1,224082835
1,208914447
1,176410758
1,161807793
10774027
1.013449212
0983217744
0,936486958
0,873439528
0,861042758
0,703208087
0,685605466
0,640434047
0622379413
0,567584472
0,538285384
0526201707
0,518400822
0513158919
0,430703024
0,440389539
0.4295043689
0,419140025
04065443838
0392931319
0,386450833
0,339679544
0,336837851
0,335187757
030217454
0,201571045
028764772
0,281520421
0267773689
0251280852

95,13%
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alimento sddio  contribuicio (%)

came bovina (bifefassada/cozida/milanesa/moida) 185028 838 3194718022
aroz brancolintegral cozido 848371 14,64802002
pao frances 47656,934 8,228472253
embutidos {mortadelafiinguica’salsichafsalame/presunto) 40395,785 6,974758301
frango cozido/frito/assado/mianesa 28624 31 4942288998
feijao cozido , 2780578 4,800961161
macamao/massasiinstantaneo 26464 576 4569388146
peixe filo/cozido/milanesa 11554 45 1,994997648
leite estintegral ou b 114317 1.973803566
ovo fiilo/poche/omelete/cozido 1004949 1735150432
salgadinhos de bar (esfihalpastel/coxinha) 87534 1,511366825
queijos amarelos (prato/mussarela/parmesao/provolone) 5831,619 1,006890522
mothos industrializados 56638,506 0978727342
pizza (queijo) 52364 0,904119684
leite desnatado/semi-desnatado 5015276 0,865940293
couve refogada 45695 0,788972366
motho de tomate 420732 0,726438169
torta salgada 393525 0679462414
azeitona ) 3720 0,642297232
sopa de legumesfieijac/canja 355802 0.614329676
batata cozida 3305221 0,570681263
lmMyjerld\e&sebugler 3144.998 0,543017072
salada de legumes com maionese 077,773 0,531409967
miho verdelpipoca 2920195 0,504202464
fefjao brancolervilhallertitha/grao de bico 2669,246 0460873472
chocolates variados 2424 398 0418684213
polenta 27155 0,393243027
doce de frulas 22082 0,381269018
miudos de frango 22042 0,380573376
pao de quelio 210714 0,363819943 95,08%
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alEnento potissio  contribuicio (%)

cafee com acucar 9828799 20,57013288
came bovina (bife/assada/cozida/milanesa/moida) 57228,161 11,97695544
leite estintegral oub 3534495 7,397143011
fe§jao cozido 27006762 5,652091198
frango cozidolfrito/assado/milanesa 190254376 3,981725332
amoz brancofintegral cozido 18001,183 3.767364928
taranja/mexerica 179733 3,749815812
leite desnatado/semi-desnatado 15274 01 3,196610444
tomate 14651 462 3,066320024
macarrao/massas/instantaneo 12280,08 2,570027909
mamao papayalformosalsuco 11636,961 2435433201
embufidos (mortadela/iinguica/salsicha/salame/presunto) 887395 1,857178387
abacate 8311,125 1,739387952
alface 820344 1,716851173
pao frances 7740139 1,619889549
pizza (queijo) 1,395716976
batata cozida 6282 68 1,314866267
mothos industrializados 6159125 1,289008145
molho de fomate 5652 66 1,183012974
maolsuco 5510445 1,153249608
chocolates vaiiados 458809 0,96021519
macalpera 425225 0889929152
legumes com baixo carboidrato (jlo/berinjela/nabol/pepino) 4057 56 0,849183592
ovo frilo/poche/omelete/cozido 3884774 0,813022195
legumes com medio carboidrato (abobrinha/chuchufvagem) 372848 0,780312315
agriao/almewao 341572 0,714856559
cha matelpreto infusao 315025 0,659297856
cenowra 314725 0,658670004
iogurte natwal/polpa 277049 0,579820052
fefjao brancolervithaflentitha/grao de bico 2656 57 0,555978385
maracuja/suco 25209 0527584784
abacaxilsuco 2428 86 0,508322257
sopa de legumesffe§ac/canja 2254 225 0471773894
couve refogada 22015 0,46073938
melao/melancia/suco 20576 0430623369
batata fita 1839,825 0,3285046432
came suina 181334 0,379503587
sobremesas cremosas {pudim/canjica/atroz doce) 1769845 0,370400767
bolo simples 173494 0,363095698
oufras fntas (morango/pessegolfigo/ciriguela’ameixa) 1650,72 0,345469775
alho/cebola 1630,075 0,3411491
hamburguer/cheeseburguer 16056 0,336026867
panqueca de came 1410 0,295090859
uvas 1323028 0,276888985
aceiga 131532 0275275821
salada de legumes com maionese 1290525 0.270086617 95.13%
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alimento
came bovina (bife/assadalcozida/milanesa/moida)
ammoz brancofintegral cozido
pao frances
fejjao cozido
cafe com acucar
banana
frango cozido/frilo/assado/milanesa
macamao/massasfinstantaneo
pizza (queijo)
embulidos (mortadelafinguicalsalsicha/salame/presunto)
ovo filofpoche/omelete/cozido
tomate
bolo simples
sopa de legumesifejjaolcanja
salgadinhos de bar (esfha/pastel/coxinha)
peixe frilo/cozido/mianesa
feijao branco/ervilha/lentiha/grao de bico
hamburguer/cheeseburguer
legumes com medio carboidrato (abobrinha/chuchu/vagem)
mokhos industrializados
doce de frutas
miudos de frango
molho de tomate
figado fiito
cereais malinais
pao de formalcasewo/bisnaga
abacate
chocolates variados
legumes com baixo carboidrato (jlo/berinjela/nabol/pepino)
maracuja/suco
feile estintegral ou b
laranja/mexerica
goiabalsuco
alface
suco de caju
mandioca cozida
came suina
panqueca de came
metac/melancia/suco
pao de queijo
couve refogada
amendoim torrado salgado
abacanifsuco
macalpera
oulfos SUCos
cenoura
torta saigada
refrigerantes {coca-cola/soda/guaranalfanta)
salada de legumes com maionese
outras frutas (morango/pessego/figo/criguela/ameixa)
milho verde/pipoca

farinhasifarofa

fervo  conftribuicio (%)

474263
297,877
253,075
150211
127,941
108471
83,174
50,239
47ATT
43638
35243
33,90
30,738
27,385
24,109
23944
23529
23445
21,822
1987
19,441
19,041
18,724
16,938
16,548
1567
13,875
13,704
12437
11,821
11,665
10,484
9,723
9,559
9,55
8,359
8,785
8,686
8469
8,342
8288
8279
8114
7,903
7,804
1.737
7574
7,395
7013
6,686
6,685
6611
6.053

19,86341216
1247589127
10,59946281
6,291241365
5,358513767
4.543057713
34835512
2,10414467
1,97589986
1.827677006
1476071789
1419865213
1,287390252
1,146957578
1,009749872
1,002839228
0,98545791
0,981939763
0,913964151
0832209132
0,814241456
0,797488379
0784211565
0,709409073
0,693074822
0,656301817
0,581122381
057396044
0520895067
0495095327
0,488561627
0,439098165
0407225435
0,400356673
0.399979729
0.371038787
0,367939468
0,363793081
0354704536
0,349385434
0,347123769
0,346746825
033983618
0,330998932
0326852545
0,324046404
0,317219525
0,309722523
0293723334
0,280027693
0,27998581
0.276886491
0253515947
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boloftorta (recheado/com frutas) 6,03 0,252552645

Anexos — A 32



ANEXO 5

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA
ALIMENTAR
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IDENTIFICACAO

ORDEM DE ATENDIMENTO

NOME

INSTRUCOES

= Esse Questionario tem como objetivo avaliar seu consumo alimentar durante os altimos
12 meses. Para que esse objetivo seja atingido, é importante que o Sr(a). procure se
lembrar ao maximo dos alimentos que costuma consumir em seu dia-a-dia.

= Para cada alimento, o Sr(a). deve considerar quantas vezes em média consumiu a
quantidade indicada durante os ultimos 12 meses. Leve em consideracdo quantas
vezes 0s consumiu sozinhos e adicionados a outros alimentos ou preparacoes (Ex. café
com leite, pao com manteiga).

= Para cada item alimentar, por favor marque a opgao apropriada para seu CONSUMo

médio durante o dltime ano. Por exemplo: se come uma colherada de doce de frutas a
cada dois dias, entdo devera marcar a opgao "2-4 vezes por semana”.

= Tente se lembrar também daqueles alimentos que consome em épocas especiais do
ano, por exemplo: sopas no invemo, panetone no final do ano.

Inicio: x Témino:



L LEITE E PRODUTOS LACTEOS
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1_Lﬂeihg {1 copofxicara cheios)

2 | eile desnatado ou semi-desnatado (1 copolxicara)

3 Creme de leite (2 colheres de sopa)

4. logurte nalwalipoipa (1 copo cheio/1 pote)
( )iniegral ( )desnatado

5. Queijos brancos (fresco, requeiao, ricota, coltage) (2 falias/2
colheres de sopa)

6. Queijos amarelos (pralo, mussarela, provolone) (2 falias)

"lléanes,.rascwossm

i
§82
§
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§83

BE-~

BR o

8BRS

BE?

7. Ovo (frikoimexido/poche) (1 unidade)

8. Frango (cozidofassadoffriio) (1 flé/1pedaco médio)
( )compele ( )sempele

9. Came bovina (bife/panela/moida) (1 bife/1 fakia grande)

10. Estrogonofe (% concha)

11. Panqueca de came (1 unidade média)

12. Hamburguer/Cheeseburguer (1 unidade)

13. Came suina (lombo/bisteca) (1 falia média)

14. Figado (1 bife)

15. Visceras de frango (miidos) (1 porgao)

16. Mortadeta, presunto, apresuntada (3 falias médias)

17. Linguica, salsicha (1 gomofunidade)

18. Baconfioucinho (1 falia média

19. Peiee (cozidofassadofirito) (1 fié/posta)

20. Alum/sardinha em conserva (4 cotheres sopa rasas)

21. Camardio (3 colheres de sopa cheias

3
§E2
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823

BE -

BED

0E
BE ¢

22 Aliace, escarola (2 folhas médias, 2 colheres de sopa)

23. Acelga (% praio raso)

24 Repolho (1 colher grande picado)

25. AgrisolAimeirdo (% praio raso)

26. Brocolifcouve floricouve (2 ramos/3 colheres grandes)

27. Tomake (3 falias médias)

28. Cenowma (3 colheres de sopa cheias)

29. Abobora (2 colheres de sopa)

30. Alholcebola (3 colheres de cha/3 sodelas)

31. Legumes * : jid/erinjelainabo (2 cotheres de sopa)
pepino (6 fatias)

32. Legumes™ (abobrinhalchuchuvagembelerraba) (2 colheres

|de sopa)

* babeo teor de carboidratos
**médio teor de carhoidratos
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33. Lavanjas/Mexerica (1 unidade média)

34. Suco de Laranja (1 copo requeiio)

35. Suco de Limdo (1 copo requeiio)
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37. Suco de Maracuid (1 copo requeiisio)

38. AbacaxifSuco ( 1 copo requei§io)

39. Maga/Pera (1 unidade média)

40. Mamao papayalformosalSuco (% unidadel1 copo requeiao)

41. Morangos (7 unidades médias)

42 Caqui (1 unidade média)

43. Abacate (% unidade média)

44. MetaoMelanciaSuco (1 fatia médial copo reque§ao)

45. Suco de Cap (1 copo requesaio)

46. Suco de acerola (1 copo requedio)

47. Uvas (10 gomos)

48. Manga/Suco (1 unidade média/ 1 copo requeijao)

49. Outras Frulas: péssegoffigo/ameixalcarambola (1 unidade)

50. Sementes oleaginosas (amendoim, casianhas, nozes,
améndoas) (2 punhados)

[51. Azeitonas (6 unidades)
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52 Pﬁ)ﬁalﬁsﬁ lndademé(ia)

53. Pao de formalcaseiro/bisnaga (2 falias/2 bisnaguinhas)

54. Pao ntegralidiet (2 falias)

55. Cereais malinais (granola, sucrilhos, aveia) (1 copo pequenc)

56. Milho verde ( ) cozidofconserva (2 colheres sobremesa)

57. Batata cozida/puré/assada (1 unidade pequenalcolher de
| servir cheia)

|58. Batatas fritas (1 colher grande cheia)

59. Amoz cozido (1 escumadeira média cheial2 colheres de
‘|servir)

|60 Polenta (2 cotheres de servirt pedago grande)

|61. Mandioca cozida (1 colher de servir cheia)

|62. Farinhas/arofa (2 colheres de sopa)

[63. Macango/imassasfinstantineo (2 escumadeiras médias)

{64 FeiiBo cazido (1 concha média)

[65. Fegao brancofervilhaftentiialgrao de bico (1 concha média)

|6&Mdeoiua(1 ml!erdesolxemaa)

|67. Gteo de sojaimilholcanolalgirassol (1 colher de sopa)

|68. Margarina (1 colher de cha)

|69. Manteiga (1 colher de ché)
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{brigadeiros pequencs)

71. Achocolatado (1 colher de sopa cheia)

falia pequenalt colher grande)

72. Sobremesas cremosas (pudim, mangar, amoz-doce, cremes) (1

73. Doce de frutas (calda/bamra) (2 unidadesH colher grande)

74. Sorvetes cremosos (1 bola grande/1 xicara de cha)




76. Salgadinhos de bar (eshha, coxinha, pastel) (1 unidade)

77. Biscoito salgado agua e salicream cracker (5 unidades)

78. Biscoito doce maisenalieite/maria (5 unidades)

79. Biscoito doce recheado (4 unidades)

80. Bolo simples (1 fatia média, 60g)

81. Boloftorta recheado/com frutas (1 falia grande)

|182. Torta saigada (1 falia grande)

83. Pizza (2 pedagos)

- 184. Pao de queio (2 unidades médias)

- fNuncal13 |1 |24 |56 |1 |23 |45 |6+
~jou<t |por jpor |por ipor lpor |por |por fpor

|85. Rdlmr(mm) {1 copo requei3o)

|86 Cerveia (1 tatinha)

[87. Vinho (1 taga pequena)

|88. Outras bebidas alcodlicas: pingafuisque (1 dose)

89. Cha malelprelo infus3o (1 copo requeiao)

90. Café (2 copos pequencs) () com aciicar
( ) sem agicar

|81. Suco artificial em pé (1 copo requeiao)

<1 jpor

vm1-3|
més

s
por |por

92. Agicar para adicao (2 colheres de chd)

lSS.SopaWia(zwdasméﬁs)

94. Motho de Maionese (1 colher de sopa rasa)

|95. Salada de legumes com maionese (1 escumadera)

196. Mothos indusirializados: catchup, mostarda (1 col sopa)

197. Molho de tomate (1 % colher de sopa)

|88. Extrato de soja (% xicara de chd)




