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RESUMO 

VIEBIG RF. Desenho de um Questionário de Freqüência Alimentar para a 
população da região metropolitana de São Paulo. São Paulo; 2002. [Tese de 
Mestrado- Faculdade de Saúde Pública da USP] 

Objetivo: Desenhar um Questionário de Freqüência Alimentar (QFA) a partir de 
Recordatórios de 24 horas para utilização em estudos epidemiológicos sobre 
dieta e doenças crônicas não transmissíveis. Métodos: Estudaram-se 200 
indivíduos, homens e mulheres, de 20 a 65 anos de idade, residentes na 
Região Metropolitana (RM) de São Paulo, que compareciam voluntariamente ao 
Ambulatório do lnCor. Informações sobre nível sócio-econômico, estilo de vida, 
dados antropométricos, nível sérico de lipideos e glicose foram obtidas. 
Analisou-se o "perfil de saúde cardiovascular" de acordo com recomendações 
da European Society of Cardiology. Desenvolveu-se a lista de alimentos do 
QFA a partir dos Recordatórios de 24 horas, segundo a contribuição percentual 
de cada alimento para o consumo total de macro e micronutrientes 
selecionados. Resultados: A população estudada apresentou idade média de 
41 anos, predomínio do sexo feminino (61,5%) e baixa prevalência de 
tabagismo (22%) e de sedentarismo (14%). Encontraram-se prevalências de 
47% de sobrepeso e 12% de obesidade, e níveis séricos de colesterol elevados 
para 56% de indivíduos e de LDL-colesterol para 61%. Comparou-se a lista de 
98 alimentos selecionados para o QFA com a lista de alimentos da POF-
1995/96 para a RM de São Paulo, observando-se uma concordância próxima 
de 100%, além de 16 itens a mais.identificaçlps pelos Recordatórios. O QFA 
desenvolvido representa 96,5% das calorias totais consumidas pela população 
e ao menos 95% da-ingestão de outros 21 nutrientes. Conclusões: Considera­
se que o QFA desenvolvido, uma vez validado, poderá ser utilizado em estudos 
epidemiológicos com adultos da RM de São Paulo e de outras áreas urbanas 
semelhantes do país. 

Descritores: Questionário de Freqüência Alimentar. Doenças Crônicas não 
Transmissíveis. Saúde Cardiovascular. 



SUMMARY 

VJEBIG RF. Desenho de um Questionário de Freqüência Alimentar para a 
população da região metropolitana de São Paulo. [Design of a Food 
Frequency Questionnaire for the metropolitan region of São Paulo 
population] São Paulo {BR); 2002. [MO Thesis- Faculdade de Saúde Pública 
da Universidade de São 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 individuais, men and wornen, aged 
20 to 65 years, from the Metropolitan Region (MR) of São Paulo, Brazil, 
volunteers, in the lnCor Ambulatory. lnformation on socio-economic levei, 
lifestyle variables, anthropometric measurernents, 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 rnean age of 41 years, preponderance 
of women (61.5%) and low prevalence of srnoking (22%) and physical inactivity 
(6%). We found a prevalence of 47% of overweight and 12% of obesity, and 
high serum leveis of cholesterol in 56% of the population, and high leveis of 
LDL-cholesterol in 61 %. We compared the list of 98 food iterns selected for the 
FFQ with the food list of POF-1995/96 to the MR of São Paulo, observing a 
concordance near to 1 00%, 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 São Paulo and other 
similar urban areas of the country. 

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

Importantes mudanças nos padrões de alimentação, vêm ocorrendo em 

todo o mundo, principalmente a partir da metade do século XX, tanto em países 

economicamente desenvolvidos quanto em países ainda em desenvolvimento. 

Tais mudanças variam de acordo com sua intensidade, natureza e região onde 

ocorrem e fazem parte do que se tem chamado de transição nutricional 

(POPKIN 1994; WILLETT 1998). 

A transição nutricional está ocorrendo de maneira concomitante à 

transição epidemiológica, caracterizada pela mudança de um padrão de alta 

prevalência de doenças infecciosas e carências nutricionais para um padrão no 

qual a ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis aumenta 

consideravelmente, e à transição demográfica, marcada pela diminuição das 

taxas de mortalidade e o aumento da expectativa de vida das populações, com 

o conseqüente envelhecimento das mesmas (POPKIN 1994). 

As sociedades modernas, com maior expectativa de vida e mais 

acometidas por doenças crônicas não transmissíveis, parecem estar 

convergindo para um padrão dietético caracterizado pela alta ingestão de 

gorduras saturadas, açúcares, alimentos processados e baixo consumo de 

fibras (POPKIN 1994). 

O conjunto de mudanças no estilo de vida das populações, ocasionadas 

por essas transições, acarretou um aumento dos estudos epidemiológicos e 
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experimentais que buscam estabelecer relações entre a dieta e a ocorrência de 

doenças crônicas não transmissíveis. Estes estudos têm sugerido que 

determinados alimentos e nutrientes podem exercer papéis importantes, tanto 

na gênese quanto na prevenção das doenças crônicas não transmissíveis 

(POPKIN 1994). 

1.1. O CASO CONCRETO DO BRASIL: MUDANÇAS NO PADRÃO 

ALIMENTAR DO BRASILEIRO 

No Brasil, estudos sobre padrões de consumo alimentar demonstram que 

o consumo relativo de produtos animais, em particular carne e leite e seus 

derivados (exceto manteiga), tem aumentado em todas as regiões 

metropolitanas, enquanto o consumo de ovos parece ter declinado (MONTEIRO 

et a/.2000). Além disso, observa-se o consumo excessivo de açúcar e reduzido 

de leguminosas, frutas, verduras e legumes (MONTEIRO et a/ 2000; MONDINI 

& MONTEIRO 1994). 

Em paralelo, inquéritos antropométricos têm evidenciado um aumento da 

ocorrência da obesidade na população, enquanto dados epidemiológicos 

apontam as doenças cardiovasculares como a primeira causa de mortalidade 

no país, seguidas pelo câncer (MINISTÉRIO DA SAÚDE 1997; SESJSP 2001; 

LOTUFO 1996). 
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1.2. DIETA E DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

Estudos observacionais e experimentais têm verificado uma importante 

relação entre componentes da dieta e a ocorrência de doenças crônicas não 

transmissíveis, como as enfermidades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 

11, obesidade e alguns tipos de câncer. 

Doenças Cardiovasculares como primeira causa de mortalidade 

As doenças cardíovasculares figuram em primeiro lugar entre as causas 

de morbi-mortalidade, principalmente nos países desenvolvidos, mas também 

em parte das nações em desenvolvimento econômico (OMS 1996). No Brasil, 

dados do Ministério da Saúde relativos ao ano de 1997 (MS 2001 ), apontam 

que as doenças do aparelho circulatório são responsáveis por mais de 300.000 

mortes por ano no país. 

No município de São Paulo, as doenças do aparelho circulatório 

representaram cerca de 33,5% das causas de óbito no ano de 1998, segundo 

dados da Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo (SES/SP) (2001 ). 

As doenças cardiovasculares, da mesma forma que as demais doenças 

crônicas não transmissíveis, são caracterizadas por uma história natural 

prolongada, um longo período de latência, um longo curso assintomático e 

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

As associações entre componentes da dieta e a ocorrência de doenças 

cardiovasculares começaram a ser estudadas a partir do estudo de 

Framingham, no qual se demonstrou a relação entre o consumo de gorduras 

saturadas, níveis plasmáticos de colesterol e risco de doença coronariana 

(KEYS 1970; KEYS et a/1984; KA TO et a/1973; LERNER & KANNEL 1986). 

Estudos epidemiológicos e experimentais têm demonstrado uma relação 

causal entre uma dieta com alta proporção de alimentos de origem animal - e 

consequentemente, de gorduras saturadas e colesterol - e a ocorrência de 

doenças cardiovasculares, principalmente pelo aumento da concentração sérica 

de LDL-colesterol (KEYS 1970; HU et a/1999; KATO et a/1973; ERSHOW et a/ 

1981; TUNSTALL-PEDOE 1988; KUSHI eta/1995; HU eta/2000). 

Mais recentemente, estudos têm demonstrado que ácidos graxos trans, 

presentes principalmente em margarinas e outras gorduras hidrogenadas, estão 

associados a um aumento nos níveis séricos de LDL-colesterol e ao 

aparecimento da doença cardiovascular {WILLETT et a/ 1993). Ainda assim, 

considera-se que mais estudos sobre a nocividade dos ácidos graxos trans 

devem ser desenvolvidos (RENAUD & LANZMANN-PETITHORY 2001) . 

Em contrapartida, os ácidos graxos polinsaturados essenciais, linoléico 

(ômega-6) e linolênico (ômega-3), presentes em óleos vegetais (soja, milho, 

girassol) e peixes de águas frias (salmão, atum), respectivamente, parecem ter 

propriedades hipolipemiantes, reduzindo a colesterolemia e possivelmente 
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apresentando um efeito protetor para doenças cardiovasculares (ASCHIERIO et 

a/1996). 

Os ácidos graxos monoinsaturados (ácido oléico) têm sido considerados 

importantes fatores protetores para doenças cardiovasculares, principalmente 

porque parecem aumentar as concentrações sangüíneas de HDL-colesterol e 

reduzir o LDL-colesterol (JACOTOT et ai 1991; MENSINK & KATAN 1989). 

Esses ácidos graxos estão presentes em alimentos como o azeite de oliva, o 

óleo de canela e o abacate. Evidências do papel protetor dos ácidos graxos 

monoinsaturados têm sido demonstradas em estudos a respeito da dieta 

mediterrânea, considerada protetora para doenças cardiovasculares, na qual o 

azeite de oliva, fonte de tais ácidos graxos, representa a maior parte da 

ingestão total de gorduras da população (KUSHI et ai 1995; WILLETT et a/ 

1995; MENSINK & KATAN 1989). 

O consumo de fibras dietéticas solúveis, presentes em frutas, legumes, 

cereais e leguminosas, parece estar inversamente associado ao 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (ANDERSON & GUST AFSON 

1988). Em estudo realizado na Finlândia, observou-se que altos consumos de 

fibras dietéticas, reduziam substancialmente os riscos de doença cardiovascular 

independentemente da presença de outros fatores de risco (PIETNEN et ai 

1996). 

No caso das vitaminas, como a VItamina E, estudos têm demonstrado 

associações inversas entre o consumo desse nutriente e a ocorrência de 

doença cardiovascular (ST AMPFER et a/ 1993; RIMM et ai 1993). Apesar de 
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controvérsias, alguns estudos têm demonstrado que a Vrtamina C pode estar 

envolvida na redução da oxidação do lDl-colesterol, agindo como antioxidante 

(HALLIWELL 1994), porém maiores estudos são necessários para melhor 

compreensão desses efeitos. 

Com relação ao consumo de frutas, legumes e verduras, sabe-se que 

esses alimentos são fontes de fitoquimicos, compostos biologicamente ativos 

(polifenóis, flavonóides, e outros), que podem estar envolvidos na prevenção 

das doenças cardiovasculares (CRAIG 1997). 

Vários estudos têm encontrado relações inversas entre o consumo 

moderado e regular de bebidas alcoólicas e o risco de doenças 

cardiovasculares (FOPPA et ai 2001; CHAlMERS et ai 1999). Em geral, os 

consumidores moderados de bebidas alcoólicas teriam um risco cerca de 30-

40% menor de desenvolver doença cardiovascular em relação à indivíduos que 

não consomem álcool (CHALMERS et ai 1999). No entanto, altos níveis de 

consumo de álcool podem desencadear outras enfermidades crônicas não 

transmissíveis como o acidente vascular cerebral e hipertensão arterial. 

(CHAlMERS et al1999). 
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Câncer como segunda causa de mortalidade 

Estima-se que as doenças neoplásicas representem, atualmente, a 

causa de cerca de um terço das mortes totais ocorridas, especialmente em 

nações industrializadas e desenvolvidas economicamente (FONSECA 2000). 

No Brasil, segundo infonnações do Ministério da Saúde (2001 ), o câncer 

representa a segunda causa de mortalidade no país. 

Dieta e Câncer 

A World Cancer Research Fundatíqn (WCRF) e o American lnstítute for 

Cancer Research (AICR) reuniram-se em 1997 com o intuito de proceder a uma 

revisão bibliográfica completa das pesquisas desenvolvidas em todo o mundo a 

respeito das relações entre alimentos e nutrientes e o câncer. A referida revisão 

conduiu que cerca de 30 a 40% dos casos de câncer poderiam ser prevenidos 

através da adoção de hábitos dietéticos adequados. prática regular de atividade 

física e manutenção de um peso corpóreo saudável (WCRF/AICR 1997). 

No entanto, as possíveis associações entre alguns fatores dietéticos e a 

prevenção do câncer são controversas. Segundo Willett (2001 ), as associações 

constatadas entre o consumo de gorduras de origem animal e a ocorrência de 

alguns tipos de câncer, principalmente de mama e cólon (ARMSTRONG & 

DOLL 1975; PRENTICE & SHEPPARD 1990)' podem ser confundidas por 
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outros fatores de estilo de vida ocidental, neceSsitando-se de maiores estudos 

para a confirmação. 

Outros estudos epidemiológicos (STEINMETZ et ai 1993; WILLETT 

1990; WCRF/AFCR 1997) mostraram associações inversas entre o consumo de 

frutas, vegetais, fibras e vitaminas e câncer de cólon (BOYLE & LANGMAN 

2000; SICHIERI et a/1996). Por outro lado, o câncer de estômago, parece estar 

associado positivamente ao consumo de sal e alimentos defumados, curados e 

processados (WCRF/AFCR 1997). Entretanto, a maioria dessas associações 

provém de estudos de caso-controle, e não têm sido confirmadas em estudos 

prospectivos (WILLETT 2001 ). 

1.3. MENSURANDO A DIETA 

O aumento da prevalência das doenças crônicas não transmissíveis, 

toma cada vez mais importante o desenvolvimento de métOdos que avaliem o 

consumo dietético e propiciem o estabelecimento das possíveis relações 

existentes entre a dieta e esse grupo de enfermidades. 

O período de latência, no qual os nutrientes estariam atuando como 

fatores de risco para as principais doenças crônicas não transmissíveis, pode 

ser um processo longo, de anos (WILLETT 1998). Portanto, para que 

correlações entre essas doenças crônicas e fatores dietéticos possam ser bem 

estudadas toma-se fundamental o estudo da dieta pregressa ou ·habitual", que 
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caracterize o consumo alimentar de indivíduos durante um período de tempo 

longo (ex. 6 meses, 1 ano, 2 anos, ... ), mais do que o consumo de apenas 

alguns dias (NELSON & MARGETTS 2000; WILLETT 1998). 

Esforços tem sido realizados com o objetivo de mensurar o consumo 

dietético, a fim de se examinar a relação entre a dieta pregressa e o risco de 

doenças em diferentes populações, durante determinado período de tempo. 

Atualmente, o método mais utilizado para mensurar o consumo dietético 

"habitual" em estudos epidemiológicos é o Questionário de Freqüência 

Alimentar (QFA), que é desenhado para coletar informações sobre hábitos 

alimentares praticados durante meses ou até anos, em grupos específicos da 

população (NELSON E BINGHAMN 2000; WILLETT 1998; MARTIN-MORENO 

et a/1993; BLOCK et a/1986}. Até o momento, o QFA é considerado o método 

mais prático e informativo para a utilização em estudos epidemiológicos sobre a 

relação entre dieta e doenças crônicas não transmissíveis, e para classificar 

indivíduos segundo seus padrões alimentares habituais (WILLETT 1998). 

Os QFA básicos são constituídos de dois componentes fundamentais: 

uma lista de alimentos e categorias bem definidas de freqüência de consumo 

(WILLETT 1998). Questões adicionai,s relacionadas à quantidade e ao preparo 

dos alimentos pÓdem ser anexadas~ Quando são incluídas questões 

envolvendo quantidades e porções padronizadas, o QFA passa a ser 

denominado semi-quantitativo (WILLETT 1998}. 

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

vários estudos têm buscado estabelecer critérios oara este orocedimento 
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(BLOCK et a/1985; BLOCK et a/1986; FREUDENHEIM et a/1993). Tal lista 

deve conter alimentos que sejam representativos do perfil nutricional da 

população que se pretende estudar, a fim de aumentar a precisão e 

sensibilidade da aplicação do QFA. 

Após desenhado, um QFA deverá ser avaliado detalhadamente quanto 

ao grau em que mede o verdadeiro consumo dietético de populações. Nesse 

sentido, o QFA elaborado pelo presente estudo será testado quanto à sua 

validade e reprodutibilidade em um estudo posterior. 

No presente estudo, procurar-se-á elaborar a lista de alimentos de um 

QFA que busca caracterizar os padrões alimentares da população adulta da 

região metropolitana da cidade de São Paulo, com enfoque para alimentos e 

nutrientes que possam estar relacionados à ocorrência de doenças crônicas 

não transmissíveis, em especial enfermidades cardiovasculares e câncer. 

A seleção dos alimentos dessa lista será baseada na aplicação de 

Recordatórios de_ 24 horas para indivíduos do grupo populacional de interesse. 

Posteriormente, os alimentos selecionados serão comparados com informações 

obtidas na Grande São Paulo pela pesquisa metropolitana de orçamento 

familiar (POF) de 1995/96, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE 1997; IBGE 2001). 



ll 

1.4. ESTUDO DE VALIDAÇÃO 

Para que melhores resuHados sejam obtidos com a aplicação dos 

Questionários de_ Freqüência Alimentar é importante que sejam conduzidos 

estudos de validação destes instrumentos. 

A validade do QFA se refere ao grau em que o questionário realmente 

mensura os aspectos da dieta para os quais foi desenvolvido, o que geralmente 

é feito através da comparação do mesmo com instrumentos padrões ou gold 

standards (WILLETT 1998). Nos estudos de validação de QFA, os coeficientes 

de correlação entre o método a ser testado e o gold standard variam numa faixa 

entre 0,4 e 0,7, observando-se uma alta variação 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 à consistência das medidas 

obtidas em mais de uma administração, para os mesmos indivíduos, em épocas 

diferentes, ou seja, em que extensão o QFA aplicado mais de uma vez pode 

reproduzir resultados semelhantes (WILLETT 1998; NELSON & BINGHAMN 

2000; BLOCK et a/1986). 

A validade e a reprodutibilidade do QFA desenvolvido nesta pesquisa 

serão avaliadas em estudo de validação posterior, não fazendo parte dos 

objetivos do presente estudo. 
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2.MÉTODOS 

2.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO 

A presente pesquisa corresponde a um estudo de corte transversal. 

2.2. OBJETIVOS 

Objetivo Principal 

Construir um Questionário de Freqüência Alimentar {QFA) para uma 

população adulta da região metropolitana de São Paulo, para que seja utilizado 

em estudos epidemiológicos que investiguem a relação entre dieta e doenças, 

crônicas não transmissíveis, em particular enfermidades cardiovasculares e 

câncer. 

Objetivo Secundário 

• Caracterizar a população estudada com relação a condições sócio­

econômico-demográficas e ao "perfil de saúde cardiovascular': hábito de 

fumar, consumo de bebidas alcoólicas, dados antropométricos, consumo 

alimentar atual e atividade física. 
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2.3. POPULAÇÃO BASE 

A população do estudo foi selecionada a partir dos indivíduos adultos, de 

ambos os sexos, que buscavam voluntariamente atendimento na Unidade 

Clínica de Ambulatório Geral do Instituto do Coração {lnCor), o qualiaz parte do 

complexo do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo (HC-FMUSP) (população base). 

A clientela do Ambulatório Geral do lnCor, em sua grande maioria (cerca 

de 80%), reside na cidade de São Paulo (YAMADA et a/1990; MALERBI et a/ 

1993), procede de distintos estratos sociais e chega a esse serviço 

encaminhada principalmente por outros serviços do Hospital das Clínicas 

(42%), por Unidades Básicas de Saúde (UBS) (12%), por serviços médicos 

privados (12%) ou por desejo de realizar uma avaliação cardiológica (check-up) 

(14%). 

Aproximadamente 90% da clientela do Ambulatório Geral do lnCor é 

composta por primeiras consultas (YAMADA et a/ 1990). Os motivos mais 

freqüentes para a procura desse serviço por parte dos pacientes, 

diferentemente da clientela atendida por outras unidades do lnCor, são dor 

torácica (34,7%), dispnéia (15%), palpitações (11,3%) e hipertensão arterial 

(9,4%), além daqueles pacientes que procuram esse serviço de forma 

voluntária para realizar check-ups (14%). Os diaanósticos mais freQüentes são 
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de hipertensão arterial sistêmica {35%), insuficiência coronariana (20%), 

valvopatias (17%), doença de Chagas (10%) e arritmias (8%). 

2.3.1. POPULAÇÃO DO ESTUDO 

O Departamento de Cardio-pneumologia do lnCor desenvolve, desde 

1997, o estudo UAvaliação Cardiológica·. cujo objetivo é caraderizar o perfil 

cardiovascular dos pacientes que buscam voluntariamente o Ambulatório Geral 

para a realização de exames cardiológicos (check-ups). Para a avaliação 

destes indivíduos o serviço utiliza, além do exame dínico, parâmetros 

conhecidos de saúde cardiológica como: pressão arterial, eletrocardiograma de 

repouso e de esforço, ecocardiograma, radiografia de tórax, hemograma, 

colesterol e frações, triglicérides, glicemia de jejum e proteína C reativa. 

A população 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 Ambulatório 

Geral do lnCor, buscando realizar uma avaliação cardiológica. 

Os participantes foram selecionados a partir dos seguintes critérios de 

inclusão: 

.a) Indivíduos adultos (a partir dos 20 anos de idade), de ambos os sexos; 

b) Indivíduos sem diagnóstico comprovado de doença cardiovascular ou 

acometidos de valvopatias, arritmias e hipertensão arterial leve. 
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Deixaram de ser convidados para o estudo os pacientes que 

apresentaram diagnóstico comprovado de doenças cardiológicas moderadas 

ou graves e/ou de enfermidades que requeiram dietas especiais como por 

exemplo: hipertensão arterial grave, hiperlipidemias severas, diabetes mellitus, 

colites ulcerativas, doença de Chron. 

Informações sobre perfil lipídico, glicemia e provas de esforço que fazem 

parte do estudo "Avaliação Cardiológica· foram fornecidas à presente pesquisa 

e ajudaram na caracterização do perfil da população de interesse. 

2.4. AMOSTRA 

Foram entrevistados 200 indivíduos que compareceram ao Ambulatório 

Geral do lnCor e que cumpriram os critérios de indusão apresentados 

anteriormente. Vários estudos têm mostrado que amostras compostas por cerca 

de 200 indivíduos são suficientes para desenvolver QFA (WILLETT 1998; 

WILLETT 1985; MARTÍN-MORENO et a/1993; TUCKER et a/1998). 
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2.5. COLETA DE DADOS 

O trabalho de campo foi realizado no período entre fevereiro e maio de 

2002, no próprio Ambulatório Geral do lnCor, mediante entrevistas com os 
' 

participantes selecionados, nas quais foram aplicados um Questionário Sócio-

econômico e de Estilo de Vida e Recordatórios de 24 horas (vide Anexo 2). 

Um estudo piloto, com duração de uma semana, foi conduzido no mesmo 

local, a fim de testar os instrumentos utilizados. Após esta avaliação, tomadas 

as devidas providências para melhorar a performance dos instrumentos e 

organizar o agendamento das entrevistas, foi iniciada a coleta de da~os. 

Os pacientes que formam parte do estudo compareceram ao Ambulatório 

Geral do lnCor pela primeira vez para a realização de check-ups, sendo 

atendidos primeiramente por um médico. Após esta consulta médica, aqueles 

indivíduos que cumpriam os critérios de inclusão, foram convidados a participar 

da presente pesquisa e encaminhados à entrevista. 

No início da entrevista, conduzida pelo autor do presente trabalho, os 

participantes foram informados sobre o estudo e a relevância de seus 

resultados para a Saúde Pública, e neste momento, registraram sua 

participação voluntária através de um termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo 1 ). 
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2.5.1. CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL DE SAÚDE CARDIOVASCULAR 

Um dos nossos objetivos era traçar o perfil de saúde da população 

estudada, já que o QFA que pretendíamos desenvolver deveria ser capaz de 

coletar a dieta "habitual" de uma população geral adulta. livre de doenças 

graves. Para isso, escolhemos caracterizar nossa população mediante o "perfil 

de saúde cardiovascular", segundo as recomendações da European Society of 

Can:Jio/ogy (ESC 1998), descritas no Quadro 1 a seguir. 

QUADRO 1- Características pessoais e de estilo de vida associadas ao risco aumentado 
de desenvolvimento de doenças cardiovasculares (ESC 1998). 

Caracteristicas Pessoais. 

Idade 
> 55 anos homens 
> 65 anos mulheres 

Sexo 
masculino 

História familiar de Doença 
Cardiovascular precoce 
< 55 anos homens 
< 65 anos mulheres 

História pessoal de Doença 
Cardiovascular 

Caracteristicas . 
Fisiol6tli0as • Bioqulmicas · ·· · · 

Pressio Arterial 
Sistólica > 140mmHg 
Díastólíca > 90mmHg 

Perfil Lipidico 
Colesterol total> 190mg/dl 

LDL-colesterol > 115mg/dl 

HDL-colesterol < 40mg/dl 

Triglicerideos >180mg/dl 

Glicemia de jejum 
> 110mg/dl 

Estilo de Vida 

Inatividade Fisica 
Atividade fisica < 30min/dia 
Menos de 5xlsemana 

Tabagismo 

Consumo excessivo 
de bebidas alcoólicas 

homens > 30gidia 
mulheres > 20g/dia 

i Consumo diário 
gorduras totais > 30% calorias 

Jndice de Massa Corpórea (IMC) gorduras saturadas > 10% calorias 
>= 25Kg/m2 

Circunferência Abdominal (CA) 
homens >= 94cm 
mulheres >= 80cm 

Adaptado das recomendações da ESC 1998. 

colesterol > 300mg 

sal> 6g 

peixes, frutas e vegetais 
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As recomendações descritas no quadro 1 foram propostas pela ESC 

(1998), através de um relatório dessa sociedade que abordou os principais 

aspectos clínicos relacionados à prevenção primária de doenças 

cardiovasculares, resumindo-os de forma simples e completa, o que 

fundamentou nossa escOlha de tais recomendações como parâmetro de 

comparação para nossa população. 

As recomendações da ESC (1998) foram examinadas em nossa 

população a partir de informações coletadas mediante a aplicação de um 

Questionário Sócio-econômico e de Estilo de Vida (vide Anexo 2), junto à 

avaliação antropométrica e resultados de exames clínicos e laboratoriais 

fornecidos pelo lnCor. 

Questionário de Nível Sócio-econômico e de Estilo de Vida 

As informações coletadas pelo questionário aplicado foram as seguintes: 

Sexo: masculino I feminino 

Idade: em anos completos, através da coleta da data de nascimento. 

Cor. branca, negra, parda, amarela, indígena (auto-referida). 

Escolaridade: ensino fundamental (completo/incompleto); ensino médio 

(completo/incompleto); ensino superior (completo/incompleto). 

Renda Familiar. de acordo com questões normalmente perguntadas aos 

participantes do projeto desenvolvido pelo lnCor, sobre situação de trabalho 
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e rendimentos em salários mínimos, baseadas em questões do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE. 

Hábito de fumar e Consumo de álcool: através da aplicação de questões 

que permitam classificar o consumo atual, habitual ou prévio de tabaco e 

álcool. 

Dados Antropométricos 

O peso atual dos participantes foi mensurado em balança eletrônica tipo 

plataforma digital, com capacidade para até 150Kg, com precisão de 1 OOg, com 

os indivíduos descalços e vestindo roupas leves. A estatura foi tomada através 

de um estadiômetro portátil do tipo trena, mantendo o indivíduo ereto, com 

calcanhares juntos e olhos fixos à frente. As medidas de peso e estatura foram 

tomadas por três vezes para cada indivíduo, a fim de se obter uma média 

dessas. 

Índice de Massa Corpórea 

A partir das medidas de peso e altura dos participantes foi calculado o 

IMC, que corresponde à relação entre peso em quilogramas e o quadrado da 

estatura em metros: /MC =peso (kg)laltura2 (m2
). 
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A ESC (1998) classifica o IMC em dois subgrupos, de acordo com a 

presença ou ausência do risco de desenvolver enfermidades cardiovasculares: 

• IMC < 25Kg/m2 -+ ausência de risco 

• IMC ~ 25Kg/m2 -+ risco aumentado 

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

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

corte propostos pela Organização Mundial de Saúde (OMS 1997) (quadro 2). 

QUADRO 2 - Pontos de corte para fndice de Massa Corpórea - IMC 
Propostos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1997. 

< 18.5 Baixo peso Baixo (outras enfermidades) 

18.5-24.9 Eutrofia Nenhum 

25.0-29.9 Pré-obeso Aumentado 

30.0-34.9 Obesidade Grau I Moderado 

35.0-39.9 Obesidade Grau 11 Severo 

>40.0 Obesidade Grau 111 Muito Severo 

Adaptado das recomendações da OMS 1997. 



21 

Distribuição e Percentual de Gordura Corporal 

Para complementar as informações sobre composição corporal, foram 

estimados a distribuição e o percentual de gordura corporal. A distribuição da 

gordura corporal foi calculada utilizando-se a mensuração da circunferência 

abdominal dos participantes (média de três medidas), medida na menor 

circunferência entre a última costela e a crista ilíaca com o auxílio de fita 

métrica flexível tipo trena (LAHTI-KOSKI 2000). A descrição da distribuição da 

gordura corporal foi realizada mediante comparação com os pontos de corte 

recomendados pela ESC (1998) (quadro 1, página 17}. 

A composição corporal, em termos de percentual de gordura corporal, 

não faz parte das recomendações da ESC (1998}. Porém, acreditamos que 

essa seja uma informação importante para a avaliação do risco de doenças 

cardiovasculares. A composição corporal foi analisada utilizando-se as 

recomendações propostas pelo método de bioimpedãncia pema-a-pema 

(quadro 3) (Tanita 2002). Este método foi utilizado e validado em outros estudos 

para mensurar o percentual de gordura corporal e estabelecer comparações 

entre diferentes métodos de estimativa de composição corporal (UTTER et ai 

1999; HEYWARD et ai 1992; GALLAGHER et ai 1997). 
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O percentual de gordura corporal têm sido relacionado ao risco de 

doenças cardiovasculares por sua associação com alterações do perfil lipídico e 

da pressão arterial (KOSACHUNHANUN et ai 2001 ). 

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

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

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

Adaptado das recomendações de Tanita 2002. 

Atividade Física 

Para a avaliação da prática de atividade física, foram utilizadas duas 

fontes de informações diferentes: 

i) Aplicação do Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ) 

O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) foi inicialmente 

proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS}, em 1998, com o intuito de 

realizar um levantamento mundial da prática de atividade física. O IPAQ tem 

sido estudado e utilizado em 12 países (Austrália, Canadá, Finlândia, 
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Guatemala, Itália, Japão, Portugal, África do Sul, Suécia, Inglaterra e Estados 

Unidos), entre eles o Brasil (MA TSUDO et a/2001 ). 

No presente estudo, utilizamos o IPAQ-08 (versão curta) (vide Anexo 2, 

parte 3). Este questionário foi recentemente validado por Matsudo et ai (2001) 

contra estimativas da atividade física total (AFT) e contra informações obtidas 

através da utilização do sensor de movimento Computar Science Application 

(CSA), em uma população brasileira de voluntários, com idade acima de 12 

anos, residentes nas cidades de São Paulo, São Caetano do Sul e Santo 

André. 

Segundo a ESC (1998), a prática de 30 minutos de atividade física, por 

ao menos Sx/semana, seria ideal para a prevenção das doenças 

cardiovasculares. 

As respostas que obtivemos com a aplicação do IPAQ-08, foram 

classificadas segundo esses pontos de corte, ou seja, foram considerados 

ativos aqueles indivíduos que realizaram ao menos 30 minutos de atividade 

física Sx/semana ou mais e sedentários aqueles que não realizaram nenhuma 

atividade física ou o fizeram com freqüência e/ou duração inferiores às 

mencionadas. 

Com o intuito de poder validar as respostas obtidas com o IPAQ-08 

contra as informações provenientes dos testes de esforço, as respostas ao 

IPAQ-08 foram convertidas em METS de acordo com o quadro de equivalência 

utilizado por MA TSUDO (2000) em seu estudo de validação, para a forma curta 
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do questionário utilizado e baseado no Compêndio de Atividades Físicas 

(AINSWORTH et ai 2000) (quadro 4). 

QUADRO 4- Estimativas para conversão da atividade física 
diária em Equivalentes Metabólicos - METS. 

' ·F,onna·éJo ·' ·. ~ciu':lntensldade.-· · · ·EStimativa. em 'METS . 
.,:: . IP"'Aa· -·. · ·. --·'; ~·_.,,.;,.:., A' -~~::..::.:~..t . ''· ' ·. : · · · - . ··· ·• -~ . 

. .., . ~ ~ -·: y. .. ua ~uYIII.IG\IW , ~ .. ..... . ·~ · 

Curta VIgorosas 8,0 

Moderadas 4,0 

Caminhada 3,3 

Sentado 1,0 

AINSWORTH et al2000 

Os diferentes tipos de atividade física do cotidiano podem ser convertidos 

em METS ou equivalentes metabólicos, que representam a quantidade de 

oxigênio consumido por uma pessoa em repouso, definido como 

3,5mUminuto/Kg de peso corporal (MORRIS et al1991). 

ii) Testes de Esforço 

Os testes de esforço ou testes ergométricos foram realizados pela equipe 

médica do lnCor. Este é um exame cardiológico no qual o indivíduo é 

submetido a um teste de esforço físico, como andar em uma esteira ou pedalar 

em uma bicicleta estática, o que permite avaliar respostas clínicas (sinais e 

sintomas), hemodinâmicas (aumento da pressão arterial e da freqüência 

cardíaca), metabólicas (capacidade aeróbica através do consumo de oxigênio e 
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equivalentes metabólicos ao exercício) e eletrocardiográficas (SBC 2002). O 

teste de esforço é empregado principalmente para detecção ou quantificação de 

doenças cardiovasculares, bem como para a detenninação da capacidade de 

esforço dos indivíduos avaliados. 

As diferentes etapas de um teste de esforço podem ser medidas em 

múltiplos de METS, de acordo com o tipo de protocolo seguido para a 

realização do exame. O lnCor segue o protocolo Ellestad para esteira 

(ELLESTAD & WANG 1975). Em cerca de 40% (n=78) dos prontuários não foi 

encontrado o registro da quantidade de METS obtida nas provas de esforço dos 

indivíduos, sendo feita a estimativa através da comparação da distância 

percorrida pelo participante durante o exame, em Kmlh, e sua equivalência em 

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

QUADRO 5 - Equivalentes Metabólicos (METS) segundo o 
Teste de esforço em esteira utilizando o protocolo Ellestad. 

~~B·~7;;r;~ 2:;;c~~r~~- , -~~~ ;;t~I~l;w~r 
o 27 10 
1 2.7 10 
2 2.7 10 ( : . 4J)' ::: .•.... . ; ~ .•... 

3 4B 10 
4 4.8 10 
5 S.4 10 
s S.4 10 
7 8.0 10 
8 8.0 10 
9 8.0 10 . 

10 as 15 
11 as 15 .· ... · ... ·.··.· •. 13,6 ::.·· .. 

FII FSTAn P. WAN~ 1Q7!\ 
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Os resultados da aplicação dos testes de esforço foram categorizados 

segundo os pontos de corte propostos por Morris et ai (1991), a partir de uma 

revisão sobre o valor prognóstico da capacidade de esforço para as doenças 

cardiovasculares (quadro 6). 

QUADRO 6 - Risco de doenças cardiovasculares de acordo com a 

capacidade de esforço em METS. 

·.pap&çidade.de EsforçO 
S6METS 

6,1 - 9,9 METS 

C: 10 METS 

MORRIS et ai 1991. 

Dados Clínicos e Laboratoriais 

Alto 

Moderado 

Proteção 

A população do estudo foi descrita também a partir dos dados fornecidos 

pelo lnCor dados relativos à pressão arterial, perfil lipídico sérico (colesterol 

total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicérides), glicemia e teste de esforço 

coletados para o projeto ·Avaliação Cardiológica", que constavam nos 

prontuários dos pacientes. 
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2.5.2. DESENVOLVIMENTO DO QUESTIONÁRIO DE FREQÜÊNCIA 

ALIMENTAR (QFA) 

O desenvolvimento do Questionário de Freqüência Alimentar (QFA) foi 

realizado a partir de informações coletadas através da aplicação de 

Recordatórios de 24 horas. 

Recordatório de 24 horas 

Após a aplicação do questionário sócio-econômico e de estilo de vida, 

foram aplicados os Recordatórios de 24 horas aos ~rticipantes (Anexo 2, parte 

2). No presente estudo, a aplicação de um Recordatório de 24 horas por 

indivíduo teve como objetivo fornecer informações que fossem representativas 

do consumo alimentar da população de interesse e compusessem, 

posteriormente, a lista de alimentos do QFA. 

O Recordatório de 24 horas é 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 à entrevista (WILLETT 

1998). 

O Recordatório de 24 horas é um instrumento simples, de baixa 

complexidade e de fácil e rápida aplicação (WILLETT 1998; SERRA-MAJEM et 

a/1994). Além disto, é um método de inquérito alimentar de baixo custo, o que 

propicia sua utilização em estudos de base populacional. 
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Pelo fato de ser um instrumento de comporta respostas abertas, o 

Recordatório de 24 horas apresenta a vantagem de poder coletar qualquer tipo 

de alimento e modo de preparo descrito pelo entrevistado, proporcionando 

informações de grande utilidade para a seleção dos alimentos mais 

freqüentemente consumidos pela população de interesse e, se o tamanho 

amostrai for suficiente, poder desenhar a lista de alimentos que constituirá o 

QFA. 

Descrições detalhadas de todos os alimentos e bebidas consumidos, 

incluindo métodos de cocção e nomes comerciais, sempre que possível, foram 

coletadas. As quantidades de alimentos e tamanhos de porções foram 

perguntadas e estimadas em medidas caseiras, baseadas no estudo de 

Pinheiro et a/ (1996), facilitando assim a compreensão por parte do informante e 

a conversão de dados para análise. 

O Recordatório de 24 horas, como a maioria dos métodos de inquérito 

nutricional, é um instrumento passível de limitações que devem ser 

consideradas. Uma dessas limitações é a dependência direta da memória do 

entrevistado durante a aplicação, ou seja, de sua habilidade para relatar 

detalhadamente as informações solicitadas, tanto para a identificação dos 

alimentos e da freqüência com que foram consumidos, quanto para a 

quantificação adequada das porções ingeridas (WillETT 1998; SERRA­

MAJEM et a/1994). 

Para que os erros inerentes à memória do entrevistado sejam 

minimizados, é importante que os entrevistadores sejam treinados ou possuam 
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experiência para que formulem questões que abranjam todos os detalhes de 

descrição de interesse (WILLETT 1998}. Para auxiliar a aplicação dos 
I 

recordatórios, um roteiro foi estabelecido {Anexo 3). 

Outra limitação para a utilização do Recordatório de 24 horas, ainda mais 

im,portante, é o fato de que a aplicação de um único recordatório, com 

informações de um dia de ingestão alimentar, obviamente não descreve 

adequadamente o consumo "habitual· de alimentos dos indivíduos {WILLETT 

1998; BEA TON et a/1979). 

Segundo Beaton et ai (1979), os principais componentes da variabilidade 

da ingestão alimentar são: a variabilidade que existe entre os diferentes 

indivíduos (interindividual) e a variabilidade que deriva da ingestão alimentar de 

um mesmo indivíduos em seu dia-a-dia (intraindividual}. Quando um único 

Recordatório de 24 horas é aplicado, a variabilidade intraindividual na ingestão 

alimentar não está representada. 

No entanto, estudos importantes com o objetivo de desenhar 

Questionários de Freqüência Alimentar como o realizado por Block et a/ (1996) 

e por Tucker et a/ (1998), a partir de um único Recordatório de 24 horas por 

indivíduo, provaram ser, em estudos de validações posteriores, boas medidas 

do perfil nutricional das diferentes populações onde foram aplicados, e hoje em 

dia são utilizados em múltiplos estudos em diversos países sobre as relações 

entre dieta e doenças crônicas não transmissíveis. 

Após a aplicação dos Recordatórios de 24 horas, questões abertas 

baseadas nas recomendações 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). está 

utilizando algum tipo de suplemento (vitamínico ou mineral)?", ·auantas vezes por 

semana o Sr(a). consome verduras e legumes?" (Anexo 2). Tais perguntas foram 

realizadas com o intuito de avaliar a população segundo as recomendações da 

ESC, além de reforçar as informações coletadas pelos Recordatórios de 24 

horas para a elaboração da lista de alimentos do QFA, com especial atenção 

para grupos de alimentos que podem estar associados às doenças crônicas 

não transmissíveis, como frutas, verduras e legumes. 

Os resultados obtidos a partir dos Recordatórios de 24 horas foram 

contrastados com os dados da última Pesquisa de Orçamento Familiar (POF 

1996/97) (IBGE 1997; IBGE 2001 ), a fim de que pudéssemos confirmar nossos 

resultados e identificar a omissão de algum alimento importante para o 

consumo de nossa população. 

A POF 1995/96 foi realizada em 11 áreas metropolitanas do Brasil. Para 

o presente estudo utilizamos somente os dados relativos à Região 

Metropolitana de São Paulo, onde foram entrevistados 1352 domicílios (IBGE 

1997). As informações da POF 1995196 foram coletadas através de registros 

diários, durante sete dias consecutivos, e permitiram o acesso ao tipo e à 

quantidade de alimentos e bebidas adquiridas pelas famílias na Região 

Metropolitana de São Paulo, tendo-se uma estimativa indireta do consumo 

médio domiciliar anual, levando-se em consideração possíveis variações na 

oferta de alguns produtos durante o ano (sazonalidade) (IBGE 1997). 
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A POF - 1995/96 apresenta algumas limitações, principalmente porque 

não fornece informações sobre a distribuição dos alimentos entre os indivíduos 

da família, não permitindo estimativas de consumo individual (IBGE 1997; 

MONTEIRO et a/ 2000). Além disto, as informações obtidas pela POF -

1995/96, também são dependentes da memória dos informantes e não 

consideram a quantidade de alimentos não consumida pela família, 

desperdiçada ou doada, e os alimentos ingeridos fora do domicílio (MONTEIRO 

et a/2000). 

2.6. PLANO DE ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

Para a construção da base de dados e análise do perfil da população 

estudada foram utilizados os softwares EPIDATA (versão 2.1) e STATA 

·(versão 6.0), respectivamente. 

2.6.1. ANÁLISE DESCRITIVA DA POPULAÇÃO 

Primeiramente, as distribuições de todas as variáveis contínuas do 

estudo foram examinadas, para saber se seguiam ou não uma distribuição 

gaussiana. 

Os dados coletados referentes às variáveis sócio-econômicas (idade, 

sexo, ocupação, escolaridade, renda, local de nascimento, cor) foram 
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analisados de maneira descritiva, através do cálculo de medidas de proporção e 

tendência central como média, mediana e desvio-padrão. 

O "perfil de saúde cardiovascular" da população do estudo foi descrito, a 

partir das variáveis de estilo de vida como consumo de álcool, tabagismo e 

atividade física, variáveis antropométricas como (ndice de Massa Corpórea 

(IMC) e circunferência abdominal (CA), consumo alimentar atual e variáveis 

relativas aos resultados dos exames clínicos e bioquímicas fornecidos pelo 

lnCor, de acordo com as recomendações e pontos de corte propostos pela 

European Society of Cardiology (ESC) para a prevenção de doenças 

cardiovasculares (quadro 1). 

Dentro da análise descritiva de nossa população associações entre 

algumas variáveis foram examinadas, como associações entre o IMC e os 

resultados de exames clínicos, laboratoriais, consumo de gorduras e colesterol 

e atividade física, através do teste de associação X (chi quadrado), num nível 

de significância de 5%. Além disso, foram avaliadas associações entre 

tabagismo e consumo de álcool e o perfil lipídico, também através do teste de 

associação X (chi quadrado). 

Ainda como parte da análise descritiva da população, foram realizados 

testes de médias para avaliar eventuais diferenças entre homens e mulheres 

quanto ao IMC, perfil lipídico, glicemia, pressão arterial, consumo de gorduras 

totais, consumo de sal e consumo de colesterol dietético, através do teste t de 

Student, em um nível de significância de 5%. 
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A atividade física de nossa população foi mensurada através da 

aplicação do questionários IPQ-08. Para validar as respostas às perguntas 

desse questionário, realizamos a comparação destas contra os testes de 

esforço realizadas pelo lnCor, considerando-os como gold standard. Para a 

avaliação da correlação entre a atividade física mensurada pelo IPAQ-08, em 

METS, e os resultados dos testes de esforço realizados pelo lnCor, utilizamos 

o coeficiente de correlação de Spearman. 

2.6.2. CONSTRUÇÃO DO QFA 

As etapas envolvidas no desenho do QFA estão descritas a seguir: 

a) Elaboração da lista de alimentos 

1) Primeiramente, todos os alimentos obtidos através dos recordatórios 

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

em nutrientes foi realizada através da utilização do programa computadorizado 

Virtual Nutri (PHILIPPI 1996). 

Para a elaboração da lista de alimentos, as informações da base de 

dados do Programa Virtual Nutri (PHILIPPI 1996) foram transferidas para o 

pacote estatístico Stata (versão 6.0) e para o programa Excel (versão -1997). 

2) Uma primeira lista de alimentos foi elaborada, de acordo com a 

contribuição de cada um deles para a ingestão de energia e 21 nutrientes: 

carboidratos; proteínas; lipídeos totais; colesterol; fibras dietéticas; VItaminas A, 
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81, 82, 86, 812, C, E, folacina e niacina; cálcio; ferro; magnésio; selênio; zinco; 

sódio; potássio. Estes nutrientes, em sua grande maioria, foram sugeridos na 

literatura como relevantes por sua possível relação com o risco de doenças 

crônicas não-transmissíveis, especialmente enfermidades cardiovasculares 

e/ou certos tipos de câncer. 

Para classificar os alimentos que formaram parte dessa lista foram 

utilizados os métodos propostos por Block et a/ ( 1985) e adaptados por 

Freudenheim et ai e Krohg et a/ (1993). Dessa forma a percentagem de 

contribuição fornecida pelo alimento i foi calculada através da seguinte 

equação: 

% contribuição do nutriente k = quantidade do nutriente k fornecida pelo alimento i x 

100 

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

A equação acima foi estimada por: 

200 

% contribuição do nutriente k pelo alimento i = L (Q;Da) 
j=l 

200 i 

LL<QJJa) 
j=I í=l 

na qual Q = gramas de alimento consumidos, O = 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 contribuição 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 

contribuíram para 95% da ingestão total de calorias. 

Uma vez elaborada a lista final de alimentos, foram realizadas 

comparações entre essa lista e as informações da Pesquisa Nacional de 

Orçamento Familiar - POF 1995/96, com o objetivo de detectar alimentos 

importantes que não tivessem sido relatados nos recordatórios de 24 horas, 

mas que seriam componentes importantes do padrão dietético da população da 

Região Metropolitana de São Paulo. 

b) Freqüência de consumo alimentar 

O QFA proposto oferece nove possíveis categorias de respostas quanto 

à freqüência de consumo de cada alimento presente na lista do QFA. Essa 

categorias foram baseadas no QFA do Estudo de Saúde de Enfermeiras dos 

Estados Unidos (WILLETT 1985). Essas categorias são: nunca ou menos de 

uma vez ao mês; 2 a 3 vezes por mês; 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 dassificação produz uma 

escala com grande detalhe nas categorias de maior consumo, fato importante, 

uma vez que alimentos consumidos menos de uma vez por semana têm 
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pequena contribuição relativa na ingestão de nutrientes (WILLETT 1998; 

NELSON & MARGETTS 2000). 

c) Porções de consumo 

O questionário desenvolvido é considerado semi-quantitativo, dado que 

somente porções padronizadas são oferecidas como alternativas de resposta 

aos entrevistados. 

A quantidade de alimentos e preparações informadas pelos participantes 

do estudo nos Recordatórios de 24 horas foram estimadas em medidas 

caseiras e as porções médias de consumo relatadas foram obtidas. Essas 

porções foram comparadas às porções obtidas por Pinheiro et a/ (1996), em 

estl-JdO no município do Rio de Janeiro. 
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3. RESULTADOS 

3.1. CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DE ESTUDO SEGUNDO 

CRITÉRIOS DA ESC (1998) 

3.1.1. SEXO E IDADE 

Um total de 200 indivíduos foram convidados a participar do presente 

estudo, cuja coleta de dados realizou-se durante 4 meses. Não houve nenhuma 

recusa, mas cerca de 6 prontuários não puderam ser localizados pelo arquivo 

do lncor, o que resultou em uma perda de 3% (n=6) para as análises 

envolvendo o perfil lipídico, glicemia, pressão arterial e teste de esforço. 

A amostra foi composta por 61 ,5% de indivíduos 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 

distribuição por faixa etária bastante similar entre os sexos (FIGURA 1). 

40 

30 

20 

10 

o 
20-29 anos 30-39anos 40-49anos 

FAIXA ETÁRIA 

50-59 anos 60-65anos 

FIGURA 1 - Distribuição (%) de acordo com a féixa etária, por sexo. Clientela do 
Ambulatório do lnCor, São Paulo, 2002. 

•homens 
•mi.Jheres 
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A tabela 1 mostra as características sócio-econômicas da população. 

Tabela 1. Caracterização sócio-econômica. Clientela do Ambulatório do lncor, São Paulo, 2002. 
Variéveis Homens Mulheres 

n % n % 

Estado Civil 

Solteiro 22 29,0 30 24,0 

Casado 52 67,0 81 66,0 

Viúvo 0,0 1 1,0 

SeparadofDivorciado 3 4,0 11 9,0 

Local de NUc:imento 

Estado de Sio Paulo 51 66,0 81 66,0 

Região Sudeste 8 10,5 6 5,0 

RegiAo Norte 1 1,5 2 1,5 

Região Nordeste 10 13,0 25 20,0 

RegiioSul 4 5,0 6 5,0 

Regiio Cen~Oeste 0,0 2 1,5 

Exterior 3 4,0 1 1,0 

Escolaridade 

Analfabeto 1 1,0 0,0 

Fundamental Incompleto 10 13,0 32 26,0 

Fundamental CompJ Médio lncomp. 13 17,0 26 21,0 

Médio CompJSuperior lncomp. 28 36,5 47 38,0 

Superior Completo 25 32,5 18 15,0 

~~C) 
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 salários mínimos 18 23,0 16 13,0 

3 a 5 salários mínimos 16 21,0 14 11,5 

5 a 10 salários mínimos 17 22,0 18 14,5 

10 a 20 salários mínimos 9 12,0 22 18,0 

> 20 salários mínimos 6 8,0 1 1,0 

Sem rendimentos 11 14,0 52 42,0 

TOTAL n 38,5 123 61,5 
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A maior parte da população estudada, 66% de homens e mulheres, teve 

como local de nascimento o Estado de São Paulo, havendo 13% dos homens e 

20% das mulheres que procediam da região Nordeste. 

Com relação à escolaridade, observamos que apenas 1% dos homens e 

nenhuma mulher eram analfabetos, possuindo a maioria dos indivíduos, 36,5% 

dos homens e 38% das mulheres, com o Ensino Médio completo ou Superior 

incompleto, o que representa 12 ou mais anos de estudo, 

Com relação à ocupação 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 à distribuição por renda mensal, verificamos que os 

indivíduos do sexo masculino encontravam-se principalmente nas faixas 

salariais de 1 a 1 O salários mínimos e as mulheres de 3 a 20 salários mínimos, 

sendo que cerca de 14% dos homens e 42% das mulheres não possuíam 

rendimentos de qualquer fonte. 
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A maioria da população estudada - 75% - foi composta por indivíduos 

brancos, sendo 17% pardos, 4,5% negros e apenas 3,5% com traços orientais 

(FIGURA 2). 

orientais 
pardos 3 ,5% 

17% 

negros 
4,5% 

FIGURA 2- Distribuição(%) segundo grupos étnicos . 
Clientela doAm bulatório do lnCor, São Paulo , 2002 . 

3.1.2. TABAGISMO 

A ESC ( 1998) recomenda que para uma boa saúde cardiovascular, os 

indivíduos não sejam tabagistas. Na população estudada, observamos que os 

fumantes atuais constituíram cerca de 30% dos homens e 17% das mulheres, 

sendo 21% dos indivíduos de ambos os sexos ex-tabagistas. Cerca de 49% dos 

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

Nunca Ex-fumantes Fumantes Atuais 

TABAGISMO 

FIGURA 3- Distribuição{%) de acordo com tabagismo, por sexo. Clientela do 
Ambulatório do lnCor, São Paulo, 2002. 

•Masculino 

•Feminino 
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As idades médias de início do tabagismo foram de 17 anos 

(mediana=17,22) para os homens e 18 anos (mediana=18,19) para as 

mulheres, observando-se uma diferença estatisticamente significativa entre os 

sexos (p=0,034). 

A prevalência de tabagismo tendeu a aumentar com a idade (teste de chi 

quadrado X=10,82; p=0,013), com uma maior concentração de fumantes, 

cerca de 34%, na faixa etária entre 50 e 65 anos de idade, para ambos os 

sexos. 

3.1.3. CONSUMO DE ÁLCOOL 

Segundo a ESC ( 1998) o consumo de álcool deveria ser evitado ou então 

realizado em quantidades moderadas de até 30g/dia para homens e 20g/dia 

para mulheres. Em nosso estudo foram aplicadas questões fechadas sobre a 

freqüência de consumo de álcool. 

As idades médias de início do consumo de álcool 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 alcoólicas. Dentre os consumidores de 

álcool observamos que 40,6% dos homens consumiam de 1 a 2 vezes por 

semana e 58% das mulheres o faziam apenas em ocasiões especiais, 

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

que nunca consumiram bebidas alcoólicas de nenhum tipo (FIGURA 4). 

5,2 

Ex-const.midor 

CONSUMO DE ÁLCOOL 

Consumidores Atuais 

•Masculino 

•Feminino 

FIGURA 4- Distribuição da população de estudo de acordo com o consumo 
de bebidas alcoólicas, por sexo. lncor, São Paulo, Brasil, 2002. 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o 

consumo atual de bebidas alcoólicas e escolaridade, renda, ocupação e faixa 

etária. 

Não analisamos a ingestão de álcool relatada nos Recordatórios de 24 

horas porque consideramos que a estimativa a partir de um só Recordatório 

seria um método pouco confiável e preciso para avaliar o consumo habitual de 

álcool. 
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3.1.4. ANTROPOMETRIA 

Índice de Massa Corpórea (IMC) 

O Índice de Massa Corpórea {IMC) foi avaliado de acordo com os pontos 

de corte propostos pela ESC (1998) e detalhado no capítulo de métodos 

(página 17). De acordo com a ESC, um fndice de Massa Corpórea menor do 

que 25Kg/m2 seria ideal para prevenir as doenças cardiovasculares. 

Na população estudada verifica-se que os IMC médios encontrados 

foram de 25,0Kg/m2 (mediana=24,2) para homens e 25,4Kg/m2 (mediana=24,8) 

para mulheres. Índices de Massa Corpórea iguais ou superiores a 25Kg/m2 

foram apresentados por 45,5% dos homens e 48,8% das mulheres. 

Com o objetivo de classificar mais detalhadamente nossa população, 

decidimos re-analisar o IMC utilizando os critérios propostos pela OMS (1997) e 

descritos no capítulo de métodos (página 20). A Figura 5 mostra a distribuição 

da população segundo as categorias de IMC propostas pela OMS (1997). 

53,2 

1,3 4,0 

•Masculino 

•Feminino 

o +-------------.-
BaV<o peso Eutrofra Sob repeso Obesidade Grau I Obesidade Grau 11 

CLASSIFICAÇÃO DO IMC (OMS 1997) 

FIGURA 5 - Distribuição (%)de acordo com o Índice de Massa Corpórea (IMC), por 
sexo. Clientela do Ambulatório do !ncor, São Paulo, 2002. 
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Através da observação da Figura 5, verificamos que 53% dos homens e 

50% das mulheres foram classificados como normais (IMC de 18,5 a 

24,9Kg/m2
), 36% dos homens e 35% das mulheres encontravam-se com 

sobrepeso (IMC de 25,0 a 29,9Kg/m2
), e os obesos representaram 9% dos 

homens e 15% das mulheres (IMC maior que 30Kg/m2
). 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre 

IMC e sexo, escolaridade, renda mensal e ocupação, mas sim para faixa etária, 

observando-se um aumento estatisticamente significativo do IMC a medida em 

que aumenta a faixa etária (p=0,011 ). 

A tabela 2 mostra médias, medianas e valores mínimos e máximos de 

IMC, de acordo com as faixas etárias da população do estudo. 

Tabela 2. Distribuição (%), médias, medianas e valores máximos e mínimos de IMC 

de acordo com as faixas etárias. Clientela do Ambulatório do lnCor, São Paulo, 2002. 

IMC (Kg/m) 

Faixa Etária N % média mediana min max 

(anos) 200 100,0 

20-29 42 21,0 23,3 22,9 18,7 30,4 

30-39 40 20,0 24,5 24,1 16,6 37,0 

40-49 71 35,5 26,6 26,3 18,5 39,9 

50-65 47 23,5 25,7 25,5 19,3 35,2 

ANOVA p=0,001 
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Circunferência Abdominal (CA) 

Os critérios para a classificação da circunferência abdominal em relação 

ao risco de doenças cardiovasculares propostos pela ESC (1998) foram 

detalhados no capítulo de métodos {página 17). Os indivíduos com CA ~94cm 

para o sexo masculino e ~80cm para o sexo feminino apresentariam um risco 

aumentado para doenças cardiovasculares. 

Indivíduos nessa condição representaram aproximadamente 40% dos 

homens e 66% das mulheres (FIGURA 7), com valores médios de CApara os 

homens de 91,8cm (mediana=91,6) e para mulheres de 86,4cm 

(mediana=85,3), encontrando-se uma diferença estaticamente significativa 

entre os sexos (p=0,004). 

80 

+ 
60 

40 

20 

0 +---

Ausência de Risco Risco Aumentado 

RISCO ASSOCIADO À CA (ESC 1998) 

FIGURA 6- Distribuição (%)segundo o risco de doenças cardiovasculares associado 
a circunferência abdominal (CA), de acordo com o sexo. Clientela do Ambulatório do 

lnCor, São Paulo, 2002. 

•Homens 

•Mulheres 
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Composição Corporal (% de gordura corporal) 

Apesar não existirem recomendações da ESC para composição corporal 

e com o intuito de refinar a caracterização do perfil de saúde cardiovascular da 

população atendida, decidimos avaliar o percentual de gordura corporal dos 

participantes através da aplicação da bioimpedanciometria. Os resultados 

obtidos foram avaliados de acordo com as recomendações para a utilização de 

bioimpedância perna-a-perna (T ANIT A 2002), descritas no capítulo de métodos 

(página 22). 

A tabela 3 mostra a distribuição da população do estudo de acordo com a 

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

Tabela 3- Distribuição(%) de acordo com o percentual de gordura corporal e 
faixa de idade, por sexo. Clientela do Ambulatório do lncor, São Paulo, 2002. 

Percentual de Gordura Corporal* Mulheres 
n o/o 

Até 30 anos de idade 27 22,0 

Aceitável 13 86,7 2 7,4 
Homens$20% 

Mulheres 524% 
Elevado 2 13,3 25 95,6 

Homens>20% 
Mulheres >24% 

Após os 30 anos de idade 62 80,5 96 78,0 

Aceitável 38 61,3 12 12,5 
Homens$23% 
Mulheres 526% 

Elevado 24 38,7 84 87,5 
Homens >24% 
Mulheres >27% 

Total 77 100,0 123 100,0 

*avaliado de acordo com recomendações 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 

indivíduos 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 recomendações. 

Segundo a avaliação de nossa população, 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 FÍSICA 

IPAQ 

As respostas obtidas a partir do questionário IPAQ-08 foram 

categorizadas segundo as recomendações da ESC {1998): indivíduos que 

praticassem atividade física por ao menos 30 minutos diários com uma 

freqüência de 5x/semana, estariam diminuindo o risco para doenças 

cardiovasculares. 

Os resultados obtidos mostraram que 12% dos homens e 15% das 

mulheres foram considerados sedentários, ou seja, 88% dos homens e 85% 

das mulheres relataram praticar algum tipo de atividade física durante 30 

minutos, por ao menos 5x/semana. 



48 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 

atividade física e sexo, faixa etária, renda e IMC. 

Com o intuito de avaliar a concordância entre os resultados obtidos com 

a aplicação deste questionário e a capacidade de esforço obtida nos testes 

ergométricos fornecidos pelo lnCor, convertemos as respostas ao IPAQ-08 em 

METS/dia, como realizado por MA TSUDO et ai (2000) (quadro 4, capítulo de 

Métodos, página 24). Através das informações do IPAQ, observamos que o 

número 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 diferença 

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

Testes de Esforço 

Com relação aos resultados dos testes ergométricos, verificou-se que a 

capacidade de esforço média foi de 1 O, O METS (mediana= 11 ,2) para os 

homens e 9,1 METS (mediana=9,02) para as mulheres. 

Para classificar a população com respeito ao risco cardiovascular, 

utilizamos os prontos de corte sugeridos por Morris et ai (1991), descritos em 

detalhes no capítulo de Métodos (página 26). 

Desta forma, 62% dos homens e 45% das mulheres atingiram uma 

capacidade de esforço maior ou igual a 1 O METS, o que configuraria uma 

proteção para doenças cardiovasculares (tabela 4). 
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Tabela 4 - Distribuição (o/o) de acordo com a capacidade de esforço no teste ergométrico, 
segundo o risco de doenças cardiovasculares. Clientela do Ambulatório do lnCor, São Paulo, 
2002. 

Capacidade Sexo 
de Esforço* Masculino Feminino Total 

N ot. N ok N ok 
Baixa (Alto Risco) <6METS 8 10,8 18 15,0 26 13.4 

Média {Risco Moderado) 6-10METS 20 27,0 48 40,0 68 35,1 

Alta {Proteção) > 10METS 46 62,2 54 45,0 100 51,5 

Total 74 100,0 120 100,0 194 100,0 

*Avaliada segundoMorris et ai (1991). 

Diferentemente do encontrado com o IPAQ-08; foi verificada uma 

diferença estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,008), as faixas 

etárias (p=0,011) e o IMC (p<0,001), sendo que a medida em que o IMC 

aumentava, diminuíam significativamente os METS alcançados no exame 

(tabela 5). Não encontramos diferenças estatisticamente significativas com 

escolaridade, renda e ocupação. 

Tabela 5- Distribuição (o/o), médias, medianas e valores mínimos e máximos de 
METS atingidos durante a prova de esforço, de acordo com as categorias de IMC 
~ropostas pela OMS {1997}. Clientela do Ambulatório do lnCor, São Paulo, 2002. · 

Teste de Esforço {METS) 

IIIC* N ,% média mediana min max 
{Kglm2

} 194 100,0 
<25,0 99 51,1 10,4 11.4 4,0 15,0 

25,0-29.9 70 36,0 8,6 8,0 4,0 13,6 

30,0-34.9 19 9,8 8,4 8,0 4,0 11,7 

35,0-39.9 6 3,1 7,3 8,0 4,0 9,6 

* 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 

esforço diminuiu de acordo com o aumento da faixa etária (tabela 6). 

Tabela 6- Distribuição(%), médias, medianas e valores mínimos e máximos de 

METS atingidos durante a prova de esforço, de acordo com as faixas etárias. 

lnCor, São Paulo, 2002. 

Teste de Esforço (METS) 

Faixa Etária N % média mediana min max 
(anos) 194 100,0 
20-29 40 20,6 10,6 11,4 5,0 15,0 

30-39 39 20,1 10,0 11,4 4,0 13,6 

40-49 71 36,6 9,1 9,0 4,0 15,0 

50-65 44 22,7 8,5 8,1 4,0 13,0 

ANOVA p<0,001 

Análise de Correlação 

A análise de correlação simples entre os resultados obtidos através da 

aplicação do IPAQ-08, convertidos em METS/dia, e nos testes de esforço foi 

avaliada mediante o coeficiente de correlação de Spearman, pois as variáveis 

não seguiam uma distribuição gaussiana, com os resultados do IPAQ 

desviando-se à direita e os resultados dos testes de esforço desviando-se 

levemente à esquerda. O coeficiente de correlação encontrado foi r=O, 1669 

(p=0,006), o que corresponde a uma fraca associação positiva que alcançou 

significância estatística. 

A correlação entre IPAQ e testes de esforço não se modificou com o 

ajuste por variáveis como idade, IMC, tabagismo e consumo de álcool. Quando 
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observadas as correlações separadamente para homens e mulheres, verifica-se 

que a correlação 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 infonnações obtidas nos Recordatórios 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 próximos ao limite recomendado pela ESC para a 

ingestão diária de gorduras, de até 30% da energia total. Não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre consumo de 

gorduras e sexo, faixa etária, IMC, escolaridade e renda. 

Com relação 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) diários, respectivamente, valores que encontram-se 

dentro da recomendação da ESC, de até 300mg diários. O consumo de 

colesterol foi maior para homens do que para mulheres homens (p=0,046). Não 

encontramos diferenças estatisticamente significativas para idade, IMC, 

escolaridade e renda. 
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Observamos ainda que o consumo médio diário de sódio da população 

foi de 3,5g para os homens e 2,3g para mulheres, o que representa um 

consumo de sal {cloreto de sódio) de cerca de 8,7g {mediana=7,5) para os 

homens e 5, 7g (mediana=4, 1) para as mulheres, estando somente estas 

últimas de acordo com as recomendações 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 sódio (p=0,011). Não encontramos 

diferenças estatisticamente significativas para idade, IMC, escolaridade e renda. 

Não foi possível avaliar as recomendações da ESC para a ingestão de 

'QOrduras saturadas, de até 1 O% da energia total, pois este dado não foi 

fornecido pelo programa computadorizado utilizado (PHILLIPI1996). 

A ESC (1998) propõe recomendações sobre o consumo de frutas, 

verduras, legumes e peixes, considerando estes alimentos importantes para a 

manutenção de um perfil cardiovascular saudável. Através de questões que 

comportam respostas abertas relativas ao consumo alimentar atual anexadas 

aos Recordatórios de 24 horas, foi possível avaliar algumas das 

recomendações da ESC a respeito do consumo de frutas, verduras e legumes 

(vide Anexo 2). 
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A tabela 7 mostra a distribuição da população do presente estudo 

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

Tabela 7 - Distribuição (%) de acordo com a freqüência de consumo de itens 

alimentares, por sexo. Clientela do Ambulatório do lncor, São Paulo, 2002. 

Variáveis 

Nenhuma vez/semana 

1-3 vezes/semana 

4-6 vezes/semana 

Todos os dias 

Nenhuma vez/semana 

1-3 vezes/semana 

4-6 vezes/semana 

Todos os dias 

c'"~'"{t,';·?~,~{~·Peix$tl· · 
Nenhuma vez/semana 

1-3 vezes/semana 

4-6 vezes/semana 

Todos os dias 

Recomendaç6es 

ESC(1998) 

"'·:~.-.(:,: .;··J)iãrio>•'· 
.·.''· ., i··, 

Homens 

N=77 38,5% 

n % 

02 2,6 

11 14,3 

27 35,0 

37 48,1 

06 7,8 

25 32,5 

14 18,2 

32 41,5 

29 37,7 

47 61,0 

1 1,30 

0,0 

Mulheres 

N=123 61,5% 

n % 

02 1,6 

20 16,3 

33 26,8 

68 55,3 

05 4,1 

36 23,3 

24 19,5 

58 47,1 

60 48,8 

62 50,4 

1 0,8 

0,0 

Com respeito ao consumo de verduras e legumes observamos que 48% 

dos homens e 55% das mulheres encontravam-se dentro das recomendações 

da ESC; as mesmas proporções no caso do consumo de frutas foram 41,5% e 

47,2%, respectivamente. 

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

mulheres entrevistadas não consomem este alimento nenhuma vez por 
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semana, o que mostra que a população estudada está bem abaixo das 

recomendações da ESC para o consumo diário de peixes. 

3.1. 7. DADOS CLÍNICOS E LABORATORIAIS 

A tabela 8 apresenta as proporções de indivíduos que atendem às 

recomendações da ESC referentes a exames clínicos e laboratoriais fornecidas 

pelo lnCor, além dos valores médios, medianas e desvios-padrão. 

Ta bela 8 - Proporção de Indivíduos que atendem as recomendações da ESC referentes a 
exames clínicos e laboratoriais e medidas de tendência central, por sexo. Clientela do 
Ambulatório do lnCor, São Paulo, 2002. 
Variáveis (ESC) Homens Mulheres 

n=74 n=120 p** 

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

Pressio Arterial 
(mmHg) 

PAS8 

< 140 64 86,5 126,0 (10,8) 130,0 107 89,2 121,5 (10,3) 120,0 p=0,004 

PADb 
<90 58 78,4 80,9 (6,9) 80,0 106 88,3 78,3 (6,5) 80,0 p=0,009 
Perfil Lipfdico 
(mg/dl) 

Colesterol total 
< 190 24 32,4 209,5 (38,7) 207,0 61 50,8 196,9 (43,7) 189,0 p=0,042 

H DL-colesterol 
>40 60 81,1 48,8 (11,3) 46,5 103 85,8 54,3 (12,4) 54,0 p=0,002 

LDL-colesterol 
< 115 26 35,1 130,6 (36,9) 128,5 49 40,8 127,5 (34,2) 112,0 p=0,554 

Triglicérides 
< 180 58 78,4 137,2 (76,7) 116,5 113 94,2 94,2 (87,0) 87,0 p<0,001 
Glicemia 
(mgtdl) 

""' 110 70 94,6 100,1 (39,3) 95,0 115 95,8 92,2 (13,9) 91,0 p=0,045 
11 pressão arterial sistólica " pressão arterial diastólica Número de indivíduos perdidos: 6 
* Desvio-padrão -Teste t Student- diferenças entre médias segundo o sexo. 
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Em nossa população, observamos que cerca de 13,5% dos homens e 

10,8% das mulheres apresentaram níveis de pressão arterial sistólica (PAS) 

maiores ou iguais a 140mmHg, ou seja, superiores às recomendações as ESC. 

No que diz respeito à pressão arterial diastólica (PAD), observamos que 

21,6% dos homens e 11,7% das mulheres apresentaram valores superiores 

90mmH, o que aumentaria o risco de doenças cardiovasculares de acordo com 

a ESC. 

Quanto aos níveis 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 presença de hipercolesterolemia foi maior para os 

indivíduos 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 níveis séricos de colesterol apresentaram uma 
I 

tendência a aumentar de acordo com o aumento das faixas etárias. 

Tabela 9- Distribuição (%), médias, medianas e valores mínimos e máximos de 
colesterolemia de acordo com as faixas etárias. Clientela do Ambulatório do lnCor, 
São Paulo, 2002. 

Níveis séricos de Colesterol Total (mg/dl) 

Faixa Etária N % média mediana min max 
(anos) 194 100,0 
20-29 40 20,6 178 174 110 255 

30-39 39 20,1 198 190 115 323 

40-49 71 36,6 206 202 128 317 

50-65 44 22,7 220 228 132 328 

ANOVA p--o,001. 



56 

A maior parte da população 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 níveis de HDL­

colesterol mais elevados do que os homens (p=0,002). Encontramos uma 

associação inversa entre os valores de HDL-colesterol e o IMC (p<0,001) e a 

capacidade de esforço ao teste ergométrico (p=0,008). Níveis séricos reduzidos 

de HDL-colesterol associaram-se aos participantes fumantes (p=0,009). Não foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa entre HDL-colesterol e idade. 

Com respeito ao LDL-colesterol, observamos que cetca de 67,9% dos 

homens e 59,2% das mulheres apresentaram resultados ~115mg/dl, estando 

acima do recomendado pela ESC. Observamos que ~ os níveis de LDL­

colesterol· aumentaram de acordo com o IMC (p=0,004) e a idade (p=0,050). 

Não encontramos associações estatisticamente significativas entre LDL­

colesterol e sexo, tabagismo e capacidade de esforço. 

Quanto aos níveis séricos de triglicérides, observamos que cerca de 

21,6% dos homens e 5,8% das mulheres estudados apresentaram resultados 

~180mg/dl, sendo que os homens apresentaram valores mais elevados do que 

as mulheres (p=0,001). Os níveis séricos de triglicérides aumentaram de acordo 

com a idade (p<0,001) e o IMC (p=0,035). Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre as concentrações séricas de triglicérides e 

resultados dos testes de esforço e tabagismo. 

Com relação à glicemia, apenas 5,4% dos homens e 4,2% das mulheres 

apresentaram valores acima dos recomendados pela ESC (~11 Omg/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 não observamos diferenças 

estatisticamente significativas para tabagismo e capacidade de esforço. 

A tabela 1 o apresenta os indicadores do •perfil de Saúde Cardiovascular" 

da população estudada, de acordo com as recomendações da ESC (1998). 

Tabela 10 -Indicadores do "Perfil de Saúde Cardiovascular', segundo as recomendações 
da ESC (1998). Clientela do Ambulatório Geral do lncor. São Paulo, 2002. 

n 
Tabagismo atual 44 

Consumo álcool atual 143 71,5 

1~0!'25Kg/m2 95 47,5 

e/f homens~ 31 40,3 
mulher~ 81 65,8 

Sedentarismo c 27 13,5 

-r este Ergométrico < 6METSd 26 13,4 

~Age ~140mmHg 23 11,9 

~ADt ~90mmHg 30 15,5 

*Colesterol ~190mg/dl 109 56,2 

*LDL-colesterol ~115mg/dl 119 61,3 

"HDL-colesterol S40mg/dl 31 15,9 

-rriglicérides ~180mg/dl 23 11,8 

*Glicemia ~11 Omg/dl 9 4,6 

Colesterol dietético >300mg/dia 44 21,8 

Sal>6g 81 40,6 

Gorduras >30%Kcal totais 84 41,7 

*análises realizadas para 194 indivíduos; a lndice de massa corpórea; 6 circunferência abdominal; 
c avaliado pelo IPA~ segundo recomendaçiles da ESC para atividade ffsica; 
d equivalentes metabólicos; Je pressão arterial sistólica; t pressão arterial diastólica. 
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3.2. QUESTIONÁRIO DE FREQÜÊNCIA ALIMENTAR (QFA) 

Como já descrito anteriormente no capítulo de métodos {páginas 33 a 

35), o primeiro passo para iniciar a elaboração da lista de alimentos do QFA foi 

a conversão dos alimentos em nutrientes com a utilização do programa Virtual 

Nutri {PHILLIPI 1996), observando-se que 314 alimentos foram mencionados 

nos Recordatórios de 24 horas. 

Os alimentos dessa lista foram agrupados em 123 itens alimentares, 

levando-se em consideração a similaridade nutricional entre os 314 alimentos 

originais e a importância para dassificar corretamente um indivíduo de acordo 

com a ingestão dos nutrientes de interesse (carboidratos; proteínas; lipídeos 

totais; colesterol; fibras dietéticas; VItaminas A. 61, 62, 66, 612, C, E, folacina e 

niacina; cálcio; ferro; magnésio; selênio; zinco; sódio; potássio) , seja por sua 

alta contribuição do nutriente em questão ou por ser um alimento habitualmente 

consumido pela população (Ex. A cenoura foi consumida por uma boa 

proporção de indivíduos, cerca de 17% da população, e a abóbora foi 

consumida por apenas por 3,5% dos indivíduos, porém estes alimentos foram 

considerados como itens separados devido à importância para a dassificação 

segundo o consumo de Vitamina A). 

O segundo passo foi a seleção dos alimentos mais representativos da 

dieta ·habitual" da população. A contribuição percentual de cada um dos 123 

alimentos selecionados para a ingestão de energia e dos nutrientes de 
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interesse foi verificada através da aplicação da metodologia proposta por Block 

(1985), descrita em detalhes no capitulo de métodos (páginas 33 a 35), dando 

origem a listas de contribuição dos alimentos para energia e os nutrientes 

estudados (vide Anexo 4 ). Assim, a partir da aplicação da metodologia referida, 

chegamos a uma lista com 98 alimentos e grupos de alimentos que 

contribuíram para 95% da ingestão total de energia e nutrientes da população 

do estudo. 

A lista final do QFA representa 96,8% de calorias totais, 99,5% de 

proteínas, 98,3% de carboidratos, 99,5% dos lipídeos totais, 99,6% das fibras, 

99,9% da VItamina A, 99,9% da VItamina C, 99,7% da VItamina E, 99,9% do 

sódio, 99,7% do cálcio, 99,2% do ferro e no mínimo 95% dos outros nutrientes 

estudados da ingestão da população em questão. 

Posteriormente, passou-se a comparação da lista final do QFA, com 98 

itens alimentares, com os alimentos citados na POF 1995196, para a Região 

Metropolitana de São Paulo. Verificou-se que os alimentos mais consumidos 

nesta região, segundo a POF, já haviam sido induídos na lista 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 pó, 

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 não foram selecionados para integrar a 

lista do QFA. Além disso, constatamos que os Recordatórios de 24 horas 

identificaram 16 alimentos não presentes na POF 1995/96, dos quais 6 eram 
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preparações (estrogonofe, panqueca, polenta, pão de queijo, batatas fritas e 

torta) e portanto não poderiam ser identificados por uma pesquisa da natureza 

da POF. Os 10 itens restantes foram: brócolis, suco de caju, suco de acerola, 

pêssego, ameixa, carambola, pão integral, morangos, sobremesas lácteas e 

extrato de soja. 

Os 98 itens alimentares foram subdivididos em 9 grupos, para a 

formatação do QFA, de acordo com sua similaridade de composição nutricional 

(principalmente de macronutrientes) e/ou de preparação. Os grupos foram: I) 

Leite e produtos lácteos; 11) Carnes, pescados e ovos; 111) Verduras e legumes; 

IV) Frutas e sucos naturais; V) Pães, cereais, tubérculos e leguminosas; VI} 

Óleos e gorduras; VIl) Doces, salgadinhos e guloseimas; VIII} Bebidas; IX} 

Preparações e miscelâneas. 

As porções médias obtidas a partir dos Recordatórios 24 horas foram 

comparadas às porções do estudo de Pinheiro et ai (1996} verificando-se que 

houve alta concordância, com exceção de azeitonas e presunto em fatias, que 

apresentaram uma porção média de consumo maior em nosso estudo. 

Finalmente, após a inclusão das categorias de freqüência utilizadas por 

Willett (1985) no questionário de Harvard para o Estudo de Enfermeiras, o QFA 

em sua versão final foi formatado (vide Anexo 5}. 
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4. DISCUSSÃO 

O presente trabalho teve como objetivo principal a construção de um 

Questionário de Freqüênciá Alimentar (QFA) capaz de coletar informações 

sobre o consumo alimentar ·habitual" da população adulta da Região 

Metropolitana de São Paulo. Nosso objetivo final é que este questionário possa 

ser utilizado em estudos epidemiológicos sobre a relação entre dieta e doenças 

crônicas não transmissíveis. 

4.1. A POPULAÇÃO DO ESTUDO 

A seguir, procuraremos comparar a caracterização demográfica e sócio­

econômica da população do presente estudo aos resultados preliminares do 

último Censo Demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE 2002), referentes à população adulta do Estado de São Paulo. O IBGE 

ainda não disponibilizou dados do Censo de 2000 para o município de São 

Paulo, com exceção da distribuição da população por sexo e situação de 

domicílio. 

A população do estudo foi composta por 200 indivíduos adultos, que 

foram selecionados a partir da população que comparecia de forma voluntária 

ao Ambulatório Geral do Instituto do Coração, para a realização de avaliação 

cardiológica. Idealmente, nossa população deveria ser uma amostra aleatória 

da população adulta da Região Metropolitana de São Paulo, embora isto 
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pudesse levar a outros tipos de problemas como alta taxa de não-resposta e 

consumo maior de tempo e custos. 

A distribuição da população do município de São Paulo, por sexo, 

segundo os resultados do último Censo do IBGE, mostraram um predomínio 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 diferenças 

nas proporções entre os sexos. 

Os resultados preliminares do Censo do ano 2000 do IBGE, relativos à 

distribuição da população do Estado de São Paulo {IBGE 2002) segundo o 

grupo étnico, apontaram 70,5% de indivíduos brancos, 23% de pardos, 4,5% de 

negros e 1 ,5% de orientais. Estes resultados são similares aos encontrados em 

nosso estudo de 75% de brancos, 17% de pardos, 4,5% negros e 3,5% de 

orientais. 

Com relação à escolaridade, segundo o IBGE (2002), os indivíduos que 

possuíam Ensino Fundamental incompleto {até 3 anos de estudo), 

representavam 20% da população do Estado de São Paulo, resultado similar ao 

encontrado em nosso. estudo, de 21 ,5%. Entretanto, nossa população parece 

apresentar um nível de escolaridade superior quando observamos que, de 

acordo com o IBGE {2002), 17,5% da população do Estado de São Paulo teria 

completado o Ensino Médio (11 anos de escolaridade) contra os 37% 

encontrados no presente estudo. Porém, com relação ao nível superior {12 ou 

mais anos de escolaridade), obtiveram conclusão 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 relação à 

renda, o IBGE (2002) aponta que 9% da população do Estado de São Paulo 

apresentava renda nominal mensal de até 1 salário mínimo, contra os 3% 

encontrados em nosso estudo. Segundo o IBGE (2002), 11 o/o da população do 

Estado de São Paulo encontrava-se na faixa salarial entre 5 e 1 O salários 

mínimos e 7% recebia mensalmente mais de 10 salários mínimos, contra os 

17% e 19%, respectivamente, encontrados em nosso estudo. Aproximadamente 

28% dos participantes de nosso estudo não possuíam rendimentos mensais, 

em comparação com os 38% apresentados pelo IBGE (2002). 

O predomínio de indivíduos do sexo feminino e de nível sócio-econômico 

de nossa população foi superior ao esperado, segundo dados do último Censo 

do IBGE (2002). Este fato não seria somente conseqüência de uma realidade 

demográfica mas sim, poderia ser o resultado do caráter voluntário de 

participação dos indivíduos 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 Ambulatório Geral do lnCor. Por outro lado, o caráter voluntário 

de participação de nossa população poderia explicar um nível sócio-econômico 

superior ao referido pelo IBGE (2002) para a população do município de São 

Paulo. Pessoas que voluntariamente preocupam-se em ter sua saúde avaliada 
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em serviços médicos seriam, em princípio, indivíduos com nível sócio-cultural 

superior com acesso a maior quantidade e qualidade de informação. 

4.2. PERFIL DE SAÚDE CARDIOVASCULAR 

O QFA que queríamos desenvolver tinha como objetivo refletir a dieta 

·habitual" de indivíduos adultos residentes na Região Metropolitana de São 

Paulo. Para isso, era fundamental que nossa população estivesse livre de 

doenças graves e/ou doenças que necessitassem de dietas especiais, o que 

portanto, poderia tomar a dieta atual dos indivíduos muito diferente de sua dieta 

"habitual". 

Para avaliar o perfil de saúde dos participantes, descrevemos nossa 

população segundo o "perfil de saúde cardiovascular" elaborado pela população 

European Socíety of Cardíology- ESC (1998) (capítulo Métodos, página 17). 

Esta classificação foi escolhida, dentre outras, porque descreve de uma forma 

completa o perfil de boa saúde cardiovascular para populações adultas. 

IDADE E SEXO 

Segundo a ESC, o risco para doenças cardiovasculares aumenta de 

acordo com a idade, principalmente a partir dos 55 anos. O sexo masculino 
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apresenta um maior risco para doenças cardiovasculares em praticamente 

todas as faixas etárias (ESC 1998; GRUNDY et ai 1998; CHALMERS 1999). 

No presente estudo, os indivíduos 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 indivíduos que não são tabagistas ou deixaram de 

fumar têm menor risco de doenças cardiovasculares. Em nosso estudo, os 

indivíduos fumantes constituíram 22% da população, com um predomínio de 

homens em todas as faixas de idade. A prevalência de tabagismo aumentou de 

acordo com a idade, com um predomínio de fumantes na faixa entre 50 e 59 

anos de idade. 

No estudo transversal realizado por Neumann (2000), com funcionários 

públicos estaduais trabalhando na cidade de São Paulo, foi observada uma 

prevalência de 27% de fumantes. Em outro estudo transversal, realizado no 

município de Cotia (Região Metropolitana de São Paulo), a prevalência de 

tabagismo encontrada foi de 44% entre homens e 26% entre mulheres 

(CARDOSO et ai 2002). 

Na cidade do Rio de Janeiro, o estudo de Chor (1997) com funcionários 

de um banco estatal, encontrou prevalências de tabagismo de 32% para os 

homens e 28% para as mulheres. com um maior predomínio de fumantes entre 
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os homens em todas as faixas etárias e Nogueira et ai (2001), estudando 

funcionários da Universidade Federal do Rio de Janeiro, observaram uma 

prevalência de 38% de fumantes. 

Em geral, a prevalência de tabagismo em nossa população foi inferior 

também à encontrada nos Estados Unidos, onde cerca 26% da população era 

fumante (WHO 1997). 

Nossa população foi formada por indivíduos que buscavam, de forma 

voluntária, um serviço médico para avaliação cardiológica preventiva e portanto, 

podem ser pessoas com maior preocupação em relação à saúde, o que poderia 

levar a uma menor proporção de fumantes. Este fenômeno é conhecido na 

epidemiologia como de • Hea/thy Ettecr dos voluntários. 

CONSUMO DE ÁLCOOL 

A ESC recomenda que não sejam consumidas bebidas alcoólicas 

habitualmente ou que se consuma em quantidades moderadas de até 30g/dia 

de álcool para homens e 20g/dia para mulheres. 

A utilização de um só Recordatório de 24 horas em nosso estudo limitou 

a possibilidade de poder estimar o consumo ·habitual'", em gramas por dia, de 

bebidas alcoólicas em nossa população. Não obstante, utilizamos perguntas 

fechadas sobre a freqüência de consumo para estimar a ingestão de álcool em 

nossa população. Questões como: ·o Sr(a). consome bebidas alcoólicas 

atualmente? Quando o Sr(a). consome bebidas alcoólicas? Em ocasiões 
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especiais? Uma ou duas vezes ao mês? 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 alcoólicas diariamente. A 

maioria dos homens, 41%, relatou consumir álcool de 1 a 2 vezes na semana, 

enquanto 58% das mulheres relataram consumi-lo apenas em ocasiões 

especiais. Cerca de 25% de homens e mulheres relataram consumir bebidas 

alcoólicas de 1 a 2 vezes por mês. 

Escassos estudos têm sido realizados no Brasil descrevendo a 

freqüência de consumo de álcool pela população. Nossos resultados são 

similares aos encontrados por Moreira et ai (1996), em estudo transversal 

realizado na cidade de Porto Alegre, onde observaram 12% de consumidores 

diários de álcool entre homens e mulheres, e da mesma forma que em nosso 

estudo, observaram que as mulheres consumiam bebidas alcoólicas com menor 

freqüência do que os homens. 

VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS 

O sobrepeso e a obesidade são problemas crescentes e alarmantes em 

todo o mundo ocidental e também no Brasil. O aumento da ocorrência de 

obesidade está diretamente relacionada ao risco de doenças cardiovasculares 

{SANTOS et ai 2002; ESC 1998). 



O panorama da obesidade no Brasil é complexo. Monteiro & Conde 

(2000), em estudo realizado a partir de três inquéritos nutricionais do IBGE, 

Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF 1975), Pesquisa Nacional sobre 

Saúde e Nutrição (PNSN 1989) e Pesquisa sobre Padrões de VIda (PPV 1997}, 

apontaram uma tendência crescente da prevalência de obesidade no Nordeste 

e Sudeste do país no período de 1975 a 1989, com exceção dos homens mais 

pobres da região Nordeste. No período de 1989 a 1997. esta tendência 

crescente manteve-se, com exceção das mulheres com renda mais alta da 

região Sudeste (MONTEIRO & CONDE 2000; MONTEIRO et ai 2000). 

A prevalência 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 região Sudeste. e de 4,7% entre homens e 12,3% 

entre mulheres na região Nordeste (MONTEIRO & CONDE 2000). 

Segundo Conde et ai (2002}. as estimativas para a prevalência do 

excesso de peso no país, definido como IMC ~ 25Kg/m2
, para o ano 2000 eram 

de 47,4% de homens e de 44,2% de mulheres. Para 2005, a predição é de 

57,5% de homens e 44,9% de mulheres com algum grau de sobrepeso ou 

obesidade. 
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• Índice de Massa Corpórea (IMC) 

A ESC recomenda que os indivíduos mantenham um IMC < 25Kg/m2
, 

para diminuir o risco de doenças cardiovasculares. Na população do presente 

estudo, observamos que praticamente metade dos indivíduos avaliados, 46% 

dos homens e 49% das mulheres apresentaram IMC ~ 25Kg/m2
, perfazendo 

um total de 48% dos indivíduos estudados. 

A Pesquisa sobre Padrões de VIda (PPV 1997) do IBGE, mostrou que a 

prevalência de sobrepeso e obesidade na região Sudeste era de 38%, 34% do 

total de homens e 41% do total de mulheres (CONDE WL, comunicação 

pessoal). Nossos resultados estariam entre as estimativas de excesso de peso 

para o ano 2000 e as predições para 2005 (Conde et ai 2002). 

A prevalência de sobrepeso e de obesidade em nossa população pode 

ser considerada elevada quando comparada a outros estudos realizados no 

Estado de São Paulo, que encontraram uma prevalência de 35% (NEUMANN 

2000), 38% (CERVATO et al1997) e 39% (CARDOSO et al2002) de excesso 

de peso corporal. 

Porém, outros dois estudos verificaram prevalências ainda maiores de 

excesso de peso do que as encontradas em nossa população: 55% em adultos 

do Estado do Rio Grande do Sul {GUS et ai 2002) e 60% em funcionários de 

uma Universidade de Fortaleza, Ceará (SABRY et ai 2002). 

Quando analisamos separadamente os dados relativos à obesidade 

segundo a classificação da OMS (1997), ou seja, IMC ~ 30Kg/m2
, verificamos 



70 

uma concordância entre a prevalência encontrada em nosso estudo de 12o/o de 

obesos, 9o/o dos· homens e 15% das mulheres, e a observada por Monteiro & 

Conde (1999), em todo o país, de 11% de obesos, sendo 8o/o homens e 13o/o 

mulheres. 

A prevalência de sobrepeso e de obesidade em nossa população 

aumentou de acordo com a idade, principalmente no caso das mulheres, em 

concordância com outros estudos realizados por Conde et ai (2002), segundo 

inquéritos nutricionais nacionais, Cervato et ai (1997). no município de Cotia e 

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

• Circunferência Abdominal (CA) 

A ESC estabelece que valores de circunferência abdominal (CA) 

superiores a 94cm para o sexo masculino e a SOem para o sexo feminino 

aumentariam o risco de doenças cardiovasculares. 

Na presente pesquisa. observamos que 66o/o das mulheres e 40o/o 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, estão próximos aos encontrados por Gus et ai 

(1998), em estudo transversal de na cidade de Porto Alegre, de 89cm para 

homens e 82cm para mulheres, e são superiores aos encontrados por 

Velásquez-Melendez et ai (2002), em estudo com mulheres na cidade de Belo 

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

A ESC não propõe recomendações para a avaliação do percentual de 

gordura corporal. Ainda assim, acreditamos que a mensuração deste 

parâmetro, através da bioimpedânciometria, poderia classificar com maior 

detalhe o estado nutricional dos participantes do estudo. 

Diversos estudos têm utilizado a impedância bioelétrica para avaliação 

nutricional de indivíduos como o de Morais et ai { 1997) com gestantes, o de 

Veiga et ai (2001) com adolescentes e o de Barbosa et ai (2001) com idosos do 

sexo feminino. Porém, não temos conhecimento de outros estudos 

epidemiológicos em população geral que tenham utilizado o método da 

bioimpedância perna-a-perna para a estimativa do percentual de gordura 

corporal de adultos em nosso pais. 

Em estudo realizado no Japão {OHNO et al1998), os percentuais médios 

de gordura corporal encontrados através da bioimpedância perna-a-perna foram 

de 20% para homens e 24% para mulheres, os quais são similares aos 

resultados encontrados em nosso estudo para sexo masculino de 20%, mas 

inferiores aos encontrados para o sexo feminino, de 34 o/o 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. 



72 

Estudos epidemiológicos apontam que elevados percentuais de gordura 

corporal aumentariam o risco para as doenças cardiovasculares, principalmente 

por sua associação com importantes fatores de risco como obesidade, perfil 

lipídico e pressão arterial (Kosachunhanun et ai 2001), o que indica a 

importância da mensuração deste parâmetro para a avaliação do "perfil de boa 

saúde cardiovascular". 

ATIVIDADE FÍSICA 

A prática regular de atividade física exerce efeitos favoráveis para a 

manutenção do peso corporal, da pressão arterial, dos níveis de lipídeos 

plasmáticos e da glicemia {ESC 1998). 

A mensuração da atividade física pode ser realizada de forma subjetiva, 

com utilização de questionários e entrevistas, ou de forma objetiva, utilizando­

se indicadores fisiológicos e sensores de movimento (PARDINI et al2001). 

• Questionário de Atividade Física - IPAQ 

Em nosso estudo, buscamos classificar o nível de atividade física dos 

participantes através da aplicação do IPAQ-08 (vide Anexo 2, parte 3), segundo 

os pontos de corte propostos pela ESC (1998), ou seja, uma prática de 

atividade física com duração de 30 minutos e freqüência de Sx/semana estaria 

associada à uma diminuição do risco de doenças cardiovasculares. 
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As proporções de participantes sedentários encontradas em · nosso 

estudo, de 11,7% dos homens e 14,6% das mulheres, são muito inferiores às 

observadas em outros estudos com população urbana brasileira, como o de 

Cardoso et ai (2002), no município de Cotia, no qual utilizaram um questionário 

com 5 perguntas observando-se que 40% dos homens e 38% das mulheres 

eram sedentários, ou seja, não realizavam nenhum tipo de atividade física. No 

estudo de Chor (1997), no Rio de Janeiro, uma prevalência de sedentarismo de 

55% para homens e 60% para mulheres foi encontrada, sendo este definido 

como uma prática de atividade física com duração inferior a 20 minutos, 1 ou 

nenhuma vez por semana. 

• Testes de Esforço 

A atividade física foi examinada também através da avaliação da 

capacidade de esforço dos participantes mediante os resultados dos testes 

ergométricos fornecidos pelo lnCor, expressos em METS (capítulo de Métodos, 

página 25). Os resultados foram categorizados segundo os pontos de corte 

propostos por Morris et ai (1991), de acordo com o risco para doença 

cardiovascular, da seguinte forma: indivíduos que apresentavam capacidade de 

esforço de até 5,9 METS estariam em alto risco, de 6 a .919 METS em risco 

moderado e a partir de 1 O METS estariam em proteção. 

Segundo os resultados dos testes ergométricos, observamos que 62% 

dos homens e 45% das mulheres apresentaram capacidade de esforço igual ou 

superior a 1 O METS, o que reflete um bom preparo respiratório e cardiovascular 
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dos participantes e representa proteção contra doenças cardiovasculares 

(MORRIS et al1991). 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 

esforço. 

Como uma forma de validação do questionário comparamos os 

resultados do IPAQ, contra os resultados das provas de esforço. Para isso, 

examinamos a correlação entre os resultados dos dois métodos. Tanto a 

distribuição dos resultados do IPAQ, em METS, quanto a distribuição dos testes 

de esforço não seguiam uma distribuição gaussiana, portanto o coeficiente de 

correlação de Spearman foi computado para a análise de correlação. 

O coeficiente de correlação de Spearman observado entre os resultados 

do IPAQ e testes de esforço foi de fraca magnitude (r-0, 16; p=0,02). Matsudo et 

ai (2001) em estudo de validação do IPAQ contra resultados do sensor de 

movimento CSA (Computer Science Application), em 257 indivíduos, durante 7 

dias, observaram um coeficiente de correlação de Spearman de r-0,75, não 

sendo relatado o valor de p pelos autores (MA TSUDO et ai 2001). 

O coeficiente de correlação observado em nosso estudo foi bem inferior 

ao observado por Matsudo et ai {2001 ). muito provavelmente devido ao tipo de 

"gold standard' utilizado, uma vez que o CSA registra os movimentos realizados 

pelos indivíduos durante todo o dia, o que faz com que este método seja muito 

mais preciso para avaliar o nível de atividade física. 
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A tabela 11, mostra até que ponto os métodos utilizados no presente 

estudo, IPAQ e teste de esforço, foram capazes de classificar os indivíduos 

dentro de uma mesma categoria de atividade física. Em termos de comparação 

entre os métodos, categorizamos as respostas ao IPAQ segundo os pontos de 

corte utilizados para classificar o nível de atividade física através das respostas 

ao IPAQ, que foram propostos por Marshall & Bauman (2001) e utilizados por 

Matsudo et ai (2001) no estudo de validação do IPAQ, sendo considerados 

ativos aqueles indivíduos que realizam ao menos 150 minutos de atividade 

física semanal por 5 ou mais vezes na semana e sedentários os que realizam 

menos de 1 O minutos diários de atividade. Os indivíduos que relataram realizar 

atividade física mas não alcançaram as recomendações propostas foram 

classificados como insuficientemente ativos. 

Tabela 11 - Distribuição (%) de acordo com os resultados da aplicação do 
questionário IPAQ e dos testes de esforço fornecidos pelo lnCor. Clientela do 
Ambulatório do lnCor, São Paulo, 2002. 

Teste Nível de Atividade Fisica -IPAQ"' 
de Esforço 

Ativo lnsuf. ativo Sedentário Total 
N % N % N % N % 

Alto risco 21 12,6 3 23,1 2 14,3 26 13,4 

Risco moderado 58 34,7 5 38,4 5 35,7 68 35,0 

Proteção 88 52,7 5 38,5 7 50,0 100 51,6 

Total 154 100,0 13 100,0 14 100,0 194 100,0 
*classificação de Marshall & Bauman 2001 Número de indivíduos perdidos: 6 
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De forma geral, na tabela 11 observamos que 52,7% dos indivíduos 

classificados como ativos pelo IPAQ foram também considerados como estando 

em proteção pelos testes de esforço. Porém 34,7% e 12,6% dos indivíduos 

classificados pelo IPAQ como ativos estariam sendo classificados como em 

risco moderado e alto de doenças cardiovasculares, respectivamente, segundo 

os testes de esforço. 

Por outro lado, 14,3% dos participantes classificados como sedentários 

pelo questionário foram também classificados pelos testes de esforço como 

estando em alto risco de doenças cardiovasculares. Porém, 50% dos indivíduos 

classificados como sedentários pelo IPAQ estariam em proteção contra 

doenças cardiovasculares, segundo os testes de esforço. 

Em resumo, acreditamos que o questionário de atividade física estaria 

sobrestimando como ativa 50% da população e como conseqüência, 

subestimando a população sedentária em nosso estudo. 

Um método adequado para analisar o nível de atividade física seria um 

método objetivo, que mensurasse a atividade física continuamente, porém estes 

métodos são pouco factíveis e apresentam um alto custo que limitam sua 

utilização em estudos epidemiológicos. 

CONSUMO ALIMENTAR 

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

e peixes seria importante para reduzir os riscos de doenças cardiovasculares, 
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bem como o reduzido consumo de gorduras, colesterol e sal {capítulo Métodos, 

página 17). 

Em nossa população verificamos que aproximadamente metade dos 

indivíduos entrevistados consumia frutas (45%) e verduras e legumes {52%) 

diariamente, apresentando um consumo esporádico de peixes, o que foi 

observado também em outro estudo realizado no município de São Paulo 

(NEUMANN 2000). 

Quanto ao consumo de gorduras, observamos que 58% dos participantes 

do estudo consumiam até 30% das calorias da dieta em termos de lipídeos 

totais, atendendo as recomendações da ESC. Com relação ao consumo de 

colesterol dietético, verificamos que a maioria de nossa população, 78%, 

consumia menos de 300mg/dia, em concordância com recomendações da ESC. 

Resultados similares foram encontrados por Cervato et ai (1997), em estudo 

realizado na cidade de Cotia. 

De acordo com as recomendações da ESC para a ingestão de até 6g/dia 

de sal, verificamos que cerca de 40% dos indivíduos estudados apresentaram 

consumo de sal elevado, com um predomínio de homens com consumo 

inadequado. 
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EXAMES CLÍNICOS E LABORATORIAIS 

Pressão Arterial- PA 

A ESC recomenda que para a prevenção das doenças cardiovasculares, 

os níveis pressóricos devem ser inferiores a 140mmHg para pressão arterial 

sistólica (PAS) e 90mmHg para pressão arterial diastólica (PAD). 

Em nossa população, observamos que cerca de 12% dos participantes 

apresentaram níveis de PAS elevados e 16% de PAD alterados, com um 

predomínio de homens hipertensos. Na cidade de Cotia, a prevalência de 

hipertensão encontrada foi superior à observada no presente estudo, com 33% 

e 49% de indivíduos com PAS e PAD elevadas, respectivamente (CARDOSO et 

al2002). 

Nossos resultados também são inferiores quando comparados aos 

encontrados em outros estudos, como na cidade de Catanduva, no Estado de 

São Paulo, com 32% de hipertenso$ (FREITAS et al2001), no município do Rio 

de Janeiro, com 30% (NOGUEIRA et ai 2001) e em Salvador, na Bahia, de 

acordo com três inquéritos realizados na cidade, com 34% de hípertensos 

(GUIMARÃES et ai 2002). 

Barreto et ai (2001) encontraram uma prevalência de hipertensão arterial 

de 25%, em estudo prospectivo na cidade de Bambui, em Minas Gerais, com 

predomínio de hipertensão em mulheres, diferentemente do encontrado em 

nosso estudo. 
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A população do presente estudo foi selecionada a partir do Estudo de 

Avaliação Cardiológica desenvolvido no Ambulatório Geral do lnCor. no qual 

um dos critérios de inclusão seria não apresentar sintomas e/ou alterações 

cardiológicas ao exame clínico inicial. Um dos critérios de exclusão para a 

participação no presente estudo, foi a presença de hipertensão arterial 

moderada ou grave, o que pode ter reduzido consideravelmente a prevalência 

de hipertensão encontrada em nossa população. 

Em nosso estudo, tanto os valores de PAS quanto de PAD mostraram-se 

associados a Índices de Massa Corpórea iguais ou maiores do que 25Kg/m2
, 

em ambos os sexos, fato igualmente observado por Guedes & Guedes (1998), 

que verificaram uma correlação importante entre lMC e PA (sistólica e 

diastólica), evidenciando o impacto do sobrepeso e da obesidade para os níveis 

de pressão arterial. 

Além do IMC, os níveis de PA da população do presente estudo 

associaram-se a uma menor capacidade de esforço durante o teste 

ergométrico, para ambos os sexos. No estudo de Guedes & Guedes (2001) o 

consumo máximo de oxigênio, relacionado diretamente ao número de METS 

atingidos durante o esforço, mostrou uma correlação inversa com os níveis de 

PAS e PAD. Estes resultados indicam a importância da atividade física na 

manutenção de níveis pressóricos saudáveis (VUORI 2001 ). 
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Perfil Lipídico 

• Colesterol 

A ESC recomenda que para a prevenção de doenças cardiovasculares 

os níveis séricos de colesterol total sejam inferiores a 190mg/dl. Mais da 

metade da população estudada, 56%, apresentou níveis séricos de colesterol > 

190mg/dl, com um predomínio de homens. 

As prevalências de hipercolesterolemia' observadas em estudos que 

utilizaram como ponto de corte níveis séricos de colesterol maiores ou iguais a 

200mg/dl foram de 37% em funcionários de uma indústria metalúrgica de São 

Bernardo do Campo, no Estado de São Paulo (BERTOLAMI et ai 1993), de 

35% em estudo com adultos do município de Cotia {FORNÉS et ai 2002) e de 

53% entre os funcionários públicos da Universidade do Rio de Janeiro 

(NOGUEIRA et ai 2001 ). 

Para efeito de comparação com estes estudos, re-analisamos nossos 

resultados utilizando o ponto de corte para hipercolesterolemia de ~OOmg/dl e 

observamos que a prevalência de colesterol sérico elevado em nossa 

população passou a 46%. Os resultados obtidas para hipercolesterolemia, em 

nosso estudo, foram superiores a outros estudos (BERTOLAMI et ai 1993; 

FORNÉS et al2002), e inferiores aos da pesquisa de Nogueira et ai (2001). 

Assim como em nossa pesquisa, Gus et ai {2002), em estudo transversal 

com adultos do Rio Grande do Sul. encontraram um aumento de indivíduos com 
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alterações dos níveis de colesterol sérico de acordo com o aumento da faixa 

etária da população, para ambos os sexos. 

Em nosso estudo, verificamos que os níveis aumentados de colesterol 

sérico estavam associados ao sobrepeso e à obesidade, além do tabagismo. 

No estudo de Framingham, o tabagismo mostrou-se associado à alterações nos 

níveis de lipoproteínas séricas. incluindo níveis aumentados de colesterol total 

(LERNER & KANNEL 1986). O hábito de fumar aceleraria o desenvolvimento 

da placa de ateroma, predispondo os tabagistas à um risco maior de doenças 

cardiovasculares (GRUNDY et al1998). 

• LDL-colesterol 

Com respeito ao LDL-colesterol, observamos que mais da metade da 

população do presente estudo, 61,5%, apresentou níveis séricos desta 

lipoproteína maiores ou iguais a 115mg/dl, não atendendo às recomendações 

da ESC (1998). Da mesma forma que o colesterol total, os níveis elevados de 

LDL associaram-se à Índices de Massa Corpórea ~5Kg/m2. 

Estudos que utilizaram o ponto de corte de LDL~130mg/dl observaram 

prevalências inferiores à encontrada em nosso estudo, como o realizado por 

Bertolami et ai ( 1993) com metalúrgicos de São Bernardo do Campo, Região 

Metropolitana de São Paulo, que encontraram 37% de indivíduos com níveis 

elevados de LDL e em Cotia, Cardoso et ai (2002) observaram uma prevalência 

de 34% desta dislipidemia. 
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Quando re-analisamos os resultados para LDL-colesterol utilizando o 

ponto de corte :2:130mg/dl, verificamos que 44% dos participantes do estudo 

apresentaram níveis elevados de LDL, proporção ainda assim superior à 

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

• HDL-colesterol 

A partir do estudo de Framíngham têm-se atribuído aos níveis de HDL­

colesterol uma relação inversa com a ocorrência de doenças cardiovasculares 

KANNEL et ai 1990). 

Em nossa população, observamos que 19% dos homens e 14% das 

mulheres apresentaram níveis de HDL s 40mg/dl, o que, segundo a ESC, 

representaria um aumento do risco de doenças cardiovasculares. 

Em outros estudos nos quais o ponto de corte foi de HDL < 35mg/dl, a 

prevalência de níveis reduzidos de HDL foi de 16% de homens e 8% de 

mulheres, em Salvador (LESSA et ai 1997), e de 30% de homens e 20% de 

mulheres, em Cotia (FORNÉS et ai (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 país (LESSA et ai 1997; FORNÉS et ai 2002). 

No presente estudo, os níveis de HDL associaram-se inversamente ao 

sobrepeso e à obesidade, como o observado no estudo de Framingham 

(HUBERT et ai 1983), além do tabagismo. 
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• Triglicérides 

Em nossa população, observamos que 22% dos homens e 6% das 

mulheres apresentaram níveis séricos de triglicérides ~180rng/dl, ponto de corte 

a partir do qual o risco de doenças cardiovasculares aumentaria, segundo a 

ESC. 

Lessa et ai (1997), em Salvador (Bahia), utilizando o ponto de corte de 

triglicérides ~200mg/dl, observaram prevalências maiores, com 30% de homens 

e 28% de mulheres com triglicérides elevados. Porém, no estudo de Cardoso et 

ai (2002), em Cotia, com o mesmo ponto de corte, as prevalências foram 

menores, com 15% de homens e 12% de mulheres. 

Outros estudos brasileiros também encontraram prevalências superiores 

dos níveis de triglicérides séricos em indivíduos do sexo masculino (GUEDES & 

GUEDES 1998; RABELO et ai 1999). Foi observado também que os 

triglicérides séricos aumentaram de acordo com a idade e o IMC, como 

encontrado por Guedes & Guedes (1998). 

• Glicemia 

Segundo a ESC (1998), glicemias ~ 110mg/dl seriam importantes fatores 

de risco independentes para as doenças cardiovasculares. Em nosso estudo, a 

prevalência de indivíduos com glicemias a partir de 110mg/dl foi de 4,6%, 

similar à encontrada por Cervato et ai (1997) de 5% e por Cardoso et ai (2002) 

de 4%, na população da cidade de Cotia. 
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Uma prevalência de 7,6% de hiperglidemia, quase o dobro do que a 

encontrada em nosso estudo, foi observada em pesquisa do Ministério da 

Saúde (1991), tomando-se como valores limítrofes glicemias C!:120mg/dl. Gus et 

ai (2002), assim como em nosso estudo, utilizaram como ponto de corte valores 

de glicemia maiores do que 11 Omg/dl. encontrando uma prevalência de 8, 1% 

de hiperglicemia em Porto Alegre. 

A prevalência de hiperglicemia em nossa população foi bem inferior do 

que as reportadas pelo Ministério da Saúde e por Gus et ai (2002). O fato de 

que os indivíduos com diagnóstico de diabetes mellitus foram excluídos do 

presente estudo, estaria contribuindo para a redução da prevalência de 

hiperglicemia em nossa população. 

Em resumo, estes resultados indicam que a população do presente 

estudo parece ter um "perfil de saúde cardiovascular" marcado por: 

• 22% de tabagistas 

• 14% de homens e nenhuma das mulheres consumidores diários de 

bebidas alcoólicas 

• 13,5% de sedentários, segundo resultados do questionário IPAQ-08 

(classificados pelas recomendações da ESC) 

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

de esforço 
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• 45% de homens e 49% de mulheres com IMC indicativos de sobrepeso e 

obesidade 

• 40% de homens e 66% de mulheres com valores de circunferência 

abdominal acima dos recomendados 

• 68% das mulheres e 60% dos homens com níveis séricos elevados de 

colesterol total e LDL-colesterol 

• 12% de indivíduos com triglicérides séricos elevados 

• 5o/o de indivíduos com hiperglicemia 

• 84% da população com nívéis séricos de HDL-colesterol de acordo com 

as recomendações 

• cerca de 15% de indivíduos com hipertensão arterial 

• 88% dos indivíduos com adequado consumo de colesterol 

• 68% da população com consumo adequado de lipídeos totais s 30% do 

total de energia consumida 

• 60% da população, especialmente do sexo feminino, com consumo 

adequado de sal 

• 52,5% da população com consumo diário de frutas e 45% com consumo 

diário de verduras e legumes. 

De fonna geral, · estes resultados estariam indicando que a nossa 

população é uma boa representante da população base: indivíduos da Região 

Metropolitana de São Paulo. Quando os resultados do "perfil de saúde 
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cardiovascular" foram comparados aos resultados de outros estudos brasileiros, 

encontramos prevalências baixas de tabagismo e sedentarismo e prevalências 

altas, mas dentro das tendências· atuais do país para IMC, colesterol e LDL­

colesterol e uma maioria da população com níveis altos de HDL-colesterol. 

4..3. QUESTIONÁRIO DE FREQÜÊNCIA AUMENTAR- QFA 

Quando se trata de avaliar o consumo alimentar de populações sabe-se 

que não existe um método de inquérito nutricional livre de imperfeições. Pdé o 

presente momento. o QFA tem sido considerado o melhor instrumento para 

mensurar o consumo alimentar ·habitual'" de populações, sendo utilizado 

principalmente em estudos epidemiológicos, por sua fácil aplicação e baixo 

custo. 

No presente estudo. foi desenhado um QFA com 98 itens alimentares, 

baseado em intormaçpes coletadas a partir de Recordatórios de 24 horas 

aplicados em uma população adulta da Região Metropolitana de São Paulo. 

Para a elaboração do QFA, consideramos a contribuição dos diferentes 

alimentos relatados pela população e recolhídos pelos Recordatórios de 24 

horas para o consumo de energia e a ingestão de macro e micronutrientes 

selecionados, que seriam importantes para a maioria das doenças crônicas não 

transmissíveis como carboidratos, proteínas. lipídeos totais, colesterol, fibras 
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dietéticas. VItaminas A. 81. 82, 86, 812, C, E, folacina, niacina. ailcio. ferro. 

magnésio, selênio. zinco, sódio, potássio. 

O QFA elaborado no presente estudo, após desenvolvido, foi comparado 

às informações da Pesquisa de Orçamento Familiar 1995196 realizada pelo 

IBGE, para a Região Metropolitana de São Paulo, com o objetivo de verificar se 

estariamos deixando de incluir no questionário algum item relevante para a 

alimentação da população estudada. Verificamos que houve concordância em 

87 alimentos, ou seja. os alimentos mais consumidos fofam captados pelos 

Recordatórios de 24 horas, sendo que nosso QFA apresentava 16 itens 

adicionais. não registrados na POF, identificados pelos Recordatórios. Estes 

resultados parecem indicar que a aplicação de um único Recordatório de 24 

horas a uma amostra composta por 200 indivíduos adultos foi suficiente para o 

desenvolvímento de um instrumento que representasse o consumo ·habituar 

alimentar dos indivíduos da Região Metropolitana de São Paulo. Porém, 

enquanto a validade e a reprodutíbilidade do QFA não forem testadas, não 

poderemos afirmar que nosso questionário é uma medida válida para a 

estimativa do consumo alimentar ·habituar de populações adultas. 

Poucos estudos foram realizados, em nosso país, com o objetivo de 

desenvolver Questionários de Freqüência Alimentar que representassem o 

consumo alimentar das populações residentes nas diferentes regiões 

brasileiras. 

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

(1998), com base em informações fornecidas pelo Estudo Nacional de Despesa 



Familiar (ENDEF 1974175) (IBGE 1993). aaescidas de itens adicionais que 

fariam parte da alimentação brasileira de acordo com opiniões de especialistas. 

sendo este posteriormente validado em uma população de funcionários da 

Universidade Estadual do Rio de Janeiro. 

O estudo de validação de Sichieri & Everhart (1998) foi _realizado através 

da comparação do QFA desenvolvido e 2 Recordatórios de 48 horas. ou seja. 2 

Recordatórios de 24 horas em dias consecutivos. O QFA foi aplicado 

juntamente. ou seja, nó mesmo dia. com o primeiro Recordatório de 48 horas e 

após duas semanas, um novo Recordatório de 48 horas foi administrado. Os 

coefiàentes de correlação de Pearson observados entre o QFA e a média dos 4 

Recordatórios de 24 horas variaram de 0,18 para vitamina A. até 0,55 para 

cálcio. Foi observada ainda uma fraca correlação para vitamina c. de 0,23. com 

uma tendência do QFA em superestimar a ingestão de frutas, e 

consequentemente de vitamina C. já que a média de ingestão de VItamina C 

dada pelo QFA de 329mg, foi 200% maior do que a dada pelos Recordatóríos 

de 11 Omg (SICHIERI & EVERHART 1998). 

A comparação entre nosso QFA e o de Sichieri & Everhart (1998). 

mostrou que dos 98 itens de nosso QFA. 67 estavam presentes no QFA de 

Sichieri & Everhart (1998). Porém, observamos que itens como "'carré·, ·rabada'" 

e '"angu· não foram relatados por nossa população e outros tais como ·cereais 

matinais", *pizza" e ·ovos· não faziam parte do QFA dos pesquisadores. 

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

lo na avaliação do consumo alimentar "habituar de imigrantes japoneses e seus 
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descendentes, residentes no município de São Paulo. A lista com 129 itens 

alimentares deste QFA foi construída a partir de 4 registros alimentares, 

medindo três dias cada, coletados em um inquérito sobre condições de saúde 

realizado com indivíduos japoneses de 18 e 28 gerações da cidade de São 

Paulo, sendo o QFA portanto, estruturado de acordo com o padrão alimentar 

destes indivíduos. 

O QFA desenvolvido por Cardoso e Stocco (2000) foi submetido a estudo 

de validação, no qual participaram nutricionistas do sexo feminino, 

descendentes de japoneses, residentes na cidade de São Paulo. Para a 

validação, foram administrados 2 QFA, com~ um intervalo de 1 mês entre eles, 

para acessar a reprodutibilidade do instrumento, sendo o primeiro respondido 

por 255 nutricionistas e o segundo por 77 nutricionistas. Posteriormente, num 

período de um ano, 52 nutricionistas participaram da validação do QFA, na qual 

foram administrados 4 registros alimentares de três dias, com intervalos de 3 

meses, sendo que ao final do estudo um terceiro QFA foi áplicado. Foi realizada 

' a comparação da média dos 3 QFA com a média dos 4 registros alimentares de 

três dias (média de 12 dias de alimentação) e os coeficientes de correlação de 

Pearson observados, após o ajuste para a ingestão total de energia, variaram 

entre 0,27 para sódio e 0,68 para fibras dietéticas. Uma fraca correlação 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 utilização 

em populações com excesso de peso, com base em um levantamento de 

prontuários de 181 indivíduos com sobrepeso e obesidade atendidos em uma 

Clínica de Nutrição de uma Universidade particular do município de São Paulo. 

O estudo de validação deste QFA foi realizado com funcionários e alunos da 

mesma Universidade, através da comparação dos resultados da aplicação do 

QFA com 3 Recordatórios de 24 horas aplicados com intervalos de 

aproximadamente 15 dias (intervalo total de 1 mês), sendo o ~ através de 

contato telefônico e o 1 o e o 3° acompanhados do QFA Diferentemente de 

outros estudos de validação, foram utilizados o coeficiente correlação 

intraclasse e as estatísticas de Kappa, que revelaram pouca ou nenhuma 

concordância entre QFA e Recordatórios de 24 horas para macronutrientes, 

sendo a maior correlação observada para proteínas (0,21; ICgs%=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 é importante, uma vez que nosso objetivo 

era construir um QFA que pudesse ser utilizado em estudos envolvendo a 

relação entre dieta e doenças crônicas não transmissíveis, 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 são as principais fontes. 
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Devido ao escasso número de QFA desenvolvidos para a população 

adulta brasileira e ao aumento constante da prevalência e incidência de 

doenças crônicas não transmissíveis no país, acreditamos que o desenho de 

um QFA, capaz de identificar o padrão de consumo alimentar "habitual" da 

população, é fundamental para o estudo da relação entre a dieta e doenças 

crônicas não transmissíveis, tais como câncer, doenças cardiovasculares, 

obesidade e diabetes mellitus. 

4.4. VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE 

É importante ressaltar que os Questionários de Freqüência 'Alimentar 

devem ser testados quanto à sua validade e reprodutibilidade anteriormente ou 

como parte integrante dos estudos aos quais se destinam {SUBAR et ai 2001 ). 

Dessa forma, o QFA desenhado não poderá ser utilizado por nenhum 

pesquisador antes que a sua validade e a reprodutibilidade sejam avaliadas, 

habilitando-o ou não oara a utilizacão em estudos eoidemiolóaicos. 
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4.5. CONCLUSÕES 

Os resultados das análises comparativas de nossa população em relação 

aos dados do IBGE (2002) para a Região Metropolitana de São Paulo e de 

outros estudos realizados com a população urbana brasileira, mostram que a 

população do presente estudo pode ser considerada como uma boa 

representante da população base: adultos da Região Metropolitana de São 

Paulo. 

A lista de 98 alimentos do QFA desenvolvido no presente estudo reflete o 

consumo alimentar da população estudada, uma vez que, além de informações 

coletadas através de Recordatórios de 24 horas, procedemos a comparação de 

nossos resultados com os dados da POF 1995196, verificando-se uma 

concordância próxima a 100% entre os itens alimentares, ou seja, os itens 

alimentares de maior importância presentes na POF, para a Região 

Metropolitana de São Paulo, foram identificados pelos Recordatórios de 24 

horas. Dezesseis itens alimentares não presentes na POF 1995196 foram 

identificados pelos Recordatórios de 24 horas. 

Uma vez validado, o Questionário de Freqüência Alimentar construido 

neste estudo, poderá ser utilizado em futuros estudos epidemiológicos que 

busquem investigar as relações entre alimentos e nutrientes da dieta •habitual· 

e a ocorrência das doenças crônicas não transmissíveis, em populações 

adultas urbanas brasileiras. 
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ANEXO 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO 
LIVRE E ESCLARECIDO 
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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 

Departamento de Nutrição 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

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

pesquisadora da Faculdade de Saúde Pública da USP. Venho 

desenvolvendo uma pesquisa para a construção de um questionário com o 

objetivo de estudar as possíveis relações entre alimentação e doenças, 

principalmente cardiovasculares e câncer. 

Nesta entrevista, farei algumas perguntas sobre alguns de seus hábitos 

do dia-a-dia, saúde e alimentação. Devo lembrar que todas as informações 

fornecidas pelo Sr(a). são confidenciais e que a sua participação ou recusa, 

em nada interfere no seu atendimento por este ambulatório. 

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

registrar seu consentimento, assinando logo abaixo. 

Concordo em participar deste projeto, 

Nome: ----------------------------------
Assinatura:,-=------------------------------

~ ----
----------------------~ - , A SUA CONTRIBUIÇAO E 

MUITO IMPORTANTe 
OBRI6ADA POR PARTICIPARI 

Para maiores informações e esclarecimentos, estarei 
disponível no seguinte endereço: 
Renata Furtan Viebig 
R. Dr. Eudoro lemos de Oliveira, 117 
Santana São Paulo- SP CEP 02022-030 
Telefones: 6979-8122 ou 9710-7120 · 
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ANEX02 

QUESTIONÁRIO APLICADO 
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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
Faculdade de Saúde Pública 
Departamento de Nutrição 

QUESTIONÁRIO Data:_/_/_ 

Nome: ------------------------------ ldentificação:L._] L_] L_] 

Endereço: __________________________________________ ___ 

Cidade/Bairro: ---------------------- Cep: -------------

Contato: -------------------------
Local de Nascimento:----------------

Tempo na região metropolitana de São Paulo:. _______ _ 

Início da entrevista: ----'.--'h Término da entrevista: ---'.--'h 

PARTE 1 - Dados Sócio-econômico-demográficos e de Estilo de Vida 

1. Data de Nascimento: ___ / ___ / __ _ 

2. Sexo: 1. masculino 

2. feminino 

3. Estado Civil: 1. soHeiro(a) 

2. casado(a) 

3. viúvo(a) 

4. separadoldivorciado(a) 

4. Escolaridade do Participante 

L_] 

LJ 
L_) 

[__] 

1. Analfabeto [_J 

2. Ensino Fundamental Incompleto [___] 

3. Ensino Fundamental Completo/ Ensino Médio Incompleto L_) 

4. Ensino Médio Completo/Superior Incompleto L....J 
5.SuperiorCompleto [__J 
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5. Ocupação 

1. Trabalhador ativo 

2. Aposentado 

3. Desempregado 

9. Não referido 

&.Renda 

1. até 1 salário mínimo 

2. de 1 a 2 salários-mínimos 

3. de 2 a 3 salários-mínimos 

4. de 3 a 5 salários-mínimos 

5. de 5 a 10 salários-mínimos 

6. de 1 O a 20 salários-mínimos 

7. > 20 salários-mínimos 

8. sem rendimentos 

9. sem declaração 

Hábito de Fumar 

[_] 

[__] 

[___] 

LJ 

[_] 

[_] 

[_] 

[_] 

[_] 

[_] 

L.J 
L.J 
L.J 

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

1. Não L__] PASSAR PARA A PREGUNTA N"11 

.----- 2. Sim [___] 

L___. 8. Que tipo de cigarro o Sr(a) consome? 

1. Cigarros sem filtro 

2. Cigarros de palha 

3. Cigarros com filtro branco 

4. Cigarros com filtro amarelo 

SOMENTE PARA FUMANTES 

9. Com que idade o Sr(a) começou a fumar? 

IDADE [__)[__] anos 

10~ Quantos cigarros o Sr(a). fuma por dia? 

[_][___] àgw•a&idia 

1. NÃO L__] 2. SIM [_] 

1. NÃO[__] 2. SIM [___] 

1. NÃO[_] 2. SIM[_] 

1. NÃO[__] 2. SIM [_] 
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PARA NÃO FUMANTES (ATUALMENTE) 

11. O Sr(a). alguma vez já fumou cigaiTOS, chandos ou cachimbo? 

1. Não L_] PASSAR PARA O CONSUMO DE ÁLCOOL 

.-------- 2. Sim L_] C 12. Quantos cigarros fumava por dia? 

[__J(__] c:ípnJsll§a 

13. Com que idade o Sr(a). começou a fumar? 

IDADE [__J[__J-

14. Com que idade o Sr(a). parou de fumar? 

IDADE L_]L_] -

PARA TODOS QUE JA FUMARAM ALGUMA VEZ 

15. O Sr(a). pode me dizer o quanto fumava nas seguintes idades? 

Quaalos ciganos fumava por dia Perg.15.1 Perg.15.2 Perg.15.3 Perg. 15.4 
qtMIJdo tinha. •• 

Cigarros/dia r • 1 r • 1 r • 1 
Que flpo de laiJaco CCJIISmllla quando Perg.15.6 Perg.15.7 Perg.15.8 Perg. 15.9 
linha.- L_] L_] L_] L_] 

Cigarros sem fllro? 

Cigarros de palha? [__J [__J L_] L_] 

Cigarros com filro branco? [__J L_] L_] L_] 
Cigarros com filtro ancnlo? 

L_] L_] L_] L_] 

Qcantas t~aZM tumwa CM:bímbo por Perg. 15.11 Petg.15.12 Perg.15.13 Perg. 15.14 
dltt quando tinha ••• 

Cachimboldia r' I I r I I r I I r I J 
QuMms ciMniiDs fumiNa por dia Perg. 15.16 Perg. 15.17 Perg. 15.18 Perg. 15.19 
quendofinha. •• 

Charutos/dia r • 1 l _I ] [ • 1 r • 1 

Perg. 15.5 

r I 1 
Perg.15.10 

L_] 

L_] 

L_] 

L_] 

Petg. 15.15 

r I I 
Perg. 15.20 

r • 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. Não inala ou inalava o fumo? 

5. Nãosabe? 

Consumo de Alcool 

[__] 

[__] 

[__] 

[__] 

[_] 

17. NoS últimos 12 meses o Sr(a) tem tomado alguma bebida com álcool corno: cerveja, 

vinho, licores, etc., durante ou entre as refeições? 

1. Não [_] PASSAR PARA A PERG. tnl 

,....~---- 2. Sim [__] 

L.._. 18. Desde que idade consome bebidas alcoólicas? 

IDADE [_)[__] anos 

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

1. Em ocasiões especiais [_] 

2. Uma ou duas vezes ao mês [_] 

3. Uma ou duas vezes por semana [__] 

4. Todos os dias [_] 

5. Duas ou mais vezes ao dia [__] 

20. Comparando com os últimos 10 anos o Sr(a). diria que ••. 

1. Toma mais ou menos a mesma quantidade? 

2. Toma maior quantidade do que há 10 anos? 

3. Torna menor quantidade do que há 1 O anos? 

[__] 

[_] 

[__] 

SOMENTE PARA AS PESSOAS QUE NAO TOMEM BEBIDAS ALCOOUCAS ATUALMENTE 

21. Alguma vez, anterionnente, já tornou bebidas com alcool, como a cerveja, vinho, licores, 

etc., durante ou entre as refeições? 

1. Não, Nunca [_] P,ASAR PARA O RECORDATÓRJO DE 24 HORAS 

2. Sim [_] 

22. Quando as tomava? c 
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1. Em ocasiões especiais L_] 

2. Uma ou duas vezes ao mês L_] 

3. Uma ou duas vezes por semana L_] 

4. Todos os dias L_] 

5. Duas ou mais vezes ao dia L_] 

23. Quantos anos o Sr(a). tinha quando começou a beber este tipo de bebida? 

IDADE [_J[__.J anos 

24. Com que idade deixou de bebêAas? 

IDADE [_J[_J anos 

25. Por qual motivo? 

1. Por doença [_] 

2. Por decisão própria [__) 

3. Por outras razões (especificar) [_] 
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I 
( 

PARTE 2 ·RECORDA TÓRIO DE 24 HORAS 

Nome:-------------- Identificação:[__] LJ LJ 

Dia da Semana:-------

REFEIÇAO ALIMENTOlPRePARAÇAO QUANllDADE QUANTlDADE OBS. 
Medidas Caseiras gramas/mililitros 

Desjejum 

Lanche 
da 
Manhl 

Almoço 

Lanche 
da 
Tarde 

Jantar 

I 
Ceia 
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Questões complementares 

1. Como o Sr(a). costuma ingerir carnes? 

[ 1 ] mal passada [ 2 ] ao ponto [ 3 ] bem passada [ 4] tostada 

2. Com que freqüência o Sr(a). utiliza sal à mesa, para adicionar aos alimentos? 

[ 1 ] nunca [ 2 ] raramente [ 3 ] às vezes [ 4 ) nunca 

3. Qual o tipo de gordura mais utilizado em sua casa para cozinhar? 

[ 1 1 óleo de oliva [ 2 1 óleo de soja, milho, girassol [ 3 ] banha, bacon 

[ 4 1 manteiga [ 5 ] margarina 

4. O Sr(a). possui geladeira em casa? 

[1] sim [2] não 

5. O Sr(a). está utilizando algum tipo de suplemento (vitamínico ou mineral)? 

[ 1) sim [ 21 não Qual (is)? ______________ _ 

Por qual motivo?. ____________ _ 

~equaooo? ______________ _ 

6. Quantas vezes por semana o Sr(a). consome wrdu~ e legumes? 

[ 1 ] nenhuma [ 2] 1-3 vezes [ 3 ] 4-6 vezes [ 4 ] todos os dias 

7. Quantas vezes por semana o Sr(a). consome frutas? 

[ 1 ] nenhuma [ 2 ] 1-3 vezes [ 3 ) 4-6 vezes [ 4 ] todos os dias 

8. No último ano o Sr(a). seguiu alguma dieta? 

[1]sim [2]não 

h 9. Quem indicou para o Sr(a). esta dieta? 

[ 1 ] méciico [ 2 1 nutricionista [ 3] amigos ou ~ [ 4] revistas ou TV 

10. Qual o objetivo da dieta? 

[ 1 ] perder peso [ 2 1 ganhar peso [ 3 1 diminuir a pressão [ 4 ] diminuir o colesterol 

[ 5 ] vegetariano( a) [ 6] diminuir ácido úrico (gota) [ 7) outros-------
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11. Durante o último ano, quantas vezes por mês o Sr(a). ingeriu carne vennelha, frango 

ou peixe nas seguintes preparações: 

!Carnes 1 

) vermelhas 
1 

t 

Cozida 

Perg 111 I 

L_] L_] 

Frita 

Perg 112 

L..Jr_] 

Assada ~ Grelhada I Microondas l 
I Perg. 11.3 !l Perg. 11... Perg. 11 5 I 

Outro 

t 
L..JL_] I L..JL_] L..JL..J 

lAves Perg. 11.7 Perg.11.8 Perg. 11.9 ~ Perg. 11.10 I Perg. 11.11 

L_] L_] i L..J L_] ~ L_] L_] 

Perg. 11.12 i 
L._] L_] ! L_] L_] L_] L_] 

!Peixes 

I 
I Perg. 11.13 

I [_]L_} 

Perg.11.14 ....._ tU5 I ....._ tt.t6 I ....._ tt.17 

L_] L_] J [_]L_] l L_] L__j 

Perg. 11.18 

L_] L_] L_] L_} 

12. Que tipo de leite o Sr(a}. costuma tomar? 

[ 1 ] integral [ 2 ) semi-desnatado [ 3 ] desnatado [ 4 ] nenhum [ 5 ] não sabe 

13. Na maioria das vezes, o que as pessoas que moram em sua casa costumam fazer 

com alimentos que não são consumidos totalmente de imediato (sobras de refeições, 

embalagens abertas}? 

1. deixam à temperatura ambiente 

2. guardam em geladeira ou congelam 

3. não sabe 

LJ 
L_] 

LJ 
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PARTE 3 - ATMDADE FÍSICA 

QUESnONÃRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ versão 8) 

-FORMA CURTA-

Nome: ______________ Identificação: [__J [__] [__J 

Data:_/_/_ Idade : [__][__]ANOS 

Quantas horas você trabalha por dia: L_] [__] HORAS 

De forma geral sua saúde está: 

( 1 ) Excelente ( 2 ) Muito boa (3)Boa ( 4) Regular (5)Ruim 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do seu dia a 
dià. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros 
países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em uma semana 
NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de 
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no 
jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere 
que não seja ativo. Obrigado pela sua participação ! 

Para responder as questões lembre que: 
);- atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que . 

fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

i » atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 
, fazem respirar UM POUCO maiS forte que o normal 

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

1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por~ 
menos 1 O minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 
pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal 
ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar BASTANlE ou 
aumentem MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

dias por SEMANA ( ) Nenhum 

1 b: Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 1 O minutos contínuos, 
quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

hora5: Minutos: --- ---
2a Em quantos dias de uma semana normal. você realiza atividades MODERADAS por ~ 
menos 1 O minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 
ginástica aerõbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domêsticos na 
casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faça 
você suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR 
FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

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

horas: Minutos: --- ---
3a Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 1 O minutos contínuos 
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer. por 
prazer ou como forma de exercício? 

dias por SEMANA ( ) Nenhum 

3b Nos dias em que você caminha por pelo menos 1 O minutos contínuos quanto tempo no total 
você gasta caminhando por dia? 

horas: Minutos: --- ---

4a Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no trabalho, 
em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto indui o tempo que você gasta 
sentado I1Q escritório ou estudando, fazendo lição de ca;a, visitando amigos, lendo e sentado ou 
deitado assistindo televisão. 

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

horas: Minutos: --- ---

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

horas: Minutos: --- ---
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DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

Peso Atual: L_] L_] L__](Kg) 

AHura: L_] L_] L_](m) 

IMC: L_] L_] (Kgtm1 

% Gordura corporal (bioimpedância): L_] L_] (%) 

Perímetro Abdominal: L_] L_] L_] (an) 

Tomadas Peso Atual Altura 

!za medida I 
~3.medida 

' 
! 

'Média 
~ I 

%Gordura 

~ ,, 
1: 
'I 

~ 
~ i ,I 
I 

DADOS DE PRONTUÁRIO 

Pressão Arterial: ------
Glicemia---------
Colesterol Total: _____ _ 

HDl~: _____________ _ 

lDL-C: ___________ _ 

VlDl-C: ______________ _ 

Triglicérides: _______ _ 

Perímetro 

Abdominal 

' 
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ANEX03 

ROTEIRO PARA A APLICAÇÃO DO 
RECORDA TÓRIO DE 24 HORAS 
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ROTEIRO 

1) Informar ao participante, que os dados a serem coletados são confidenciais e que a 

participação no estudo é facultativa; 

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

2) Explicar ao participante quais e como as questões serão formulaqas, a fim de obter 

respostas e relatos ~ais adequados e consistentes; 

3) Iniciar a aplicação do Recordatório de 24 horas, forl!lulando questões que relacionem 

a ~lização de refeições com os afazeres nonnais do dia-a-dia, como: 

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

./ Qual foi o primeiro alimento que o Sr(a). ingeriu após acordar? 

../ Do que foi composto seu café da manhã? Em que horário e onde se realizou? 

./ Que tipo de leite o Sr(a). consumiu? Qual a quantidade? 

../ Foi adoçado? Com o que? Quanto? 

./ O Sr(a) tomou café puro? Quanto? Foi adoçado? Com o que? 

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

pão? Quanto? 

./ Ingeriu algum tipo de suco ou fruta? Adoçou? 

./ Lembra-se de algo mais no café da manhã? 

ENTRE O DESJEJUM E O ALMOÇO 
./ Sr(a). consumir algo entre o café da manhã e o almoço? A que horas e onde? 

../ que? Quantó? Adicionou algo? Tornou alguma bebida? 
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ALMOÇO 

../ A que horas o Sr(a}. almoçou? Onde? 

../ O que ingeriu? Quanto? Como estava preparado (assado, frito, com molho ... )? 

../ Adicionou sal ou outro tipo de tempero? Quanto? 

../ Tomou alguma bebida? Foi adoçada? Com o que? 

../ Consumiu alguma sobremesa? Qual a quantidade? 

ENTRE O ALMOÇO E O JANTAR 

../ Sr(a). consumiu algo entre o almoço e o jantar? A que horas e onde? 

../ O que? Quanto? Adicionou algo? Tornou alguma bebida? 

JANTAR 

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

../ que ingeriu? Quanto? Como estava preparado (assado, frito, com molho, etc.}? 

../ Adicionou sal ou outro tipo de tempero? Quanto? 

../ Tomou alguma bebida? Foi adoçada? Com o que? 

../ Consumiu alguma sobremesa? Qual a quantidade? 

ANTES DE SE DEITAR 

../ Sr(a). consumir mais algum alimento após o jantar? Quanto? 
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ANEX04 

LISTAS DE CONTRIBUIÇÃO DE 
ALIMENTOS PARA A INGESTÃO 

DE NUTRIENTES 
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.... caa ............. COIIIrillui;;lo (%) 

moz~cozido 8280,713 16,0562.8179 

cafe CDIII ac:ucar 5139,452 9,965312362 

paoDices 4638,428 8,993835118 

·-·--(~) 2466,625 4,782745048 

ac:ucar reinado 1800,.5 3,.-491139699 ....... 1579,761 3,063130431 

suco ... (varios sabores) 1521,03 2,949251994 

biacaiiD recheado 1237,086 2,398689278 
,., cozido 1205,801 2,338028181 

••tafmexetica 1186,.33 2,300274234 

~ 1179,758 2,287531235 

balo simples 1105,449 2,143447314 

biacaiiD salgado 1097,ot8 2,127099745 

leire est inlegral ou b 1081,178 2,108020147 

IIIIACIJjalsuco 884,864 1,71573665 

pao de fonnalcaseirolbisnaga 752,651 1,459377831 

bolarlbla (rec:headolcom JU.as) 738,775 1,432472497 

abacaxifsuco 651,086 1 ,262444977 

lmaolsuc:o 614,836 1,192156827 

paodecplijo 592.311 1,148481225 

pilza(cplijo) 554,125 1,074439203 

mamao papayalformosal 546,227 1,059125112 

mac:alpera 529,891 1 ,0274-49878 

leire desnaladofsemi. 498,168 0,965939507 

cereais matinais 486,412 0,943144811 

dM:Iclfl I r variados 473,019 0,917176012 

soblem e s as cremosas (puclmlcarjcalarroz doce) 468~5 0,907861135 

salgacJmos de bar (eslilalpaslelfc) 443,912 0,860738021 

cacp 4«1,7 0,854510006 

iogulte~ 428,104 0,83008657 

balala c:ozida 355,26 0,68884326 

flDihaslfarofa 352,841 0,684152859 

lltiDioca cozida 342,166 0,663454211 

pao Rlegallclet 308,584 0,598339268 

doces de bar (amendoimlleilel) 308.,237 0,597666441 

tDmale 307,184 0,595624692 

.... verdelpipoca 290,.573 0,563416238 

goiabalsuco 282,542 0,547844261 

ac:hoc:áalado 277,758 0,538568165 

suco de caju 266,127 0,516015848 

legumes com mecio carboichlo (abobrinhalct.Jclulvàgem) 241,693 0,468638727 

saneie cremoso 238,248 0,461958929 

sopa de~ 234,646 0,45497471 

came bovina (Yelassadalcozidalmmoida) 231,253 0,448395739 

felaobnmcol~debico 222,915 0,<132.2.28495 

«Urossucos 217,924 0,422551029 

melaallnelancía 176,005 0,341270782 

peixe Hdcozidolmilanesa 166~9 0,32229589 

moiiOS inWslrialzados 151,908 0,306180998 

cerveja 154,919 0,300385377 

salgadiJhos de pacote 154,267 0,29912116 

caldo de C3'l8 153,15 0,298118705 

biacaiiD doce sem recheio 140,068 0,271589534 
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salada de legumes COAI anaianese 139,423 0,270338889 
auastutas(~ameilca) 135.434 0.262&04284 
uvas 135,.GIJ8 0,261933396 
legimles COAI baiKo c:adJoü .. Cjlolbemjela/nabotpeflnJ) 131,268 0,.254526479 

cenaunl 129,.918 0,251908852 

·~inllsao 120,599 0,233839465 15.01'1. 
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...... ........ Cllllbillui;lo ('1ft) 

c:ame bcMna (bifelassadalcozidalmlanesafmoida) 4128,671 26,06549216 

..., c:ozido~Hotassadolnlllanes 2257,938 14,2:5501451 

paofnmces 774,015 4,886580189 

anoz bnncoti1legral cozido 773,041 4,880431046 

leile est Regai ou b 7fr1,JiiS -4,84582791 

emiUidos(~lamelpresmto) 586,476 3,702592331 

{$o cozido 485,205 3,063239266 

macanaoim~ <162,.564 2,920300096 

peile friiQicozidolmlanesa 416,515 2,62.9519462 

cpijosamarelos ~oiprovolone) 340,482 2,149561179 

leile clesnaladofsemi 339JIZI 2,146057304 

mo Holpochelornelelelcozido 312,499 1,97289642 

pizza(cp!ijo) 300,.937 1,899902176 

queio minas fresr:allrequeijaolc:olag) 285,639 1 ,803321484 

hamluguer/cheeselnquer 22.7,758 1,437902.018 

bisClOiiD recheado 158,6197 1 ,001899984 

salgaclritos de bar (esflla(pastel(coxinha) 149,741 0,94535817 

biscciieo salgado 143,334 0,904908929 

ioggte~ 130,8 0,825778168 

camesa*!a· 130,313 0,822103596 

bolo simples 124,299 0,784735478 

sopa· de !egl.meslfeijaolcanja 122,506 0,773415751 

amendoim 1Dmldo salgado 116,496 0,735472886 

pao de fonnalc:asei'Oibisnag 107,58 0,679183603 

bolol\olta (recheadolcom frutas) 101 ,189 0,638835375 

feijao branc:ofenlihllenlihalgrao de bíco 100,491 0,634428699 

pao de queijo 89m 0,563631479 

barata 89,166 0,562930704 

doce de li1das 87,49 0,552349632 

lanmjalmelllric 87,4215 0 ,551945582 

INudos de frango 87,251 0,550840756 

pao nepaltciet 74,736 0,471829948 

ligado filo 13,432 0,463597419 

cereais malinais 73,369 0,463199682 

sobremesas cremosas (pcdmlcarjcalarroz docelchanlily) 72,415 0,457176805 

tomalle 62,713 0,395925277 

c:hoGolate variadas 56,104 0,354200752 

moltos i"lcbdriaizados 55,736 0,351877462 

molto de tomate 50,579 0,319319832 

~emoleo 50,34 0 ,317810956 

exnao de soja 46,748 0,295133622 

suco de laranja 45,574 0,287721821 

legumes com me<io carboicti8 (abobrinha/chuchu/vagem) 43,913 0,277235449 
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....... lipldeos .... CIOitiluiçlo ('1ft) 

c:.mebollina~oida) 2181,93 20,90550152 

lele estn.ar ou b T19;zz2 5,85565658 

enD61os (IDCiflaclelalliafa:alsicltalsalal'lle'lpreslno) 739,891 5,560146649 

macanaalm %JIItai ... IIIO 689,243 5,179487114 

frango~ 486,.D17 3,652295038 

lldgllliiB (com ou sem sal) 432,058 3,246806777 

moz~cozido 370,736 2,785987431 

bololbta (rec:beadolcom iutas) 364,163 2,736592995 

queijasam.elos~esaolprovolone) 352,399 2,648189506 

pizza(CJI8io) 341,.809 2,56860833 

CJ18io ..._ frescallreqmjaotcollagetricota) 324,.421 2,4379419 

llisc:cJm recheado 3alJIZ7 2,277171392 

pejle Haico2idofmilanesa 277,194 2,08304292 

llisc:cJm salgado 273,058 2,051961924 

amendoim tonado salgado 254,737 1 ,914284235 

feijao cozido 232,438 1,746720395 

0110 fiiDipoc:helome X1570 1,692524036 

maionese 220,71 1,658519922 

azele de olva 217,47 1,63423214 

abacale 212,288 1,595290718 

rnanleiga (~ ou sem sal) 207,19 1,556980535 

paodeCJI8io 185,136 1,391250294 

bolo simples 180,795 1,358628715 

baconiiDul:ülo 150 1,127212126 

t.nluguer/c:lleesel:uguer 144,023 1,08229648 

paot.lces 141,841 1,065899301 

sabremesas cremosas (pucfmt~ doce) 134,379 1,009824255 

taneMia 129,511 0,913242464 

leile desnatadotsemi-desnalado 124,812 0,937930665 

salgacfMos de bar (esthllp st!l'coxin.'la) 120,049 0,902137923 

sopa de~ 118,952 0,893894245 

allun'Jsa_.lha em oleo 105,96 0,7962.62646 

salada de legumes com maionese 89,919 0,675718581 

cen!8is malinais 88,941 0,668369158 

SOM!.IIe cremoso 78,11 0,586976928 

c:llcJc:oWes v.iados 74,049 0,556459538 
...., ~~~~!~de/pipoca 71,.265 0,535538481 

tDda salgada 69,383 0,521395726 

creme de leile 68,179 0,51234797 

salgactilos de pacote 64,471 0,484483286 

oleo de soja/li~ 63,805 0,479478464 

eshgoiiOfe 61 ,38 0,461255202 

pao de fonnalc:asenlbisnaga 60,123 0,451809164 

mollos~ 54,292 0,407990671 

couve refogada 51,43 0,386<C83464 

ioglde~ 42,546 0,319722447 

I'AOhtdetomaae 36,.575 0,27485189 
. balala frila 35,243 0,264842246 
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...... ... Clllllrilluil;l ('K.) 

flijaocozido 610,163 21 ,48281992 

pilO trances 230,084 8,100169106 

.... Jjalmelaelica 221Jll7 7.814031012 

.noz lnnl:alfnllelpl cozido 166,31 5.,85549727 

tDinale 123,886 4,361819102 

~ 112,584 3,963894562 

~ 106,27 3,74158917 

--papayalfonnosal 
78,188 2,71399386 

... ICO 60,102 2,116091016 

..........tmaaaaa'í.,..._aeo 59,133 2,081974145 

flijao~debico 52,081 1,833685006 

~llllllhis 51,662 1.818932716 

legumes com meclo cart.c~ü• (abclbm.'JaldludJulvagem) 48,151 1,719962102 ..... 47.,!!112. 1,674578565 

legiMies com bailto «*bcJidi..., (iilolbemjelaln) 46,971 1 ,6537704..J2 

cale com acu:ar 4..J,.CJ62 1,551349412 

c:aqlã 41,1167 1,474CJ67129 

milhO verdelpipoca 40,6156 1,431..J29842 ... . , ICO 40,538 1,427275259 

abllc:ale 38,85 1 ,3&7843599 

CI!IIIU1I 38,825 1,.366963391 

11111111111 cozida 38,505 1.355696725 ..... 37.847 1,332529645 

pizza(cp!ijo) 34,58 1,217504032 

mollos ildJslriaizados 28,458 1 ,oo1958639 

ClOlM! refogada 28,268 0,995269057 

maiiO de tomale Zl,fS8 0,.975200309 

c:.ne bcMna (bifelassaclalc:ozidamoida) 23,803 0,838063866 

cdas lulas (IIIOfilrlgQipesc:iriguela/ameilca} 23,253 0,818699285 

~ 22,044 0,176132414 

brocolilc:awe-l 18,969 0,8678616801 

ametllll*n tllnado salgado 18,257 0,642798471 

allofcebola 16,58 0,583754102 

lmaof&uco 15,534 0,54692619 

uvas 14,fü7 0,516752651 

bolo ... 14,592 0,513759943 

salada de legumes com maioiJeSe 12,395 O,..J36407243 

repallo 11,.64 0,409824955 

sopa de~ 11,454 0,403276205 

balataiila 11,406 0,401586206 

rnelaalmelln:ia 10,845 0,381834333 

~ 10,746 0,378348708 

~cozida 9,656 0,339971629 95.14% 
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...... 
ane bcMia (bife/e& s a dafcozidaliJilanesalmoida) 

0110 HDipoc:helomelelelcozillo 

hllgo c:azidollilda SE E cblalianesa 
lelee.t..,.oub 

emlddos(~rnelpresmlo) 

lgado6» 

...c.raalm 1 'inslalaiieO 

bolo lilÍtples 

pao .... 

ha~ 
beconiiDuc:illh 
pizza (cp!jo) 
sallral e ·ri · aemosas {llullnllc3jcalz doce) 

qlillios8llllftlos ~o/prcMJione) 

m~~llliga (com ou sem sal} 

caneiUina 
lele desnillladolsenW-desnamdo 

peàe frWc:ozidolmlan 

balcWiuda (rec:headokom fnâs) 

~~i 

c' 11 101 CLNibibuij;lu ('loJ 
12482,571 26,07171019 

&2,107 20,16564046 

fl5l52$1 13,67443807 

3172,88 6,621728204 

2096,219 4,37476125 

1305,16 2.723839157 
1218,24 2,542439099 

1097,639 2,290747562 

1080,3&6 2,254699205 

958,058 1,999445198 

900 1,878279476 

834,8& 1,742333781 

807,41 1,685046257 

133.9 1,531632564 

560,181 1,169084972 

457,125 0,954009451 

443.,367 0,925296818 

439,618 0,917472741 

362,928 0,75742246 

34sJi75 0,721415842 95.,01% 
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CII1IIUI8 

c:amebcMna (bífelassadalcomoida) .... 
........, papayalfonnosaf 

IDinlllle 

sopa ele leglmesll'eijaa 

cacP 
~ 
llialjlltmellelica 

couwe refogada 

alace 
..., est Degral ou b 

pirz.a (queijo} 

ballilacozida 

moiiDS induBtrialzados 

mollo ele tDmale 

achacallllroo 

feijaollnn:of~debico ..... 
melllalmelanciB 

hamburguer/c:he 

solnm e 1 a 1 aemosas (pudimlc:aljcafz doce) 

0'110 iiDipochelomeletelc:o2ido 

paode~ 

allac:ale 

acelga 

nagama (com ou sem sal) 

nalleiga (com ou sem sal) 

queijos ananlos ~esaolprovolone) 

leglmes com mecio C8lboichiD (allobrma/clu:fUvagem) 

esanla refogada 

..... :~> 

vítamiaaA Cllllllrilluiçl (%) 

318037,15 24,04943487 

113877.893 8,611254913 

91664 6,931477651 

91193,92 6,895930992 

80193,742 6,064116016 

61059,035 4,617181625 

55087,5 4,165624183 

42a 3,251285271 

42283,18 3,197435953 

41991 ,3 3,175311545 

30!1&2,.4 2,34132466 

29395.8 2,222861 

24601;). 1,860301405 

23239.92:5 1 ,75731WJ77 

211553/i12 1,554234139 

19063,911 1,441586133 

16632 1 ,257683892 

15427,125 1,166573269 

14305;). 1,081735186 

14287,76 1,080416403 

10517.8 0,795338362 

10436,597 0,789197928 

10Z16,453 o,m0881oa 
9937,729 0,751474368 

8911,743 0,673891031 

8491,.5 0,642112961 

8284,.52 0,626461481 

7903,5 0,597649389 

7816,942 0,591104019 

7659,375 0,579189067 

7.2fi9,063 0,549674329 

6383,3 0,48269442 

6151 0.46512821M 95.04% 
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..... ...... c CICIIIIriiJui!; ('lfo) 

aceralasuco 5871,25 18,90913281 

lll .... muica 4813,34 15,50199452 

lilàmao papayalfonnosal 3132,.15 10,08750102 

gaillbaiPICO 3028.02 9,752136656 

llnaolsuco 2036,791 6,559753294 

tDmllle 1238,656 3,989254556 

s~~co ·de cajJ 902.45 2,906458915 

banana 685,81 2,208741303 

CCIUIIe reliogada 573,5 1,847032177 

.... fnás(~ameixa) 391,133 1,282239689 

leglnes com medo caboidle (aboblinha/dluctaJfvagem) 389,854 1 ,25557&081 

-doca cozida 373,.835 1,203984784 

~- 357,.332 1,150834702 

moiiOS irdlslrillilado 343,252 1,105488211 

llllacallifaiCO 329.428 1,0609662 

mallo de tDin* 321,.107 1,056711746 

brocoiLft:ouve. 323,15 1,042679455 

llllli:3raol'nun s a E 'irllltalltaueo 322,.528 1,038737402 

sapa de leglmeslfeijaolaqa 315,.688 1,016714723 

rnelaofmelandal 296,147 0,953780363 

legumes com bailro cabode~) Z16,75 0,891309773 

pizza (quei)) 264,29 0,851180704 

aKac:e 256,318 0,82550583 

ac:hocolalado 242,.83 0,782065952 

caqLi 242,385 0,780632771 

salada de legumes com maionese 219,99 0,708506728 

leile est inllesJal ou b 219,3 0,706284492 

bailala cozida 217,717 0,701186233 

~ 213,66 0,688120131 

cafe com ac:ucar 205,722 0,662554758 

IIIOZ~ cozido 188,761 0,607929626 

macalpera 159,821 0,51472455 

cane bcMna (bifelassaclalcoziclamoida) 159,202 0,512730979 

repolaD 155,629 0,501223663 

mangalsuco 149.,28 0,480775873 

~guer 146,297 0,471168729 

~f'' ) 134.476 0,433097644 95,05% 
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I ., v-.llinaE ~ 
ane bciWw (blelassadalcoz) 491.,274 23,39745391 

IIIQZ lnricotinllegra cozido 196,155 9,.342093357 

IMI911i• (com ou sem sal) 158,01 7,528254171 

feiaOcozido 142.,936 6.,807481104 .... ~ 114,408 5,448804347 

CIOIMt nrl'ogada 61 ,42 2.925193719 

pizza(CJII!io) 56,563 2,693873858 ...... 49,477 2.356395468 
paot..:es 46$11 2.23699689 
paodecp!jo 40/il!il 1 ,931570851 

CJieo de sojaiii.IO 38,2 1,819316185 

....,.. ••• em oleo 37,.548 1,7882Sl982 

balo simples 34,.582 1,647005034 

6ce 32,558 1,550609852 
....., verdelpipoc:a 30,375 1,44&642123 

.... Slllgada 28,38 1,351628097 

01110 iWpochelomeletecozido 27,883 1,m957937 

azeille de olva 27,189 1,.294905438 

1118C811aalma s s 11 sfili!llantalleO 27,149 1,293000395 

moiiDiil incUIDizados 23,777 1,13240526 

malhodetomale 22,.694 1,080826217 
-

sallldll de legumes com maionese 22,.289 1,061537656 

lele est ..... ou b 20,997 1 ,(100004763 

abllc:ale 18,453 0,87884402 

sopa de legumeslfeijaol 18,4 0,876319838 

macalpera 18,107 0.862365397 

~ 17,539 0,835313784 

batlllaila 17,316 0,.824693169 

pao de fonnalc:aseim.t 14,84 0,706771 

esanlll relbgada 14,612 0,695912254 

feijao~debico 13,361 0,63633203 

salgacillhos de bar (eslhalpastd'wxma) 12,178 0,51999038 

c:hllal t I v.iados 12,156 0,578942606 

emiiUiidos(~melpresano) 10,892 0,518743243 

bacGniiDuc:inho 10,71 0,510075297 

palenla 10,205 0,486024127 

peÍIIe HDicozidalmilanesa 10,122 0,482071163 

batllla cozida 9,406 0,447970891 

.,...._.de cane 8,065 0,38410432 

lgadoHo 7,156 0.340812215 

clocedefMas 7,101 0,338478537 

miudos de rn.go 6,75 0,321476027 

~ 6,68 0,318142202 

queijosallllftlos ~olprovolone} 6,154 0,293090885 

canarao tiiD 5,62 0,2.67658559 

Anexos-A21 



...... dlcio CGIIIrbliçlo (%) 

leie est D1CP1 ou b 27856.02 22,5650691 

lele deanlllladofsemí-desnatado 12244,074 9,91~ 

paohnces 9120,551 7,388200596 ................ 8916,.()82 7,279272534 

amaz~c:ozido 7210,598 5,841022592 

pizra (cpio) 5719,8 4,681989258 

CJII!tominas~ta) 4815,85 4,038841507 

cafecomac:uc3" 4984,889 4,038063038 ..... ~ 4510,71 3,653949231 

feiao c:ozido 2836,7&2 2,135937465 

a.ne bollina (bifelassadafcomoida) 2590,23 2,098243717 ..... 1511,1 1,224082835 

peile~ 149Z,.375 1,208914447 

c:hocJW I w.iados 1452,.25 1,176410758 

...,cozido~Ho~assad 1434,223 1,161807793 

salgldDis. de la" (eslllalpaslelfcollinha) 1330,CC27 1,077402.7 

..,.laofmassaslinstallaneo 1251,078 1,013449212 

IIJ8IIIIIO papayalfonnosal 1213,758 0,983217744 

0110 Halpochelomeletelco2ido 1156,.07 0,936486958 

aglliiiiCIIIIIImeho 1078,24 0,873439928 

alface 1062,936 0,861042758 

leglmes com mecio c:awbuidt.., (abobrinllalclu:lu'vagem) 868,093 0,703208087 

sobrem: e a a cremosas (pullimkaljcalaoz doce) 846,363 0,685605466 

SOI'Iele cremoso 190,6 0,640434047 

paodecp!jo 768,312 0,622379413 

emlúdosf esmlo) 700,689 o,5675844n 

c:ouve refogada 664,5 0,538285384 

mancloca cozida 649,583 0,526201707 

bolo simples 639,953 0,518400822 

sopa de leglmeslfeijélllllaqa 633,482 0,513158919 

legumes com bailo cadouidl.., (jllojbemjelalnabolpepino) 593,416 0,480703024 

râigelaEs·(~) 543,65 0,440389539 

1Dda salgada 529,65 0,429048689 

IDmllle 517,418 0,4191-40025 

hamluglledcheeseluguer 501,993 0,406644838 

doce de tuas 485,o64 0,392931319 

mUios de frango 477,084 0,386450833 

~ 419,326 0,339679544 

blocalílcowe-lo 415,818 0,336837851 

mollos Dtuslriaiz:ados 413,781 0,335187757 

fejao lnnc:of~de bico 373,f1ZT 0,30217454 

cenoua 372,282 0,301571045 

salada de legumes com maionese 355,094 0$1647n 

maca/pera 347,53 0,281520421 

ãaolsuco 330,56 0,267773689 

~·cane 310,2 0,2:51280852 95,13% 
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cane bovina (bifelassadalcozidalmoida) 

anoz 1Jnn:o1in1ean1 cozido 
paoiances 

enatuidos(~melpreano) 

tango·~ 
feijao cozido 
macanaarm:a 1 s zsl'iiJStaillllw:o 

peite liiDfcozidolmla 
lele ......... 01.1 b 

ovo fiWpochelomelelelcozido 

Slllgadmbos de lw (eslha/il ' ";minha) 

queios ....... (praiD/musslnlaolprovolone) 

molllls ildJslrialzados 
piua( .. ) 

leite desnaladolsemi-lllltado 
CIIUIIe refogada 

molto detomale 

toda salgada 

azelana 
sopa de lefpnesl'feijao 

baiBia co.zida 

hamluguer/chees 

salada de legumes com maionese 
...., vente/pipoca 

f$o lnncoleiViJaallenlilt de bico 

dlocolzle s vaiados 

polenta 

doce de frulas 

IIIUcfclsdefrango 

liafldi!-.:Jll!lió 

sódio ClllllllilluÇio (%) 

185028,838 31,94718022 

84837,1 14,64802002 

47656.934 8,228472253 

40395,785 6,974758301 

28624,31 4,942288998 

27105,78 4,800961161 

26464.576 4,5693881<46 

11554,45 1,994997648 

11431.7 1,973803566 

10049,49 1,735150432 

8753,.4 1,511366825 

5831,619 1,006890522 

5&68,5G6 0,978727342 

5236.4 0,904119684 

5015.276 0,865940293 

45619,5 0,788972366 

4207,32 0,72:6438169 

3935,.25 0,679462414 

3120 0,642297232 

3558.82 0,614329676 

3305,221 0,570681263 

3144,998 0,543017072 

3077,773 0,531409967 

2920,195 0,5042.02<464 

2869,2<46 0,460873472 

2424,898 0,418684213 

'ZZT7.55 0.393243027 

2208,2 0,381269018 

2204,2 0,380578376 

2107,14 0,363819943 95,08% 
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...... poMssio CIIJIIIrillui!j (%) 

cale com acucar 98287.,99 20,51013288 

camebiNinil~) 51228,161 11,97695544 

.. - inlegJal ou b 35344,95 7,397143011 

lejlo cozido 27006,1&2 5,652091198 

fnmgo~ 191125,.4376 3,981725332 

amaz brallcalini~!SJal cozido 18001,183 3,767364928 

llia4wmaelica 17917,33 3,749815812 

!ele desnaladalsemi-desnalado 15274,01 3,1961610444 ...... 14651,462 3,066320924 

~ 12280,.88 2,570027909 

111811180 papayalfonnosal 11636,.961 2,435433201 

embUidos~ 1873,95 1,857178387 

abaalle 8311,125 1,739387952 

alace 82.03.44 1,716851173 

paofnmces 7740,139 1 ,619889549 

pizza (queijo) 6669 1,395716976 

ballllla .cozida 6282,68 1,3148&62S7 

....... incbtrialzaclos 6159,125 1,.289008145 

IPOIIOdetomale 5652,.66 1,183012974 

lmaofsuco 5510,445 1,153249608 

4588.G9 0,96021519 

4252.25 0,889929152 

4057,.56 0,849183592 

0110~ 3884.774 0,813022195 

legumes com mecio a.t.oa• (abobrinha/clu:IUvagem) 3128,48 0,780312315 

~ 3415,72 0,714856559 

cha lnale/pleto infusao 3150,25 0,659297856 

cenoura 3147,25 0,658670004 

.... naUaltpofpa 2770,49 0,579820052 

feilobnlncol~de bico '2l15S$1 0,555978385 

llllnCIIjalsuco 2520,9 0,527584784 

abaciDilsuco 2428,86 0,508322257 

sopa ·de~ 2254,225 0,471773894 

couwe ietogada 2201,5 0,46073938 

melaCiilmelln:i 2f1!i1,6 0,430623369 

INIII8Ia fila 1839,825 0,385046482 

camesubl 1813,.34 0,379503587 

sobrem s cremosas (puclmlc:aqi:alroz doce) 1789,845 0,370400767 

bolo simples 1734,94 0,363095698 

cU'as iüas (morangalpessegociiguelalameixa) 1650,72 0,345469775 

~ 1630,075 0,3411491 

1605,6 0,336026867 

1410 0,295090859 

uvas 1323,028 0,276888985 

acelga 1315,32 0,275275821 

sâladldelegumes com maionese 1290,525 027008&617 95..13% 
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...... ...., COIIIIrilluiçlo (%) 

came bcM'III (bliel clalcozidalii .. lesdlmoida) 474,2163 19,86341216 

--... ICOiinliegral cozido 2!IJ1,ff17 12.41589121 

p&O·iwM:es 253,075 10,59946281 

filiao cozido 150,211 6,291241365 

cafe·com ac:ucar 121,!M1 5.358513767 ...... 108,471 4,543051713 

fnqocozido~Hatassad 83,174 3,4835512 

lllaCM'all{ma saas:lfnstalaneo 50,239 2.10414467 

pizza (queijo) 47,177 1,91589986 

ellllddos(~me/presl.do) 43,638 1 ,8Z1677006 

0110 tiDipoc:helomeletelcozido 35,.243 1,47&071789 ..,.... 33,901 1;419865213 

bololillipiBs 30,738 1,287390252 

Sllpll··~ 21- 1,146957578 

salgadWios de .,_ (estllafp n'b"r:ollinha) 24,109 1 ,(109749872 

peiDe tllolcozida/u .. leS& 23,944 1 ,G02839228 

feijao~debico 23,529 0,98545791 

liamluguel.lcheeseluguer 23,-445 0,981939763 

legi.mes com meclo c:abuidiii*» (abobli•wchuchulvagem) 21 ,822 0,913964151 

molloS id.lstiialzados 19,87 0,832209132 

doce de frulas 19,441 0.814241456 

miudasdet-.go 19,041 0,797488379 

moiiCI de tDmale 18,724 0,784211565 

figadoHD 16,938 0,709409073 

cereais malinais 16,548 0,693074822 

pao de fonnalcaseirolb 15,67 0,656301817 

abaaJie 13.875 0,581122381 

diDCOialils variados 13,704 0,51396044 

... com baixo c:atboidl'*' (jlalberinjela/nabol'pepn»} 12,437 0,520895067 

~ 11,821 0,495095327 

leileest ...... aub 11,665 0,488561627 

a•ljaflnellelica 10,484 0,439098165 

goiabalsuco 9,123 0,407225435 

alrace 9,559 0,400356673 

suco de caju 9,55 0,399979729 

IIIMiioc:a C02ida 8,859 0,371038787 

camesúna 8,785 0,367939468 

,.....,cade ame 8,686 0,363793081 

melaolinelallC: 8,469 0,.354704536 

pao de queijo 8,342 0,349385434 

couve refogada 8,288 0,347123769 

amendoim IDrrado salgado 8,219 0,346746825 

abacaiiisuco 8,114 0,33983618 

macalpera 7,903 0,330998932 

ounssur:os 7,804 0,326852545 

cenoura 7,737 0,324046404 

toda salgada 7,514 0,317219525 

refrigei•lles{~<Da) 7,395 0,309722523 

salada de~ com maionese 7,013 0,293123334 

cdas iutas {lllCIIiti1!JOipdriguelalameixa) 6,686 0,280027693 

millo verdelpipoca 6,685 0,27998581 

caqui 6,611 0,276886491 

ta.masnarofa 6.053 G.253515947 
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~~~"~-~ ......... ~~ ~ ~-

6,03 

5,993 

0,252552645 

0,251002986 

0,243464101 
r><~'i~~--rç;:::;i(f 

~ _,; .... "">i ééJ~:t;::~ié,&_ 
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ANEXO 5 

QUESTIONÁRIO DE FREQÜÊNCIA 
ALIMENTAR 
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IDENTIFICAÇÃO _______ _ 

ORDEM DE ATENDIIENTO ____ _ 

NOME ________________________ __ 

INSTRUÇÕÍ:S 

~ Esse Questionãrio 1em corno objetivo avaliar seu consumo alinenlar durante os últimos 
12 meses. Para que esse objetivo seja atingido. é importante que o Sr(a). procure se 
lembrar ao mâxímo dos alimentos que costuma consumir em seu dia-a-dia. 

~ Pala cada alimento, o Sr(a). deve considerar quantas vezes em média consumiu a 
quantidade incfiiCada durante os últimos 12 meses. Leve em consideraçao quanlas 
vezes os consoo1iu sozinhos e adicionados a outros alimentos ou preparações (Ex. café 
com leile. pão com manleíga). 

~ Para cada item alimentar. por favor riaque a opção apropriada para seu consm10 
méá10 durante o úftimo ano. Por exemplo: se come tma collerada de doce de frutas a 
cada dois dias, entao deverá marcar a opção "2-4 vezes por semana•_ 

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

Enbevislador: ------------------------------
Início:---- Término: __ -__ __ 



' .. 
. L ISIE E P1101JUT015lAcn:os . 

-. '::·: 

1. Leiledeglal (1 ClOPQIJAícalacheios) 
2. Leledesnlltado• ............,(1 copof)cícala) 

3. c.ne de leiile (2 colaes de sopa) 
4 ..... IIIIUililll'por (1 CX1pO c:lleü'1 palie) 

( )deglal ( )desn•.t•• 

5. Queijos blalcos (fn!sco. mqlll!ijão, rioola. c:dlage) (2 faliasl2 
CXII-. de aapa) 

6.. Queijo& .... (prâo, IIIIISS8N!Ia,. piUM(Iil Ide) (2fillliiB) 

.. , ... . , 

~&C.We.~EOVOS 
·:·-· ... 

. , 

7. 0110 (tiiohellidarpodle) (11ridade) 

8. Fr.ango(cnzãlt: b bfrilo) (1ilérlpedaço médo) 

( )compele ( )sem pele 

9. Camebollina ~(11ifer1 falíagla'lde) 

10. (%c:onchaJ 

11. Pmqla:adec:ame(1 unidademécia) 

12. ~(1lridade) 

13. Carne suina (b~ ........ -.. (1 falia mécia) 

14. Rplo(1 bJe) 

15. Visa!aadeiango(miúdos)(1 poiÇio) 

16.. lllllltalela.IJII!SI,do. apliSiftada (3 falias médias) 

17. li1guÇI, salsicha (1 goma(undade) 

18. Bllconloul:inho (1 falia média 

19. fllilile(mM• , I .lfrilo){1iléiPosla) 

2D. Mmm .... dinha em CDIBI!Iva (4colaes sopa._) 

21. c...lo (3 CIOia8s de sopa cheias 

. ', .. 

,·,ava~EIFA-PES 
.. . ··.: :. -

25.. AgliilaMIIneWtk» (% plâDIBSO) 

26. Blui:dfalulle lofA:o•M! (21a110613 colll!lles gmndes) 

Zl. TCIIIIIIIIIe (3fillliiB ~ 

29.. Abolua(2~deaapa) 
30. Allotelda (3 colaes de diiVliOdelas) 
31. ''VIMS • : jil(llbeiil:jelallnabo (2 colaes de aapa) 

pepino (&falias) 

32.1 .. .....-(aldlii·~·llleleiaaba) (2 colll!lles ..... 
""'médio teor de caboidi-. 

... ·. 

.-w_:lflaJrAS E SUCOS MlURAIS 

3l. laa:ja&'Ce E ica (1lridade méda) 

3(_ SUco de Laa:ja (1 CX1pO Mql"'"'ih) 

35. SUco de ünlo(1 CX1pO ..... :r t) 

Mln:a .. 1-3 1par 2.;.t .5-6 1 2-3 4-5 6t-
pàr •<1 · ~ .... .JD par par par par ... ... .... : -.... ela dia dia ela 

·N-.:a 1-3 1par .·.:~ · S6 1 -2-3 - ·-4-5 .&t-

'OIÍ<1 par .... par po•f : -JIOt :.:par par ..... .... -: • dia dia .... 

Mln:a 1,3 1 2-4 S6 1 2__, 4-5 6t-
•<1 ' par par par · _par ,par:: par par .· :por .... . .... .... -: - ela dia ' ... _dia 

•. 



. _, ~ .. ' ' . -' . :. : ·' . . : -. 

.v.~A$i;~IIÁ1URAIS_. _ :_ •.. _._~- - -- tê4 • . 'íéíclo) '.(:·· ....... \·- ·> : -':..·->·._,; _-· · . . 

36. ...... (1..a.lemédia) 

~- Suco de lllncLP (1 copo requeiilo) 

38. AbacaüSuco ( 1 copo requeiilo) 

39. MaçaiPera (1 ...... média) 

41. MoiallgOS (7 unidades médias) 

42. Ca1ui (1 ...... média) 

43. Aba:*(% ...... média) 

44. lleli IA e' r ICiaiSuco (1 fatia médiaf1 copo requeijão) 

45. Suco de caju (1 copo requeiilo) 

46. Suco de a:aola (1 copo requeiilo) 

41. Uvas (10 gomos) 

48. MalgaiSuco (1 ...... méciai 1 copo requeijão) 

49. OWas fnlas: ll êss egalligofameilcaa1 .... (1 Wlidade) 

50. SerneiEsdeíViiiOSiiS(anendoin, ._,E-•ras. nozes. 
anêrldoas) (2 pidlafos) 

51. Azeilionas t6 unidades) 

. . ... . _-._-- -· ' -: .. _ - - -- __ ,, 

V.~·~lulllácuLtJsEI_fSÍ_IOS" 
•••. i ->.>>"•-::· - );_./: >-_,. · .. _._· ... ·• '.·-··-_· -·' ·, 

52 Pãofralcês (1 ...... média) 

53. Pão de bmalc s e·rolbisnaga (2 falia&l2 ~) 
54. Pão illegn!Miet (2 falias) 

56. l8lo wnle ( ) cozidolt:onsava (2 oollen!s sobiemesa) 

51. Balala cozidafpcrilu 1 la (1 lridade pecpnll'1collel' de 
servir dleia) 
58. 8alalas frias (1 c:olherFiflde cheia) 

_59. Anaz cozido (1 escumateila mécia c:heial2 colheres de 
-. servir) 

63. Ma:aiaal'cl s "inslanlilneo (2 esa.madeiias médias) 

64. FeiiD cozido (1 concha média) 

68. Magaoilll (1 ClOiier de dá) 

69. Ma !leiga (1 cola de dá) 

70. Choca E E & variados (1 bsna pequenat2 bombonsl2 
_ bigadeiios pequenos) 

71.AI::hou I E 1>(1 c:olherdesopac:heía) 

73. Doce de fnllas (calllalbai1a) (2 wlilladesl1 colher Flflde) 
74. Scnelesat:ii ........ (1 bola pidel'1 xicaa de c:hã) 



liitEllit~~Miiallli'i~Jt~kf" 
75. Doces de B (Mielldom, leie, SU!il*o) (1 % tridade) 

78. Salyacillhos de .... (esfiha. CIOIIinha. p8llel) (1 tridade) 

77. Bi&cailo salplo égua e sailaeam Cladr« (5 unctades) 
78. Biscoilo doce mais enalleilielmalia (5 unctades) 

79. Biscoilo doce recheado (4 unctades) 

80. Bolo ...... (1 falia média, 60g) 

81. Bobbla I8Cheadofcom fn.Ds (1 falia grande) 

· 82. Todasalpla(1 faliaglallde) 

83. Pizza (2 pedaços) 

. 84. P.lo de CJII!io (2 unctades mécias) 

ffl. Vinho (1liçl pequena) 

llaQI.ml5~~ .. ~(1dose) 

89. Chá IL:aB'IPn*> Rusáo (1 aJpO requeilo} 

90. Café (2 oopos pequenos) ( ) com açiiclw 
( )semçicar 

91. Suco artilicial em pó (1 aiPO RICJIIlillo) 

.•· tx. ·PREP~E-~ .. ' ~ ' ... '. · ... 

.. " 

93. Sopa legulwalla jltllllr:anja (2 conchas médias) 

94. lloiiO de llaionese (1 coller de sopa ABa) 

95. SaBia de......_ com maio11ese (1 eacunadeila) 

96.llollos ..... -_.. •. cácbup, niOIItada (1 c:d sopa) 

fll.llollo de bnale (1 % coller de sopa) 
.. 98. Exilao de soja(% xicala de c:hâ) 


