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RESUMO

Neumann AICP. Padrées de consumo alimentar associados a outros fatores
de risco predisponentes a doencas cardiovasculares em residentes da area
urbana do municipio de Sao Paulo. Sdo Paulo, 2005. [Tese de Doutorado —
Faculdade de Saude Publica da USP].

Introdugao. Estudos epidemioldgicos tém mostrado que a alimentagdao € um dos
fatores envolvidos na etiologia de doencas cardiovasculares (DCV). ldentificar
padroes alimentares, levando em conta a complexidade de correlagées entre os
alimentos, permite examinar o efeito da dieta com diferentes composicbes de
alimentos, podendo descrever associagbes com doengas de forma mais
abrangente do que as descritas por nutrientes ou alimentos singulares. Objetivo.
Identificar padrées de consumo alimentar de residentes da area urbana do
municipio de Sao Paulo e suas associagdes com fatores de risco para DCV.
Metodologia. Realizou-se inquérito epidemiolégico com delineamento transversal
em amostra probabilistica de base populacional com pessoas entre 15-59 anos de
idade, ambos os sexos, residentes no municipio de Sao Paulo, com aplicagéo de
questionario em 782 pessoas para levantamento de dados socioecondmicos,
culturais, comportamentais, além de aplicagdo de questionario de freqiiéncia
alimentar (QFA) e dosagens bioquimicas em 700 pessoas. Utilizou-se analise
fatorial por componentes principais na identificacdo dos padrdoes alimentares
derivados do QFA; analise de covariancia para verificar as associagoes com FR
sécio-demograficos e comportamentais e regressao linear multipla, para avaliar a
associacao entre os escores fatoriais e os FR biologicos para DCV. Resultados.
Foram identificados quatro padrées alimentares: o padrdo 1 “cafeteria” ou “fast-
food”, composto por alimentos que contém grandes quantidades de acucares
simples, farinhas refinadas e gorduras saturadas associou-se com a area socio
ambiental categorizada como média, escolaridade superior € com o consumo de
alcool; com o aumento da pressao arterial sistolica e diastélica, com o indice de
massa corporal (IMC) e com a diminuigdo do HDL-col. O padrao 2 “tradicional”
(cereais, leguminosas, infusGes) associou-se com o sexo feminino e com a idade
superior a 50 anos; associou-se também com o consumo de alcool, com a renda
mais alta e com a area s6cio ambiental categorizada como média. Associou-se

ainda com o aumento da glicemia e do peso corporal, com a diminuicdo dos



triglicérides e da obesidade periférica. O padrdo 3 “modemo” se caracterizou por
conter alimentos com baixos teores de gorduras e agucares simples e peixes;
associou-se com a area socio ambiental categorizada como alta. Associou-se
também com o nivel de renda e escolaridade superior e ocupagao na categoria de
empregador. Associou-se de modo significativo com a diminuicdo da pressao
arterial sistolica e diastélica, do colesterol total e do LDL-col e da glicemia. O
padrdo 4 foi chamado de “aterogénico” por conter alimentos ricos em gorduras
saturadas, além de sal e bebidas alcodlicas. Este padrdao associou-se com o sexo
masculino, escolaridade fundamental, com o tabagismo e consumo de alcool e
com a area homogénea categorizada como média. Também associou-se
significativamente com o aumento do colesterol total, dos friglicérides e da
glicemia, com a obesidade central e periférica. Observou-se também o baixo
consumo de todos padroes alimentares nas areas homogéneas categorizadas
como baixa e muito baixa. Conclusdes. Trés dos padrées alimentares
identificados (“fast-food”, “tradicional” e ‘“aterogénico”) associaram-se
significativamente com fatores sociodemograficos, comportamentais e biolégicos
para DCV. Apenas o padrao alimentar caracterizado por conter alimentos com
baixos teores de gorduras e acticares simples mostrou-se, efetivamente,
associado a FR biologicos para reduzir riscos cardiovasculares.

Descritores. Padrao alimentar. Consumo alimentar. Doengas Cardiovasculares.
Analise fatorial.



ABSTRACT

Neumann AICP. Padroes de consumo alimentar associados a outros fatores
de risco predisponentes a doengas cardiovasculares em residentes da area
urbana do municipio de Sao Paulo. [Dietary patterns associated with other risk
factors for cardiovascular disease in urban residents of Sao Paulo city]. Sao Paulo
(BR), 2005. [Tese de Doutorado — Faculdade de Saide Publica da USP].

Introduction. Recent epidemiologic publications pointed out that diet is one of the
more important factors involved in the etiology of cardiovascular disease (CVD).
Also was established that the intercorrelations among foods described better
dietary paterns and their association with diseases than taking associations with
nutrients or singular foods. Objective. The main purpose is to describe dietary
patterns of urban residents of Sao Paulo city and their association with risk factors
for CVD. Methodology. A cross-sectional household survey by randomzed
sample including people aged 15-59 years in Sao Paulo City. The final sample
was composed of more than 700 people with application of questionnaire for
socio-economic, cultural and comportamental data-collecting, and also application
of food frequency questionnaire (FFQ) and measures of blood samples.. Factor
analysis was used to identify dietary patterns derived from FFQ; covariance
analysis to verify the associations with socio-demographic and comportamental
risks and multiple linear regression to evaluate the association between factor-
score and risk for CVD. Results. Four dietary patterns were identified: patten 1
“fast food” that contains great amounts of sugars, refined flours and saturated fats
were associated with categorized social area as medium, higher educational level
and alcoholic drinking intake; with higher sistolic and diastolic blood pressure and
body mass index (BMI) and lower HDL-col concentrations. Pattern 2 "traditional”
(refined grains, legumes, beverages) were associated with women and older age;
also associated with alcoholic drinking intake, the income highest and categorized
social area as medium. This pattern still associated with higher concentrations of
glucose and body mass index (BMI); with lower concentrations of triglicerides and
peripheral obesity. Pattern 3 "modemn™ characterized for containing low-fats foods,
simple sugar and associated with categorized social area as high. Also associated
with higher educational and income levels and employer occupation category. This
pattern was strongly associated with lower sistolic and diastolic blood pressure,



total cholesterol, LDL-col and the glucose levels. Pattern 4 called "aterogenic” for
containing rich foods in saturated fats, salt and alcoholic beverages. This pattern
associated with men, lower educational level, cigarette smoking, alcoholic drinking
intake and categorized social area as medium. Also associated significantly with
higher concentrations of total cholesterol, triglicerides and glucose levels and
peripheral and central obesity. It was observed very low intake of food of all dietary
patterns in categorized social areas as low and very low. Conclusions. Three
dietary patterns (“fast-food”, traditional” e “aterogenic”) were strongly associated
with sociodemographic, behavioral and biological CDV risk factor. Only the
“‘modern” pattern characterized for containing low-fat and low-sugar foods was
effectively associated with biological factor for reduce CVD risk.

Key words. Dietary patterns. Food consumption. Cardiovascular disease. Factor
analysis.
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1 INTRODUGAO m

1 INTRODUGAO

As transformagdes sociais e econémicas ocorridas no Brasil durante o
século passado provocaram mudancgas importantes no perfil de ocorréncia das
doengas em nossa populacdo. Na primeira metade do século 20, as doencgas
infecciosas transmissiveis eram as mais freqiientes causas de mortes. A partir
dos anos 60, as doencas e agravos nao transmissiveis - as DAnTs - tomaram
esse papel. Entre os fatores que contribuiram para essa transicdo
epidemiologica estdo: o processo de transicdo demografica, com queda nas
taxas de fecundidade e natalidade e progressivo aumento na propor¢dao de
idosos, favorecendo o aumento das doencgas cronico-degenerativas (doencas
cardiovasculares, cancer, diabetes, doengas respiratérias); e a transicdo
nutricional, com diminuigcdo expressiva da desnutricao e aumento do nimero de
pessoas com excesso de peso (sobrepeso e obesidade). Soma-se a isso o
aumento dos traumas decorrentes das causas externas: acidentes, violéncias e
envenenamentos, etc. (BRASIL 2003).

ProjecGes para as proximas décadas apontam para um crescimento
epidémico das DAnTs na maioria dos paises em desenvolvimento, em
particular das doengas cardiovasculares, neoplasias e diabetes tipo 2 (OPAS
2003; BRASIL 2003).

Essa transicdo do quadro epidemiolégico tem impactado a area de
salde publica no Brasil e demandado o desenvolvimento de estratégias para o
controle das DANT. A vigilancia epidemiologica dessas doencas e dos seus
fatores de risco é de fundamental importancia para a implementagéo de
politicas publicas voltadas para sua preveng¢ao, controle e a promogao geral da
saude (BRASIL 2003).
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1.1 As Doencgas Cardiovasculares (DCV)

As Doengas do Aparelho Circulatério constituem o capitulo IX da 10?
Classificagao Internacional de Doengas - CID-10, (OMS 1996) e sao,
preferentemente, denominadas na pratica “doencas cardiovasculares”
(BERTRAND 1997; LESSA 1998b).

Cerca de 17 milhdes dos 6bitos ocorridos no mundo sdao causados por
doencas cardiovasculares, principalmente cardiopatias e acidentes vasculares
cerebrais (OPAS 2003).

Entre as chamadas doengas cardiovasculares destacam-se,
principalmente as doencas coronarianas (doenca isquémica ou infarto do
miocardio), doencgas cérebro-vasculares (acidente vascular cerebral - AVC),
hipertensao arterial (pressao alta) e constituem um conjunto de afecgbes com
etiologias e manifestacdes clinicas diversas de grande importancia na estrutura
de morbi-mortalidade de todos os paises, sendo as mais estudadas no Brasil,
do ponto de vista populacional (LESSA 1998a; OPAS 2003).

Entre 1930 e 1985, a propor¢gao de mortes por DCV aumentou em
nosso pais em mais de 200% e, segundo dados do Ministério da Saude, essas
doengas vitimam aproximadamente 300.000 brasileiros ao ano (BUSS 1993,
BRASIL 1994; LESSA e col. 1996; LESSA 1998b; LOTUFO e LOLIO 2000).

Apesar de ter sido observado nas ultimas quatro décadas declinio na
mortalidade por DCV, elas continuam sendo as principais causas de morte no
Estado de Sao Paulo (SES 1997, 2000; LOTUFO e LOLIO 2000).

No ano de 2002 a mortalidade proporcional por doengas do aparelho
circulatério, ambos os sexos, todas as idades, no estado de Sao Paulo foi de
32,6% (SES 2004). A porcentagem de Obitos nesse mesmo periodo no
municipio de Sdo Paulo foi semelhante, sendo que, desse total (64.271), foi
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considerada como primeira causa as doengas isquémicas do coragédo (8.452 -
13,6%) e, em segundo lugar as doengas cerebrovasculares (5.484 — 8,8%)
(PMSP 2005).

111 Fatores de Risco para Doengas Cardiovasculares

No avangco do conhecimento sobre a etiologia das doencas
cardiovasculares, grande numero de caracteristicas que aumentam a
probabilidade de seu desenvolvimento foram identificadas por meio de estudos
epidemiologicos (KANNEL 1988).

Os fatores de risco para DCV podem ser classificados em dois grandes
grupos: incontrolaveis ou ndao modificaveis e controlaveis ou modificaveis. No
primeiro grupo estdo fatores biolégicos, como idade, sexo, ragca e
hereditariedade. No segundo grupo estao fatores ambientais, subdivididos em
fatores de risco biolégicos (niveis séricos de lipidios e suas fragdes, niveis
sanglineos de glicose/insulina, fatores trombogénicos, pressdo arterial, entre
outros), fatores comportamentais ou estilo de vida (tabagismo, sedentarismo e
habitos alimentares). Fatores socio-econémicos (renda, escolaridade,
ocupacdo, condicées ambientais) e psicossociais também contribuem para o
aumento ou agravamento de situagdes de risco (OMS 1994).

Didaticamente, os determinantes ou fatores de risco para DCV sao
separados em quatro grupos (BLOCH 1998):

caracteristicas constitucionais: idade, sexo, raca e hereditariedade —
nao passiveis de modificagbes — mediadas pelo contexto socioecondmico-
cultural permitem a identificagdo de grupos especificos de risco em diferentes
populagoes;

caracteristicas socioeconémico-culturais: renda, escolaridade,
ocupacao, classe social, entre outras - passiveis de modificacdes — s6 obtidas
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mediante transformacdes profundas da sociedade — auxiliam na identificagao
de grupos sob maior risco de adoecer;

doencas ou disturbios metabédlicos: hipertensdo arterial (HA),
obesidade, hiperlipidemia, diabetes mellitus (DM) — geradas por uma
combinacao de caracteristicas genéticas e ambientais que aumentam o risco
de DCV, isoladamente ou interagindo com outros fatores de risco
cardiovascular. Podem ser reduzidos, controlados ou até eliminados, tendo
impacto significativo na morbi-mortalidade cardiovascular.

caracteristicas comportamentais: habito de fumar, habitos
alimentares, atividade fisica, consumo de alcool e uso de anticoncepcionais -
passiveis de  modificagbes -~  determinados pelo  ambiente
psicossocioecondémico dos individuos.

Os elementos mais importantes no processo de determinagdo das DCV
e as inter-relagbes entre os mesmos sdo complexas. Admite-se que estes
fatores de risco tenham um efeito ndo apenas aditivo, mas potencializador
quando ocorrem concomitantemente (JACKSON e col. 1993; CARRUTHERS
1993).

Tanto a morbidade como a mortalidade por doenga cardiovascular
aumenta com a idade em ambos os sexos. No estudo de Framingham,
observou-se aumento de 10 vezes na incidéncia de eventos coronarianos em
mulheres com mais de 55 anos, quando comparadas as mulheres na faixa
etaria de 35 a 54 anos. O aumento observado em homens, nesse mesmo
periodo, foi de 4,6 vezes. A partir dos 55 anos as mulheres apresentaram taxas
de morbidade proximas as das masculinas (LERNER e KANNEL 1986).

Entre as doencas e distirbios metabélicos, a hipertensao arterial é
um problema mundial. Em alguns paises industrializados, estima-se que até
25% da populagdo adulta tenha pressao diastélica superior a 90 mmHg, sendo
que nos paises em desenvolvimento estas taxas também sao elevadas (WHO
2003).
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Sabe-se que a hipertensdao arterial & altamente prevalente na
populagao brasileira. Estima-se que 16 milhdes de brasileiros tem pressao alta
(LESSA 1993; LOTUFO e LOLIO 2000).

A elevagao da pressao arterial (PA) relaciona-se com o grau de
desenvolvimento das sociedades: aumenta com a idade nas populagdes
urbanizadas e industrializadas. A baixa prevaléncia de hipertensao arterial em
algumas comunidades, como as indigenas, indica que, em principio, esta
afeccdo pode ser prevenida. Essas diferengas sdo largamente atribuidas a
diferengas nos padrdes alimentares e de atividade fisica (LOLIO 1993; OMS
1994; WHO 2003).

O aumento da freqiiéncia da obesidade com a idade é considerado o
mais importante fator para a elevacdo de PA em individuos mais idosos. A
forma de distribuicdo corporal da gordura parece estar mais fortemente
associada com HA e com diabetes mellitus do que outros padrées de
obesidade (WHO 2003).

O aumento da pressdo arterial, sistolica ou diastélica, em qualquer
idade e sexo, resulta em substancial aumento da morbi-mortalidade por varios
transtornos cardiovasculares e renais (JNC 1997; WHO 2003).

Componentes da alimentagdo, como o s6dio, o potassio, o calcio e o
magnésio tém sido investigados e implicados na fisiopatologia da HA (JNC
1997; WHELTON e col. 1997; WHO 2003).

A obesidade esta associada a varios efeitos adversos a saide. A
relagdo entre o grau de obesidade e incidéncia de doenga cardiovascular tem
sido vastamente descrita na literatura (WHO 1997, 2003; KIM e col. 2000).

A avaliagio de homens e mulheres participantes do estudo de
Framingham, em periodo de 26 anos, revelou que a obesidade é um fator de
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risco para a ocorréncia de eventos cardiovasculares, especialmente doenca
coronariana, insuficiéncia cardiaca e acidentes vasculares cerebral,
independentes da idade, pressdo arterial, niveis de colesterol, tabagismo,
intolerancia a glicose e hipertrofia ventricular esquerda (HUBERT 1983).

A obesidade e/ou o sobrepeso podem resultar da agao isolada ou
conjunta de diferentes fatores: genéticos, endocrinos, ambientais, culturais,
socioecondmicos, psicossociais. Varias alteragées biolégicas determinadas
pela senescéncia favorecem o ganho de peso. A diferenca entre os sexos
também influencia o acimulo e a distribuicdo da gordura, que se apresenta
distribuida, preferencialmente, na regido visceral abdominal nos homens e na
regidao das coxas e do quadril nas mulheres (OMS 1997; ISSA e FRANCISCO
1996; WHO 2003).

Em intervalo de quinze anos, dois estudos de base populacional
realizados no Brasil, abrangendo todo o territorio nacional, o Estudo Nacional
de Despesa Familiar (ENDEF) e a Pesquisa Nacional sobre Saltde e Nutricao
(PNSN) mostraram que houve nesse periodo aumento da obesidade na
populagao, sendo maior entre as mutheres (13,3%), na faixa etaria entre os 25-
64 anos (FIBGE 1977, 1991).

Em recente estudo realizado sobre a prevaléncia da obesidade no
Brasil por meio da analise de trés censos (1974-5, 1989 e 1996-7), os autores
evidenciaram que a evolugdo da obesidade feminina no periodo 1989-1997
mostrou-se distintamente influenciada pela renda familiar, tanto na regidao
Nordeste como na Sudeste. Na regido Sudeste, a elevagdo do numero de
obesos foi nitidamente maior nas classes menos favorecidas e houve declinio
na prevaléncia nos estratos intermediarios e de alta renda (de 13,2% para
8,2%). Ja no Nordeste, constatou-se grande ascensao da obesidade entre as
mulheres mais ricas, de 9,9% para 14,6%. No caso dos homens, embora a
prevaléncia da obesidade tenda a seguir aumentando nas duas regioes, a
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elevacdo se da de modo mais intenso na regido Nordeste, aproximando-se da
prevaléncia encontrada na regidao Sudeste. (MONTEIRO e CONDE 1999).

Os primeiros resultados da Pesquisa de Orgamento Familiar (POF)
2002-2003 do Instituto Brasileiro de Geeografia e Estatistica (IBGE) revelam
que o excesso de peso atinge 38,8 milhGes de brasileiros adultos. Tal
freqiéncia na populagdo supera em oito vezes o déficit de peso entre as
mulheres e em quinze vezes o da populagdo masculina. No universo de 95,5
milhdes de pessoas de 20 anos ou mais de idade ha 3,8 milhdes de pessoas
(4,0%) com deéficit de peso e 38,8 milhdes (40,6%) com excesso de peso, das
quais 10,5 milhées sdo considerados obesos. Esse padrao se reproduz, com
poucas variagées, na maioria dos grupos populacionais analisados no Pais
(FIBGE 2004).

O desajuste entre o menor gasto energético, devido a inatividade fisica
e o elevado consumo energético (excesso de calorias provenientes do agucar,
cereais refinados e/ou das gorduras) é o determinante principal da epidemia da
obesidade. O aumento da atividade fisica e a redugdo no consumo de
alimentos com alto teor de gorduras e de bebidas com alto teor de acticar
podem impedir o aumento de peso nocivo (WHO 2003; OPAS 2003).

No que tange a relacdo cintura quadril (RCQ), estudos tém mostrado
que tal indice revela quem sdo portadores de obesidade centralizada
(abdominal, visceral - obesidade “andréide” ou “em forma de mag¢ad”) e quem
apresenta deposicdo de gordura predominantemente no quadril (obesidade
“gin6ide” ou “em forma de péra”). A obesidade de tipo central é a de maior risco
para doengas do coragdo (STERN e HAFFNER 1986; RIMM e col. 1996; WHO
1997).

Cada vez mais, ha maior consciéncia de que as intervengdes

preventivas sdo eficazes e de que o custo com o tratamento esta aquém dos
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recursos financeiros das pessoas e dos sistemas de salide publica de quase
todos os paises em desenvolvimento. As intervengbes para a prevengao e o
controle da obesidade devem complementar-se com as iniciativas atuais para
por fim a desnutricdo e a outras caréncias nutricionais especificas, promovendo
o crescimento e desenvolvimento da populagao para que as pessoas tenham
uma vida longa e sadia. Assim, sao necessarios planos e programas integrados
sobre a obesidade e as doencgas cronicas nao transmissiveis, dado que ambas
tém causas comuns (WHO 2003; OPAS 2003).

Em relagdo as dislipidemias, verificou-se que os niveis de colesterol
sérico total e de LDL-colesterol associam-se as coronariopatias. Estudos
populacionais de incidéncia mostraram uniformemente que os niveis de
colesterol predizem as ocomréncias de morbidade e mortalidade por
coronariopatia (NCEP 1993, 2001).

O risco de doengas cardiovasculares ateroscleréticas (DCA) aumenta
significativa e progressivamente quando os valores sangiiineos de colesterol
total e lipoproteinas de baixa densidade-LDL-c estdo acima dos limites
desejaveis. Para as lipoproteinas de alta densidade-HDL-c, a relagdo de risco é
inversa: quanto mais elevado seu valor, menor o risco de DCA. (SBC 1996;
WHO 2003).

A elevagado dos niveis de LDL-c esta diretamente relacionada com o
inicio e manutengcdo do processo aterosclerético. Tais particulas promovem a
aterogénese, afetando o processo de influxo e efluxo de colesterol na parede
dos vasos. Entre os mecanismos por meio dos quais o HDL-c exerce seu efeito
protetor em relagdo a doenga aterosclerética, um dos mais importantes é a
habilidade de iniciar o transporte reverso do colesterol, ou seja, a remogao do
colesterol das células e seu transporte ao figado para posterior excrecao
(GRUNDY 1995; FURBERG e col. 1997; RABELO 1998).
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Estudos com migrantes mostram que eles tendem a adquirir os habitos
alimentares e com isso os padroes lipidicos e a freqiiéncia de coronariopatia
dos seus novos paises (NCEP 1993; YANG 2005).

O diabetes mellitus e outras formas de intolerdncia a glicose
representam fatores de risco para a hipertensao arterial, cardiopatia isquémica,
doenca cerebrovascular e outras vasculopatias periféricas. Sdo inimeras as
evidéncias de associagao entre diabetes e doengas cardiovasculares (BLOCH
1998; COSTA 1998; WHO 2003).

O risco cardiovascular aumenta acentuadamente com a presenca
simultdnea do diabetes e da hipertensdao. O diabetes duplica a mortalidade
cardiovascular. Seu impacto relativo & maior entre as mulheres, diminui com a
idade e varia amplamente segundo o nivel de outros fatores de risco existentes
(BLOCH 1998; RABELO 1998; COSTA e ALMEIDA NETO 1998; WHO 2003).

Sao escassos os estudos realizados no Brasil, enfocando a morbi-
mortalidade por DCV e seus fatores de risco. Dentre esses, destaca-se a
pesquisa realizada por MARTINS e col. (1989), realizada no Municipio de Sao
Paulo, que caracterizaram niveis lipémicos e a presenga de outros fatores de
risco para DCV: obesidade, hipertensdo, tabagismo, etilismo, antecedentes
diabéticos e uso de contraceptivos orais. Tal estudo mostra que a obesidade
isolada ou associada, com niveis lipémicos elevados, apresenta-se como um
dos fatores de risco mais freqiientes em todos os grupos etarios e em ambos
os sexos. Neste mesmo estudo, a obesidade, isolada ou associada a
hipertensao e/ou alcoolismo, foi o fator de risco mais relevante.

Quanto aos fatores de risco comportamentais — tabagismo, etilismo,
sedentarismo, anticoncepcionais orais e a alimentagdo — as pesquisas tém
apontado que a morbi-mortalidade por DCV esta associada a tais habitos de
vida. (MARMOT e ELLIOT 1992; REGO e col. 1990; VARTIAINEN e col. 1991;
KANNEL 1992; BLOCH 1998; WHO 2003).
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O tabagismo é um fator independente de risco cardiovascular que
interage com varios outros fatores, aumentando os riscos independentes. O
habito de fumar é responsavel por, aproximadamente, 45% das mortes nos
homens com menos de 65 anos de idade e por mais de 20% de todos os 6bitos
por doenga coronariana nos homens com idade maior que 65 anos (LEONE
1995; ROSENBERG 1996). Alguns dos mecanismos pelos quais o tabagismo
atua de modo lesivo no sistema cardiovascular sdao: aumento nos niveis de
fibrinogénio e na agregacdo plaquetaria, aumentando a aterosclerose; a
diminuicdo da capacidade carreadora de oxigénio no sangue; a liberagao de
catecolaminas tornando o miocardio mais irritavel e o aumento da viscosidade
do sangue (LAUSTIOLA 1991; RABELO 1998; BLOCH 1998).

Os estudos mais recentes de intervencdo sobre o tabagismo mostram
que a diminuicdo da prevaléncia do tabagismo tem papel significativo na
diminuigdo das doengas cardiovasculares (ROSENBERG 2003).

O consumo de bebidas alcoédlicas pode contribuir para a ocorréncia
de hipertensao arterial, hipertrigliceridemia, diabetes tipo 2, cancer, problemas
psicossociais e comportamentais, hepatopatias, entre outras. Em quantidades
excessivas pode lesar o miocardio e toma-lo mais imritavel (OMS 1994, WHO
2003).

O consumo moderado de alcool (até 30 g de etanol por dia) parece ter
efeito protetor contra as doengas cardiovasculares, sendo que as taxas de
mortalidade por cardiopatia coronariana sao maiores entre as pessoas que nao
consomem alcool. Porém, pode ocoirer o contrario em relagdo ao acidente
cerebrovascular, devido ao efeito adverso do alcool sobre a hipertensao
(KANNEL 1992; OMS 1994; WHO 2003).

Os mecanismos pelos quais a atividade fisica se associa as
cardiopatias podem ser separados em dois modelos: atividade fisica intensa,
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que agiria diretamente produzindo alteragbes no coragdao, melhorando a
capacidade de bombeamento, resultando em condicionamento cardiovascular.
Num segundo modelo — indireto — atua nos fatores de risco, alterando a
composi¢cao corporal (diminuido a massa gorda e aumentando a massa
magra), reduzindo a pressdo arterial e aumentando a lipoproteina de alta
densidade (HDL-col). Recomenda-se a pratica regular, leve ou moderada, com
freqiiéncia de 30 minutos por dia, de forma continua ou acumulada, por pelo
menos quatro dias durante a semana (PAFFENBARGER e col. 1993; SBC
1996; LEON 1997; BLOCH 1998; WHO 2003).

Estudo realizado por BERTOLAMI e col. (1993) verificou maiores niveis
de LDL-c quanto menor a atividade fisica no trabalho. Além disso, a atividade
fisica esta associada a aquisi¢gdo e manutengdo do peso desejavel, reduzindo a
gordura corpérea, com diminuicdo dos niveis pressoricos, aumento da
tolerancia a glicose e da sensibilidade a insulina. As modificagbes no perfil
lipidico sdo consideradas resultantes de adaptacées induzidas pelo exercicio
fisico na atividade das HDL-c e da lipoproteina lipase - enzima que cataboliza
as lipoproteinas ricas em triglicerideos (OMS 1994; RABELO 1998).

No estudo de KEYS e col. (1970, 1984), observou-se que a atividade
fisica na ilha de Creta na Grécia e outros fatores relacionados ao estilo de vida
podem ter contribuido para o aumento da expectativa de vida e para a baixa
incidéncia de doencgas crénicas.

Nas modernas sociedades industrializadas a tecnologia eliminou
largamente a necessidade de grandes esforcos fisicos no trabalho, em casa e
como locomogdo. Recentemente, preocupagdes com a satde ou apenas com a

estética, levaram a aumento do interesse na atividade fisica em alguns paises
(OPAS 2003).

As usuarias de anticoncepcionais orais pertencem ao grupo de risco

para as doengas do aparelho circulatorio, visto que associagbes positivas foram
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observadas tanto retrospectiva quanto prospectivamente. Verificou-se
existéncia de risco, tanto para a cardiopatia isquémica como para a hipertensdo
arterial e fendmenos tromboembodlicos. Os efeitos adversos sdao mais
frequentes, sobretudo em mulheres fumantes e com mais de 35 anos ou
detentoras de outros riscos cardiovasculares e tendem a aumentar com a idade
embora o risco relativo em mulheres jovens também seja alto (KANNEL 1988;
BLOCH 1998; ROSENBERG 2003).

A alimentagao ¢ um importante fator de risco para diversas DCNT.
Nos altimos trinta anos, a atencdo tem se voltado cada vez mais sobre a
relacdo da dieta e nutrigio com as DCV, os diversos tipos de cancer, diabetes,
obesidade, entre outras. Inimeros estudos epidemiolégicos realizados nas
ultimas décadas tém demonstrado a estreita relacdo entre fatores dietéticos,
sua causa e a preveng¢do (WHO 1990, 2003; WILLETT 1994, 1998).

1.2 Alimentagao e Doengas Cardiovasculares

A alimentagdo contribui de varias formas na determinacdo do risco
cardiovascular. Ha estudos demonstrando que 30% dessas morbidades podem
ser reduzidos com modificagbes na alimentagdo que, dependendo de sua
composi¢do, pode ndao apenas constituir um fator de risco, como também
protegdo (WILLETT 1998; BLOCH 1998; OPAS 2003).

HOPKING e WILIAMS (1981) identificaram 246 fatores de risco
associados a DCV, sendo 44 relacionados a alimentagdo. Entre os
mencionados, 21 apresentaram associagdo positiva com excessos dietéticos e
23 tiveram associacdo negativa com deficiéncias dietéticas. Evidencia-se,
portanto, estreita relagdo entre caracteristicas qualitativas da alimentagao e a
ocorréncia de DCV entre outras doengas cronicas.



1 INTRODUCAO [E

Sao varios os estudos de associagdao entre o consumo de gorduras
saturadas e a ocorréncia de doenga coronariana, diabetes tipo 2 e obesidade
(WILLET 1990, 1998; HERTOG e col. 1993; NESS e POULES 1997; WHO
2003).

O estudo pioneiro que permitiu a observagdo da associagdo entre a
alimentagao e DCV foi realizado por KEYS e colaboradores que verificaram a
associacao de fatores dietéticos com a incidéncia de DCV em 15 populagdes
de sete paises. Tal estudo revelou haver associagao positiva entre o consumo
de gorduras saturadas e a incidéncia de DCV (KEYS e col. 1965; KEYS 1970,
1984b; KEYS e col. 1984a).

Outros estudos epidemiolégicos tém evidenciado a associagao entre o
consumo regular de cames vermelhas e o aumento dos riscos para DCV, por
serem aquelas ricas em gorduras saturadas e colesterol (KUSHI e col. 1995;
HOOPER e col 2001; WHO 2003).

FORNES (1998) realizou estudo com individuos adultos, ambos os
sexos, de 20 anos ou mais, residentes na area metropolitana de Sao Paulo, por
meio de entrevista direta, composta de inquérito s6cio-demografico, clinico,
bioquimico, estilo de vida e inquérito dietético (freqiiéncia de consumo). Testou
as relacdes entre o consumo alimentar e o peffil lipidico de sua populagao e
obteve correlagdao positiva e significante entre alimentos de origem animal e
niveis de colesterol total e LDL-c. Mostrou também correlagdo inversa entre
estes niveis e o consumo de frutas e hortalicas.

HU e col. (1999) examinaram as implicagdes especificas de acidos
graxos saturados, presentes na alimentacgdo, relacionando-os ao risco de DCV
em mulheres. Os resultados mostraram que a alimentagdo rica em acidos
graxos saturados de cadeia longa (incluindo 12:0, 14:0, 16:0 e 18:0) - cames
vermelhas e produtos lacteos integrais - estava associada a aumento do risco
para DCV. Entretanto, o consumo de acidos graxos de cadeia média e curta,

Y ’Ec I"TZIBUCA
FACULDADE DE 8AUD
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO



1MWO

presente em alimentos como peixes e produtos lacteos desnatados, estava
associado com baixo risco.

Os acidos graxos trans foram, recentemente, incluidos entre os lipidios
dietéticos que atuam como fatores de risco para doenga arterial coronariana,
modulando a sintese do colesterol e suas fragdbes e atuando sobre os
eicosandides (ARO e col. 1997; ASTRUP e col. 2000; NCEP 2001; WHO 2003;
BARRETO e col. 2005). Esses acidos estdo presentes naturalmente em
gorduras originadas de animais ruminantes, como resultado do processo de
biohidrogenacado de alguns tipos de ragdes na flora microbiana do rimen (ARO
1997), e em produtos alimenticios industrializados que sofrem processo de
hidrogenacgao parcial ou total de 6leos vegetais ou marinhos (OKONEK 1996).
Em produtos alimenticios manufaturados, sdo encontrados em margarinas
duras e alguns cremosos, cremes vegetais, gordura vegetal hidrogenada,
biscoitos, sorvetes, alguns paes, batatas fritas (fast food), pastelarias, bolos,
massas, entre outros (OOMEN e col. 2001).

Nas ultimas décadas, o consumo de margarina vem se elevando no
Brasil, por meio da substituicio da manteiga e do crescente aumento na
manufatura e na ingestao de produtos alimenticios industrializados contendo
gordura hidrogenada (MONDINI e MONTEIRO 1995; VALENZUELA e col.
1995).

Embora desde 1995 a Organizagdo Mundial da Saude venha
recomendando a ingestdo moderada deste tipo de gordura na prevencao e
tratamento de doengas coronarianas, até o presente sdo desconhecidos os
teores de acidos graxos trans nos alimentos industrializados, prejudicando a
orientagido em relagdo ao seu consumo. No Brasil, uma portaria do Ministério
da Saude, datada de 17 de outubro de 1997, estabelece que a quantidade
desses acidos nos produtos deve estar computada como acidos graxos
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saturados, permanecendo desconhecidos os teores especificos de acidos
graxos trans (BRASIL 1997b).

O sédio e o potassio sdo minerais essenciais para a regulagao dos
fluidos intra e extracelulares, atuando na manutengao da pressao sangiiinea. O
sal de cozinha - cloreto de s6dio — é a principal fonte de sédio, sendo
composto por 40% desse elemento quimico. Estudos epidemiolégicos
realizados com base populacional demonstram, de forma convincente, que o
consumo diario de sédio esta associado com a elevagao da pressao arterial
(LAW e col. 1991; MIDGLEY e col. 1996; APPEL e col. 1998; GIBBS e col.
2000; WHO 2003). A hipertensao arterial explica 40% das mortes por acidente
vascular encefalico e 25% daquelas por doengas arterial coronariana (LAW e
col. 1991; WHO 2003).

Varios estudos de intervengdo que avaliaram os efeitos da redugao no
consumo diario de s6dio comprovaram sua associacdo com a diminuigdo dos
niveis presséricos em individuos hipertensos e normotensos (MIDGLEY e col.
1996; CUTLER e col. 1997; APPEL e col. 1998). Recomenda-se atualmente
que o consumo de sal deve ser limitado a menos de cinco gramas de cloreto de
sédio por dia (WHO 2003; BARRETO e col. 2005).

Recente publicagdo da OMS elaborado por especialistas no assunto,
baseada nas melhores provas cientificas atualmente disponiveis sobre a
relagdo entre o regime alimentar, a nutricdo, a atividade fisica e as DCNT,
mostra que ha evidéncias cientificas convincentes de que os componentes da
dieta que causam ao organismo efeitos adversos, ou seja, aumentam o risco
de DCV, quando consumidos em grande quantidade e diariamente, sdo os
alimentos e/ou preparagdes que contém colesterol, acidos graxos saturados
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(miristico e palmitico), os acidos graxos-trans e o alto consumo de sédio
(CARDOSO e MARTINS 1998; WHO 2003).

Ha também evidéncias cientificas convincentes de que os elementos
dietéticos que diminuem o risco de DCV sdo os alimentos que contém acidos
graxos insaturados: poliinsaturados (6mega-3: a-linolénico, eicosapentandico,
docosaexaendico e Omega-6: linolénico, 7y-linolénico, araquidémico) e
monoinsaturados (dmega 9: oléico). Os alimentos fontes destas substancias
sao os Oleos vegetais — soja, mitho, algodao, oliva, entre outros, os peixes —
salmao, cavala, atum, entre outros (WILLET 1994; BULLIYYA 1994; GRUNDY
1997; CRAIG 1997; SANTOS 1998, CARDOSO e MARTINS 1998; DE
ANGELIS 1999; WHO 2003).

Estudos epidemiolégicos também sugerem que o consumo de
alimentos vegetais - cereais, leguminosas, frutas em geral, verduras e legumes
- podem reduzir os riscos para tais doengas. Isto tem sido atribuido, em parte, a
presenca de fibras alimentares, potassio, componentes antioxidantes e
fitoquimicos nestes alimentos (WHO 2003; KRINKSY 1993; WILLET 1998,
GILMAN e col. 1995; GILMAN 1996; KUSHI e col. 1995; RIMM e col. 1996;
HALLIWELL 1997; CRAIG 1997, DE ANGELIS 1999; SILVA e SILVA 1999;
BAZZANO e col. 2002; BARRETO e col. 2005).

Cabe salientar que em relagdo as fibras alimentares, os achados
sugerem que estas possam desempenhar um papel na prevengdo e controle
de doengas cardiovasculares. As fibras soliiveis parecem ser eficientes na
redugdo de niveis séricos de colesterol e seu consumo diario tem sido
recomendado na quantidade de 15 a 30 g por dia (MCNAMARA 1994; WHO
2003; OPAS 2003; BARRETO e col. 2005). Sua inclusdo é recomendada para
reduzir a densidade calérica, promover saciedade por aumentar o tempo de
esvaziamento gastrico e diminuir num pequeno grau a eficiéncia da absorgéao
intestinal (AHA 1998; WHO 2003; OPAS 2003; BARRETO e col. 2005).
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O consumo diario de frutas e vegetais garante ao organismo a oferta
adequada do mineral potéssio. Varios estudos tém demonstrado haver uma
associagao inversa entre o consumo desse mineral e risco de AVC (WHELTON
e col. 1997; ASCHERIO e col. 1998). O consumo adequado de potassio diminui
os niveis pressoricos protegendo contra as DCV (WHO 2003).

As leguminosas - feijoes, soja, entre outras - apresentam vantagens em
relagdo as outras fontes de proteina vegetal. Possuem elevado teor de
proteinas (38% a 42%) de baixo custo e de excelente qualidade, como também
as isoflavonas, que auxiliam na reducdo do colesterol sangiiineo. A redugao
pode ocorrer pelo aumento da excre¢ao de sais biliares pelas fezes, principal
forma de eliminagdo do colesterol, ou pelo aumento no metabolismo do
colesterol, para compensar o aumento na eliminagdo de sais biliares. Além
disso, o consumo de leguminosas diminui a relagao insulina/glucagon,
horménios que estdo envolvidos no metabolismo do colesterol. Sdo fontes de
acidos graxos essenciais que, aliados as isoflavonas, atuam de maneira
protetora sobre a camada interna que recobre as artérias, prevenindo a
arteriosclerose e a trombose, que sao processos de obstrugcdo das artérias
(WHO 2003).

A “dieta mediterranea”, por suas caracteristicas nutricionais e por sua
palatabilidade, tem sido propagada como um modelo de dieta ideal. Segundo
especialistas em nutrigdo, caracteriza-se por uma abundante quantidade de
alimentos de origem vegetal — frutas e vegetais (tomate, batata, pimentao,
espinafre, alcachofra, berinjela, pepino, abobrinha, alho, cebola, limao, laranja,
cereais, como o trigo e seus derivados, entre outros) -, elevado consumo de
pescados, uso do azeite de oliva como principal fonte de gordura e o vinho,
consumido moderadamente nas refeicoes (KEYS 1970, 1995; WILLETT 1995;
DE LORGERIL e col. 1994, 1999).

O interesse atual pela dieta mediterranea originou-se na década de 50
quando se verificaram taxas muito baixas de morte por doengas cardiacas em
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regibes que margeiam o Mar Mediterraneo, motivando um estudo
epidemiolégico na llha de Creta. A pesquisa “Seven Countries Study”, bastante
detalhada no que diz respeito ao consumo alimentar e perfil epidemiologico das
doengas cardiacas, levaram KEYS e colaboradores a realizarem um estudo na
regiao junto a outras investigagdes paralelas sobre a dieta e o risco de doencga
coronariana em sete paises (KEYS e col. 1984a; KEYS 1995). Tal estudo
serviu de protétipo para se estabelecer a politica de recomendagao dietética
dos Estados Unidos e posteriormente constituiu a base para determinar a
proporgao de alimentos na Pirdmide da Dieta Mediterranea (WILLETT 1995).

Varios estudos tém mostrado que o consumo de, pelo menos cinco
por¢coes ao dia de vegetais (frutas e hortalicas), fontes de minerais, vitaminas e
fibras "protegem™ o organismo de uma série de doengas crénicas. A OMS
recomenda um consumo minimo diario de 400 gramas de frutas e vegetais
(WILLETT 1998; WHO 2003). Geralmente, nessas quantidades, & possivel
obter protegao cardiovascular (OPAS 2003; BARETO e col. 2005).

Ensaios clinicos randomizados mostram que dietas tradicionais
cardioprotetoras, baseadas em alimentos vegetais pouco processados — pao
integral, verduras, legumes, frutas, nozes ou assemelhados e 6leos ricos em
acidos graxos poli e monoinsaturados - conferem protecdo contra eventos
isquémicos cardiacos em individuos de alto risco (DE LORGERIL e col. 1994;
SINGH e col. 2002; BARRETO e col. 2005).

1.3 Transicao Alimentar no Brasil

As evidéncias sobre a evolugdo da disponibilidade de alimentos no
Brasil indicam que a transi¢cdo alimentar no pais tem sido, de modo geral,
favoravel do ponto de vista dos problemas associados a subnutricido (aumento
na disponibilidade de calorias per capita e aumento da participagcdao de

alimentos de origem animal e agicar na alimentacdo) e desfavoravel no que
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se refere a obesidade e as demais DCNT (diminuigdo no consumo de cereais,
leguminosas e frutas, verduras e legumes) (BARRETO e col. 2005).

As melhores fontes nacionais disponiveis sobre estimativa da
disponibilidade de alimentos sdao o Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF) realizado em 1974/75 e as Pesquisas de Orgamento Familiar (POF) —
1961/63; 1987/88; 1995/96 e mais recentemente, 2002/3 (FIBGE 1977, 1991,
1997, 2000, 2004).

A POF investiga as aquisicdes de alimentos anuais per capita das
familias brasileiras. Suas informagdes servem de base para andlise da dieta
domiciliar e do estado nutricional dos adultos, apesar das limitagdes inerentes a
todas as pesquisas de orgcamento familiar: o curto periodo de referéncia (uma
semana) para a coleta de dados; a nao consideragao da fracdo dos alimentos
adquiridos que ndo é consumida pelos moradores do domicilio.

As principais mudangas detectadas no padrao alimentar ao longo dos
trés inquéritos anteriores, foram as seguintes (MONDINI e MONTEIRO 1994;
MONTEIRO e col. 2000):

= aumento continuo e intensificagdo do consumo relativo de carnes,
leites e derivados (exceto manteiga) e declinio no consumo de ovos;

= ascensdo do consumo (ja excessivo) de agucar refinado e
refrigerante;

= redugdo do consumo de leguminosas, raizes e tubérculos; por
conseguinte, diminuicdo da participagao relativa de carboidratos complexos na
dieta;

= substituicdo da banha, toucinho e manteiga por Oleos vegetais e
margarina.
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Os resultados da Pesquisa de Orgamentos Familiares 2002-2003 do
IBGE (FIBGE, 2004) sobre a disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil
(1974-2003) revelam caracteristicas positivas e negativas do padrao alimentar,
encontradas em todas as regides e em todas as classes de rendimento. Como
caracteristicas positivas destacam-se a adequagdo do teor protéico das dietas
e o elevado aporte relativo de proteinas de alto valor biologico. As
caracteristicas negativas encontradas foram o excesso de agucar e a presenca
insuficiente de fruta e hortalicas na dieta. Nas regides economicamente mais
desenvolvidas (Sudeste e Sul e Centro-Oeste) e, de modo geral, no meio
urbano e entre familias com maior rendimento, além do consumo excessivo de
acgucar, houve também consumo excessivo de gorduras em geral e de gorduras
saturadas (LEVY-COSTA e col. 2005).

Os diferentes niveis de rendimento familiar sdo determinantes para a
aquisicao da maioria dos alimentos no pais. Cames, leite e derivados, frutas,
verduras e legumes, bebidas alcodélicas, condimentos e refeigées prontas sédo
os grupos de alimentos cuja participacdo na dieta das familias tende a
aumentar uniformemente, de acordo com o nivel de rendimentos familiares. O
inverso inclui feijbes e raizes e tubérculos. A participacdo de cereais e
derivados na dieta das familias mostra relativa constancia até a faixa de dois
salarios-minimos per capita de rendimento. Alguns alimentos se destacam na
relagdo com os rendimentos, como 0 arroz, cujo consumo cai na medida em
que aumenta a renda das familias. O contrario acontece com paes e biscoitos,
cuja participacdo na dieta tende a aumentar com o aumento dos rendimentos
(FIBGE 2004).

A evolugdao da composi¢cao da dieta em macronutrientes evidenciou
aumento do teor em gorduras e diminuigdo do teor em carboidratos. No caso
dos carboidratos, chega-se muito préximo, no ultimo inquérito, da contribuigao
minima de 55% das calorias totais, com o agravante de que cerca de um quinto
dos carboidratos da dieta (12% em 56%) correspondem a agticar. No caso das
gorduras, no Ultimo inquérito, o limite maximo de 30% das calorias totais &
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ultrapassado. Gorduras saturadas tendem a aumentar intensa e continuamente
entre os inquéritos, sendo que seu limite maximo na dieta (10% das calorias
totais) é virtualmente alcangado no ultimo inquérito (9,6%). O limite maximo de
10% para a proporgdo de calorias provenientes de aglicar é ultrapassado em
todos os inquéritos ainda que tenha havido algum declinio entre os dois
ultimos. Embora o teor de proteinas na dieta mostre tendéncia de aumento, a
propor¢cdo de calorias protéicas se mostrou adequada nos quatro inquéritos
(FIBGE, 2004; LEVY-COSTA e col. 2005).

Foram detectadas tendéncias preocupantes quanto ao consumo de
alguns alimentos, como por exemplo os refrigerantes e os biscoitos que tiveram
aumento de 400% nas ultimas trés décadas (LEVY-COSTA e col. 2005).

A pesquisa também observou que entre as grandes regides, o
consumo € bastante diversificado; a regido norte supera a regido sul no
consumo de carnes bovinas. Nas classes de rendimento maior consome-se
menos cereal, farinha, féculas, massas e leguminosas. As familias que ganham
mais adquirem mais bebidas alcodlicas (FIBGE 2004).

A POF 2002-2003 investigou pela primeira vez a despesa associada a
cada item da alimentagdo fora de casa e o tipo de estabelecimento onde as
refeicbes foram realizadas. Apesar de nao terem sido especificados o tipo e a

quantidade dos alimentos adquiridos, foi possivel verificar que tais despesas
crescem de forma consistente com os rendimentos (FIBGE, 2004; LEVY-
COSTA e col. 2005).

Este panorama justifica o estabelecimento de um sistema de
monitoramento da evolugdo de padroes dietéticos por meio da execucgao
periédica de inquéritos de consumo alimentar para que medidas possam ser

tomadas em relagao a associagao dieta/saude.
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1.4 O estudo de padroes de consumo alimentar

De modo geral, a tnica fonte regular e padronizada de informagdes
sobre a tendéncia da evolugdo de padroes dietéticos tem sido aquela baseada
em dados sobre disponibilidade de alimentos e indicam a quantidade potencial
médio disponivel para consumo humano nos paises, considerando produgao,
importagao, exportagcao e desperdicio. A interpretagdo de tais dados deve ser
feita com cautela, considerando a impossibilidade de se conhecer a distribuigao
do consumo nos diferentes estratos da populagao, a qualidade das estatisticas
de produgado e comercializagdo dos alimentos no pais, entre outros (HELSING
1991; MONDINI e MONTEIRO 1994; MONDINI e MONTEIRO 2000).

Os inquéritos dietéticos, realizados por meio de diferentes
metodologias, apresentam como principal vantagem a possibilidade da medida
direta do consumo de alimentos, propiciando condigbes para se inferir com
precisdo maior a quantidade de alimentos efetivamente consumida por familias
ou individuos. Suas limitagées ficam por conta da dificuldade em se captar a
grande variabilidade do consumo alimentar em um periodo curto de tempo e o
custo elevado dos estudos domiciliares (MONDINI e MONTEIRO 1994).

A investigacdo direta do consumo alimentar é de suma importancia,
pois o periodo de indugdo de enfermidades referidas pode ocorrer muitos anos
antes de sua manifestagao clinica (WILLET 1998).

Avaliar os diferentes padroes de consumo alimentar, mais que a
auséncia especifica de nutrientes na dieta, refletem situagbes reais de
disponibilidade de alimentos e de condigdes diferenciadas de insercdo das
populagdes nos diferentes cenarios sociais e a tendéncia a desenvolver maior
ou menor capacidade de geragdo — ou nao — de satide. Posteriormente, podem
ser relacionados ao risco de doengas (WILLET 1998; SICHIERI e col. 2003;
MARCHIONI e col. 2005).
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A maioria dos trabalhos realizados em epidemiologia nutricional sobre
avaliacao do consumo alimentar de populagdes baseia-se no computo de micro
e macronutrientes e respectivo consumo calérico (WILLETT, 1998;
HANKINSON e col. 2001; SICHIERI e col. 2003). Mais recentemente, a
Organizagdo Mundial da Saide vem sugerindo que as recomendagdes
alimentares para populagbes deve basear-se em alimentos ao invés de
nutrientes, como geralmente é feito (WHO 1998), pois a alimentagédo consiste
de uma variedade de alimentos que resulta em complexa combinagdo de
nutrientes que, por sua vez, sdo misturas complexas de compostos quimicos
que podem ser antagdnicos, competir ou alterar a biodisponibilidade de outros
compostos quimicos ou nutrientes (WILLETT 1998).

Varios estudos em diferentes partes do mundo tem utilizado o método
de analise fatorial para caracterizar os padroes alimentares de populagtes e
assim investigar as relagdes entre a dieta e as doencas (SLATTERY e col.
1998; HU e col. 1999a; FUNG e col, 2001; SHICHIERI e col. 2003;
MARCHIONI 2003; CORDEIRO 2003; KERVER e col. 2003; VAN DAM e col
2003; QUATROMONI e col. 2002; LEDIKWE e col. 2004; KHANI e col. 2004,
YANG e col 2005; JORGE 2005).

Levando em conta a complexidade de intercorrelagées entre os
alimentos, a andlise fatorial por componentes principais € uma técnica
estatistica de utiliza as correlagdes entre os alimentos ou grupos alimentares
para descrever os padroes dietéticos gerais e que permite, posteriormente,
examinar o efeito da dieta como um todo, podendo descrever associagbes com
doengas de forma mais abrangente do que as descritas por nutrientes ou
alimentos singulares (WILLET 1998; HU e col. 1999a, 1999b; MARCHIONI e
col. 2005).
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

No Brasil e no mundo, o maior contingente de 6bitos € o decorrente
das doencas cardiovasculares.

Acbes de saude publica para prevengdo populacional das doencgas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT) devem controlar os seus determinantes,
diminuindo a média do nivel dos fatores de risco (tabagismo, etilismo, estresse,
obesidade, hipertensdo arterial, habitos alimentares, diabetes e dislipidemias),
deslocando toda a diminui¢cdo de exposi¢ao na diregdo favoravel.

Em 1987 o Instituto de Salide da Secretaria de Estado da Saude (SES)
de Sado Paulo coordenou no municipio de Sdo Paulo um estudo que visava
conhecer a freqiiéncia de alguns fatores de risco para doengas crénicas nao
transmissiveis (REGO e col. 1990).

Em 1999, decorridos 13 anos desse estudo pioneiro, a Divisdo de
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DDCNT) do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica (CVE) “Professor Alexandre Vranjac”, em parceria com 0
Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal de Sao Paulo,
resolveu retomar essa linha de pesquisa com o estudo “Fatores de risco para
doengas crénicas nao-transmissiveis: inquérito domiciliar no Municipio de S&o
Paulo” (MARCOPITO e col. 2005), no qual foi incluido também um inquérito
sobre habitos alimentares e foram feitas dosagens bioquimicas.

Tendo em vista a importancia da alimentagdo na etiologia das DCV, o
presente estudo visa primeiramente identificar os padroes de consumo
alimentar de residentes da area urbana do municipio de Sao Paulo e,
posteriormente, associa-los a outros fatores de risco (constitucionais,
comportamentais, sécioeconémico-culturais, outras doengas ou disturbios

metabdlicos), utilizando parte dos dados dessa pesquisa.
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A identificagdo de padrées alimentares busca colaborar com
informagées que podem subsidiar as areas de planejamento e assisténcia a
saude do municipio de Sdo Paulo e a implementagdo de programas de
intervengdo, com énfase na mudanca da conduta alimentar, controle e

tratamento de agravos relacionados a nutrigéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar os padrées de consumo alimentar de residentes da area
urbana do municipio de Sao Paulo e suas associagoes com fatores de
exposi¢ao ao risco - constitucional, comportamental, sécioeconémico-
culturais, outras doencas ou distirbios metaboélicos - para doengas
cardiovasculares.

3.2 Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas gerais da amostra de estudo, quanto ao
estilo de vida, estado nutricional e presenga de doencas;

Descrever e analisar as associagdes entre os padrbes alimentares
segundo as variaveis sociodemograficas (escolaridade, ocupacao,
renda, areas homogéneas) e comportamentais (habito de fumar,
consumo de alcool), ajustados por sexo e idade;

Descrever e analisar as associagées entre os padroes alimentares e
os fatores de risco biolégicos - glicemia, perfil lipidico (colesterol total e
fragcdes e ftriglicérides), pressdo arterial, indice de massa corporal e

razdo cintura-quadrii - ajustados por sexo, idade, variaveis
sociodemograficas (escolaridade, areas homogéneas),

comportamentais (habito de fumar, consumo de alcool) e antecedentes
familiares de doengas.
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4 METODOS

4. 1 Delineamento do estudo

Esta pesquisa corresponde a um estudo de delineamento transversal,
realizado no municipio de Sao Paulo, entre 2001 e 2002.

4. 2 Populagao de estudo

O presente trabalho foi realizado com pessoas de 15 a 59 anos de
idade, de ambos os sexos, residentes no municipio de Sdao Paulo (MSP),
pertencentes a sub amostra do estudo “Fafores de risco para doengas cronicas
nédo-transmissiveis: inquérito domiciliar no Municipio de S&o Paulo”
(MARCORPITO e col. 2005).

4. 3 Critérios de inclusao

- residir no domicilio selecionado;
- ter entre 15 e 59 anos;

- ter sido escolhido por sorteio.

4. 4 Critérios de exclusao

- recusa, do individuo sorteado, em participar do estudo;

- mulheres com gravidez declarada ou perceptivel ou puérperas.
4.5 Amostragem e procedimentos
Realizou-se inquérito domiciliario por amostragem probabilistica para o

estudo selecionando pessoas em quatro de seis areas socio-ambientais
homogéneas (SPOSATI 1996) da cidade de Sao Paulo, Sudeste do Brasil.



" oS

As areas homogéneas sao recortes territoriais onde os dados sobre a
populacao tendem a ser mais homogéneos em relagao as caracteristicas sécio-
demograficas dessa populagdo e ao meio ambiente (CARSTAIRS 1981).
Alguns autores nacionais apresentaram estudos propondo recortes territoriais
da cidade de Sao Paulo com o objetivo de analisar a situagdo de saude do
municipio (LESER 1972; AKERMAN e col. 1996).

No presente estudo, as areas homogéneas foram escolhidas a partir
daquelas apresentadas no Mapa da inclusdo/exclusao social da Cidade de S&o
Paulo, que selecionou todas as informagdes socioecondémicas e ambientais
disponiveis que detectam a exclusao social e que permitiam, ao mesmo tempo,
a desagregacao pelos 96 distritos administrativos da cidade (SPOSATI 1996).

Estas areas homogéneas foram definidas considerando as seguintes
variaveis: autonomia (renda do chefe de familia, emprego e indigéncia),
qualidade de vida (qualidade ambiental, qualidade dos domicilios, propriedade,
investimento imobiliario, deslocamento e oferta de servigos basicos),
desenvolvimento humano (escolaridade do chefe da familia, educacao infantil,
concentragdo, longevidade, mortalidade e violéncia) e equidade (trabalho
feminino). As metodologias detalhadas para a elaboragao das areas e seus
resultados encontram-se em publicagao especifica (SPOSATI 1996).

A construgao dos indicadores socioeconémicos e ambientais utilizou
metodologia semelhante aquela desenvolvida pelo Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento. Assim, no Mapa da Cidade de Sdo Paulo, os
valores para a construgdo dos indices para cada distrito foram estabelecidos
segundo a fixagdo de padroes basicos de inclusdo, a partir dos quais foram

calculados os indicadores para os 96 distritos. Como resultado, o Mapa da
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Exclusdo dividiu o territério do municipio em areas homogéneas, de acordo
com a agregacao socioecondmica dos distritos (SPOSATI 1996):

area do tipo 1 - distritos com as melhores condigdes sécio-ambientais (3,2% da
populagao), composta por 4 distritos.

area do tipo 2 - distritos com boas condicées sécio-ambientais (10,5% da

populagdo), composta por 11 distritos.

area do tipo 3 - distritos com condigdes s6cio-ambientais média-altas (5,1% da
populagdo), composta por 8 distritos.

area do tipo 4 - distritos com condigbes socio-ambientais média-baixas (43,1%

da populagado), composta por 44 distritos.
area do tipo 5 - distritos com mas_condi¢cdes soécio-ambientais (27,3% da

populagao), composta por 20 distritos.

area do tipo 6 - distritos com as piores condicdes s6cio-ambientais (10,8% da

populacdo), composta por 9 distritos.

O Anexo 1 traz mais detalhes sobre o mapa da exclusao/inclusao
social, a distribuicdo geografica desses distritos dentro do municipio, bem como
os distritos que compéem cada area s6cio-ambiental homogénea.

As duas areas mais privilegiadas (areas do tipo 1 e 2) ndo foram
incluidas porque o estudo piloto revelou que cerca de 80% recusariam
participar.

O presente estudo denominara as areas estudadas da seguinte forma:

area do tipo 3 - distritos com condigées socio-ambientais média-altas: ALTA
area do tipo 4 - distritos com condigbes s6cio-ambientais média-baixas: MEDIA
area do tipo 5 - distritos com mas condigdes sécio-ambientais: BAIXA

area do tipo 6 - distritos com as piores condi¢bes sécio-ambientais: MUITO
BAIXA.

A populacgdo-alvo englobou, portanto, 88,6% (6.084.824) do total de
6.869.224 residentes de 15-59 anos de idade de Sao Paulo.
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Selecionaram-se trés distritos de cada uma das quatro areas
remanescentes, a fim de cobrir regido geografica semelhante aquela do
inquérito de 1987 (REGO e col 1990).

O tamanho da amostra foi estipulado em 2.100 participantes, quase
40% maior que aquela do inquérito de 1987.

Dos 12 distritos escolhidos, seleciononaram-se por sorteio 96 setores
censitarios. Estes foram conferidos no ano 2001 — porque os dados do Censo
1991 estavam desatualizados e os dados do Censo 2000 ainda nao estavam
disponiveis — e uma lista com cerca de 25.000 domicilios foi construida.

Por amostragem sistematica selecionou-se numero suficiente de
domicilios para atingir o planejado tamanho da amostra, permitindo apenas
uma substituicdo em caso de domicilios ndo ocupados ou comerciais e para
casos de recusas.

Foram visitados 2.852 domicilios, dos quais 155 (5,4%) estavam
desocupados e 186 (6,5%) tinham moradores com idade maior que 59 anos.

Os 2511 domicilios remanescentes foram contatados com carta-
convite. Se os habitantes concordassem em participar do estudo, uma lista com
todos os moradores entre 15 a 59 anos de idade era obtida por um visitador
independente. A ordem dessa lista seguiu as recomendagdes de MARQUES e
BERQUO (1976), relacionando dos mais velhos para os mais jovens, homens
aparecendo primeiro.

Daqueles 2.511 domicilios elegiveis, os moradores de 401 (16,0%)
recusaram participagdo no estudo.

Prontas as listas domiciliares de moradores entre 15-59 anos de idade,
uma pessoa em cada domicilio foi selecionada pelo escritério central do estudo
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por amostragem probabilistica estratificada, utilizando selos adesivos pré-
codificados (MARQUES e BERQUO 1976).

Como este processo tendeu a selecionar mais mulheres do que
homens, ele foi periodicamente corrigido, a fim de aproximadamente atingir a
razao populacional de 52:48 para mulheres: homens naquela faixa etaria.

As entrevistas domiciliarias foram marcadas e/ou confirmadas por
telefone. O total de 2.103 pessoas foi entrevistado no domicilio de margo de
2001 a outubro de 2002, respondendo ao questionario geral (Anexo 2)
aplicado por enfermeiros que foram devidamente capacitados, tendo sido feitas
medidas de pressao arterial, peso, estatura, circunferéncias do abdome e do
quadril. Todas as medidas realizadas foram feitas duas vezes, sendo a média
das duas utilizada na analise.

A maioria (70,9%) das entrevistas foi realizada nos fins-de-semana
(42,7% nos sabados, e 28,2% nos domingos), os restantes 29,1% distribuidos
igualmente nos dias da semana. A integridade das entrevistas foi verificada por
telefone em amostra aleatéria de 10%, e ndo mostrou discrepancia com os
dados originais.

Cerca de um tergo dos participantes foi, aleatoriamente, selecionado
para responder ao questionario de freqiiéncia alimentar (QFA) - 782 pessoas -
(Anexo 3) e amostra de seu sangue venoso coletado no domicilio por
laboratério com certificagdo ISO-9002. De 759 convidados para realizar a
coleta de sangue, 59 (7,8%) recusaram, de modo que o procedimento foi
realizado em 700 pessoas.
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Populagado de 15-59 anos de idade, ambos os sexos,
residente no municipio de Sao Paulo em 2000, \ 80% Recusas
por area s6cio ambiental homogénea: 6.084.824 ireasbeio. smblentsl
* homogénea: 1 e 2
Domicilios visitados:
2852 \ Domicilios inelegiveis:
341

Domicilios elegiveis:

2511 \
’ Recusas/gravidas:

Elegiveis, concordantes: 408
2103*
Sub amostra: Sub amostra:
Aplicagao de QFA Coleta sangilinea
782 validos 700 validos

Figura 1. Populagdo selecionada por amostragem, individuos excluidos e

amostra final do estudo. Sao Paulo, 2002.
* entrevistas: mar/2001 a out/2002

A fim de minimizar a interferéncia do excesso de alimentagao nos fins-
de-semana, a coleta de sangue nao foi marcada para os domingos, evitando-se
também as segundas-feiras: a maioria ocorreu aos sabados (44,0%) e quartas-
feiras (35,4%), o restante acontecendo as quintas (11,1%), sextas (7,6%),
segundas (1,0%) e tergas-feiras (0,9%). O tempo mediano decorrido entre a
entrevista e a coleta de sangue foi de 6,0 dias (média: 7,6 dias).

O sangue foi processado para a determinagao de glicose plasmatica e
colesterol total, HDL-colesterol e triglicérides séricos.

Para verificar se os participantes obedeceram a recomendagao de
jejum, fez-se a tabulagdo cruzada de valores de glicemia > 126 mg/dl e de
trigliceridemia > 200 mg/dl, que resultou em apenas 13 pessoas em ambas as

categorias, 11 das quais sabiam ter diabetes e/ou dislipidemia.
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Os participantes receberam uma carta do escritério central com as
medidas neles realizadas, e aqueles que necessitavam assisténcia foram
encaminhados ao centro de saide mais préximo (Anexo 4).

4.5 1 Medidas da pressao arterial

A pressao arterial foi tomada duas vezes: a primeira, ao final do bloco
E do questionario; a segunda, ao término do bloco | do questionario. A média
aritmética dessas duas medidas foi utilizada depois, na analise dos dados.

Em cada uma das duas medidas da pressdao arterial, o individuo
examinado estava confortavelmente sentado, com o antebrago direito
ligeiramente fletido e totalmente apoiado sobre uma superficie dura (uma
mesa, por exemplo), na altura do coragao, com a palma da méao voltada para
cima. As pernas nao podiam estar cruzadas, e os pés estavam completamente
apoiados no chao. O brago direito estava despido de qualquer vestimenta de
manga longa.

Nos cinco minutos que antecediam cada medida, o individuo
permaneceu sentado no local onde foi examinado, nos trinta minutos anteriores
a cada medida se absteve de fumar, ingerir bebida alcodlica, comer, ou
realizar qualquer esforco fisico - exceto o de caminhar pela casa.

A medida propriamente dita foi feita com esfigmomandmetro de coluna
de mercurio, composto por um manguito inflavel e um manémetro com escala

de valores numéricos, cuja aferi¢ao foi realizada semanalmente.

Os observadores/entrevistadores que fizeram as medidas foram
treinados com a fita sonora da London School of Hygiene and Tropical
Medicine (ROSE 1965). A pressao sistélica correspondeu a primeira fase de

Korotkoff (surgimento das bulhas) e, a diastélica, a quinta (desaparecimento) -
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ou a quarta (abafamento), se os batimentos permanecerem audiveis até a
marca de pressao zero. Essas trés marcas foram anotadas, em mm Hg, no
bloco J do questionario (FOLSOM e col. 1984).

4.5 .2 Antropometria e indices derivados

As medidas foram todas obtidas em duplicata, com base nas
recomendagdes de CALLAWAY e col. (1988). Foi considerada a média dos
dois valores.

O peso foi medido com uma balanga portatil (tipo de banheiro), com
mostrador digital, calibrada ao final de cada dia com pesos conhecidos. O
examinado estava descalgo e usando apenas roupas leves, de preferéncia as
intimas.

A altura foi determinada com fita métrica inextensivel fixada em parede
lisa da residéncia, sem rodapé, formando angulo de 90° com o piso. O
examinado estava descalgo, com os pés bem juntos, e os calcanhares
encostados na parede. Durante a medida, permaneceu em pé, ereto, olhando
para o horizonte imaginario. Sobre sua cabeca e a fita métrica foi encostado
cada um dos dois catetos de um esquadro. O examinador fez a leitura estando
com os olhos a distancia nao superior a 30 cm da fita métrica.

O perimetro do abdome foi determinado com fita métrica inextensivel
colocada sobre o plano horizontal que passa sobre a cicatriz umbilical do
examinado. Ja o perimetro do quadril foi medido no plano que passa pelos

trocanteres maiores de ambos os fémures.

O indice de massa corpérea (IMC, em kg/m?) foi calculado como a
razao entre o peso e o quadrado da altura. A razao cintura-quadril (RCQ) foi
calculada pela divisdo do perimetro do abdome pelo perimetro do quadril (OMS
1995; 1997).
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4.5.3 Critérios diagndsticos especificos

Pressao arterial - no caso de o(a) entrevistado(a) ndao estar em uso de
prescricao anti-hipertensiva, foram utilizados para a analise a classificagdo de
pressao arterial normal (>18 anos) PAS < 130 ou PAD < 85 mmHg (IV

Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial 2004)

Glicemia - no caso de o(a) entrevistado(a) ndo estar em uso de
prescricdo anti-diabética, foram utilizados para a analise os critérios da
American Diabetes Association [SBD 2003], a saber:

glicemia jejum < 99 mg/dl.

Perfil lipidico - a interpretagdo dos resultados das dosagens seguiu as
recomendacgdes da [l Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de
Prevencao da Aterosclerose, 2001.

- Colesterol total: <200 mg/dl
- LDL colesterol: < 100 mg/di

- HDL colesterol: > 40 mg/dl em homens e > 50 mg/dl em mulheres

- Triglicérides: < 150 mg/di

Antropometria — os dados de peso e estatura foram utilizados para o
calculo do indice de Massa Corporal (IMC) - peso/altura? em kg/m®. Foram
utilizados para a analise os critérios da Organizagdo Mundial da Saude (WHO
1995, 2000), a saber:

- Baixo peso: <18,5 kg/m?

- Normal (peso desejavel): 18,5 - 24,9 kg/m?;

- Sobrepeso (pré-obeso): 25 - 29,9 kg/m?,

- Obesidade: > 30 kg/m? (obesidade grau I: 30 - 34,9 kg/m?;-)
(obesidade grau II: 35 -39,9 kg/m?; obesidade grau Ill: > 40 kg/m?).
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Razao cintura/quadril (RCQ), estabelecida pela divisdo: perimetro da
cintura / perimetro do quadril. Valores superiores a 0,80 para as mulheres e
0,95 para os homens, significam obesidade central (abdominal, visceral ou
andréide). Valores inferiores a 0,75 em mulheres e 0,85 em homens,
considera-se que a distribuigdo da gordura é gindide.

O IMC e a RCQ sao indicadores de obesidade global e de obesidade
central (STERN e HAFFNER 1986; WHO 1995; HAFFNER e col 1996).

Habito de fumar — considerou-se nao fumante, os participantes que
responderam: nunca fumou ou ndo fuma mais e fumante os que responderam
fuma as vezes ou diariamente.

Consumo de alcool — considerou-se o consumo médio de alcool em
grama por dia, de acordo com o consumo de bebida relatado pelo individuo no
QFA, utilizando-se a seguinte correspondéncia - g alcool/litro:

-cerveja: 40 g; vinho, 96 g; cachaga e demais bebidas destiladas: 300 g (IARC
1988).

Habitos alimentares — o inquérito alimentar foi aplicado em 782
entrevistados, por meio de aplicagdo de questionario de freqiéncia alimentar
(QFA) semiquantitativo, contendo 74 itens alimentares e perguntas objetivas.

O QFA é um método retrospectivo, no qual o entrevistado informa
sobre os alimentos usualmente consumidos e com que freqiéncia (diaria,
semanal, mensal) [CDAM-II 1997; FISBERG e col. 2005].

No presente estudo, um questionario previamente validado (CARDOSO
e STOCCO 2000; CARDOSO e col. 2001) foi adaptado para ser utilizado em
estudos de intervengdo e/ou programas de prevencdao de doencgas cronicas,
cuja lista de alimentos selecionada visou abranger as principais fontes

alimentares de alguns nutrientes, de acordo com estimativa de consumo do
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grupo de individuos estudado (obtida por meio de inquérito recordatério de 24
horas). A lista de alimentos do QFA atingiu mais de 90% da ingestao total de
energia e nutrientes da populagao do estudo. Todo o processo de construgao
desse questionario de freqiiéncia alimentar, metodologia, selegcao e
composi¢cdo da amostra encontra-se publicado em trabalho anterior (RIBEIRO
e CARDOSO 2002).

Para este trabalho, foram utilizadas as informagbes referentes a
frequéncia média usual de consumo de cada componente do QFA no ultimo
ano. As analises foram focalizadas no consumo dos alimentos relatados e na
identificacdo de grupos de alimentos e nao em analisar o conteido de
nutrientes.

Os 74 itens alimentares do QFA foram agrupados varias vezes e de
varias formas, de acordo com a semelhanga de conteiddo nutritvo ou
composigdo botanica, de modo a evitar algum tipo de viés. O Quadro 1 mostra
os alimentos re-agrupados (29 grupos).

O QFA obteve informagées que sdao de interesse para o estudo e
mostraram ter consumo elevado: bebidas alcodlicas, refrigerantes, café e
outras infusGes, adogante e sal (adigdo na comida apés o preparo).
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Quadro 1. Alimentos/grupo de alimentos usados na analise de padroes

alimentares

GRUPO DE ALIMENTOS

ALIMENTOS DO QUESTIONARIO
DE FREQUENCIA ALIMENTAR

1-LACTEOS - INTEGRAIS

leite integral, iogurte, iogurte com frutas, requeijdo

2-LACTEOS - DESNATADOS

leite desnatado,queijo fresco ou ricota

3-PAES

péao francés, de forma, integral, , sovado, doce, croissant,
de queijo, biscoito salgado, doce, torradas, bolos

4-ARROZ, OUTROS CEREAIS | arroz, aveia, granola, batata, mandioca, inhame, cara,
E RAIZES batata doce, cara,farofa, farinha de mitho
5-MASSAS macarronada, lasanha, nhoque, pizza, panqueca

6-PASTELARIAS, SALGADOS

coxinha, pastel, torta salgada, chips

7-MAIONESE

maionese, salada maionese

8-OLEOS E GORDURAS oleaginosas, oleos para cozinhar, margarinas, manteiga

9-DOCES geléia, mel, agiicar, chocolates, sorvetes, pudins,doces
de frutas

10-FEWOES feijao, ervilha, grao de bico, soja, lentilha

11-FEWJOADA feijoada

12-FOLHOSOS alface, ricula, escarola, agrido, almeirao, repolho, couve-

5 flor, acelga, couve, brécolos, espinafre

14-LEGUMES (NAO cenoura,, tomate, beringela, beterraba, vagem, chuchu,

FOLHOSOS +SOPAS) abobrinha, milho verde, sopas de legumes

14-FRUTAS laranja, mexerica, banana, maga, pera, mamao, melancia,
meldo, uva, abacaxi, goiaba, abacate, figo, morango

15-SUCOS NATURAIS laranja, outras frutas

16-CARNES - BOVINA E
MIUDOS

carne de boi, miidos

17-PORCO carne de porco

18-FRANGO came de frango, peru, chester
19-PEIXES/FRUTOS DO MAR | peixe fresco, congelado, frutos do mar
20-EMBUTIDOS 1: lingilica, salsicha
LINGUICA/SALSICHA

21-EMBUTIDOS presunto, mortadela

2:PRESUNTO/MORTADELA

22-0VOS ovos

23-CAFE/INFUSOES café, cha preto, cha de ervas

24-BEBIDAS ALCOOLICAS cerveja, pinga, uisque, vodca, conhaque, vinho
25-SUCOS ARTIFICIAIS sucos artificiais

26-REFRIGERANTES DIET refrigerante diet

27-ADOCANTE (NO CAFE) adocante, no café

28-REFRIGERANTES refrigerante normal

COMUNS

29-SAL - DE ADICAO

acréscimo de sal na comida, depois de pronta

Neste estudo optou-se por resumir as freqiéncias de consumo dos

alimentos ou grupo de alimentos em um Unico valor, independente das

quantidades consumidas, sendo esta uma maneira simples para a verificar a

“qualidade” da alimentagdo, independentemente do tamanho da porgéo
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consumida. Tal metodologia também foi empregada em outros estudos (KANT
e col. 2000; ARAUJO 2002; JORGE 2005) .

A construgao da medida-resumo obedeceu ao seguinte critério de
agrupamento - ap6s varias combinagdes - e codificagao das freqiiéncias dos
alimentos para cada individuo (SWEETING 1994; ARAUJO 2002):

- NUNCA CONSUMIAO .......oiiiiiiieieeieeceeeeeee e eeee e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeanes =0
- consumo: 1—-8vezesaoano.........cceeeeeees ceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, =1
-consumo: 1—4vezesaomes.............oooeeee oemmemeeeemeeenneennennnes =2
- consumo: 1—4 vezes NAa SeMANA...........eeeeereen covnnnnennnnnnnnnnns =3
- consumo: 5 -7 vezes nasemanae 1-2vezes aodia............ =4
- consumo: 3 vezes a0 dida OU MAIS .......ceeeee eeeeenenrnnnennnennnnnens =5

Na etapa seguinte, somam-se as categorizagdes correspondentes aos
alimentos efetivamente consumidos pelo individuo em cada grupo alimentar, o
que constitui o numerador da medida-resumo. O denominador corresponde aos
nimeros maximos de consumo, que & obtido multiplicando-se a soma dos
valores das categorizagdes por 5 — o0 maximo que poderia ser consumido no
grupo - pelo individuo. Foram obtidas medidas-resumo para cada individuo
integrante da amostra. Verificou-se a consisténcia intema dos escores
alimentares por meio do coeficiente «-Cronbach, que resultou em 0,825, ou
seja, mostrando boa confiabilidade.

4.5.4  Analise Fatorial
Este estudo utilizou a andlise fatorial por componentes principais,
visando a identificar padroes alimentares a partir das medidas-resumo,

derivados do QFA.

Tal técnica exige modelagem estatistica e tem por objetivo transformar

um grande conjunto de variaveis correlacionadas em um conjunto menor de
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variaveis nao-correlacionadas, que sao chamadas componentes principais. Na
analise fatorial, ao invés de se arbitrar um indicador da dieta, os dados
apontam objetivamente como os alimentos se agrupam. Busca-se com esta
técnica identificar a estrutura subjacente a uma matriz de dados, reduzindo-os,
de modo a propiciar uma medida sintética da dieta (SLATTERY e col. 1998; HU
e col. 2000a, 2000b; FUNG e col. 2001; MARTINEZ e col. 1998; HOFFMANN
2004).

Obter uma solugao fatorial por componentes principais € um processo
interativo que geralmente requer repeticdo do procedimento de analise fatorial

um certo nimero de vezes até se alcangar um resultado satisfatoério.

A andlise fatorial por componentes principais requer que as variaveis
devam ser métricas e o tamanho da amostra deve ser maior que 50. A razao
namero de casos/numero de variaveis deve ser de 5 para 1 (HAIR e col. 1998).
No presente estudo, obtivemos 29 variaveis. Portanto, a razao= 782/29 = 26,96
que excede o requerimento para a razao casos/variaveis.

A matriz de correlagcdo de varidveis deve conter duas ou mais
correlagées de 0,30 ou mais (HAIR e col. 1998). No presente estudo,
encontramos vinte e seis variaveis com correlagédo > que 0,300.

Foram aplicados os testes Kaiser-Meyer-Oblin (KMO) e Bartlett’s test
of sphericity (BTS), que indicaram o grau de ajuste dos dados a analise fatorial,
isto &, qual é o nivel de confianga que se pode esperar dos dados, quando o
seu tratamento pelo método multivariado de analise fatorial for empregado com
sucesso (HAIR e col. 1998).

O KMO apresenta valores entre 0 e 1,0 e mostra qual é a proporgéo da
variancia que as variaveis apresentam em comum ou propor¢ao daquela que
sao devidas a fatores comuns. Valores proximos de 1,0 indicam que o método
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de analise fatorial & perfeitamente adequado para o tratamento dos dados
(HAIR e col. 1998; SPSS 1999).

O valor obtido para o KMO dos dados deste trabalho foi de 0,84,
indicando bom ajuste a andlise fatorial.

O BTS é baseado na distribuicao estatistica do qui-quadrado e testa a
hip6tese de nulidade (Ho): a matriz de correlagao é uma matriz identidade (cuja
diagonal é 1 e todas as outras iguais a zero), isto é, ndo ha correlagdo entre as
variaveis. Valores maiores que 0,100 indicam que os dados nao sido
adequados para o tratamento com andlise fatorial, isto &, a hipotese de
nulidade ndo pode ser rejeitada. Ja valores menores que 0,100 permitem
rejeitar a hipétese de nulidade (HAIR e col. 1998; SPSS 1999).

O valor do BTS aqui obtido foi de p= 0,000 (o que permitiu mais uma
vez confirmar a possibilidade e a adequagao do método de anélise fatorial para
o tratamento dos dados). A primeira fase da analise de componentes principais
esta voltada para tais verificagées.

A seguir verificou-se a adequacgao de cada variavel a analise fatorial,
utilizando-se a matriz de correlagdo anti-imagem. O software utilizado (SPSS
1999) aloca as medidas de adequagao das variaveis na diagonal da matriz de
correlagao anti-imagem, representada pela letra mindscula "a”. A medida de
adequacao deve ser maior que 0,50 para cada variavel (Anexo 6).

Ha tantos componentes extraidos na analise de componentes
principais quantas forem as variaveis do modelo.

Os autovalores sdo as variancias dos componentes principais. Como a
andlise foi realizada com a matriz de correlagdo, as varidveis sao
padronizadas, isto &€, cada variavel tem variancia 1 e a variancia total é igual ao

numero de variaveis usadas na analise.
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Para determinar o nimero de fatores a serem extraidos na analise por
componentes principais, utilizou-se o método de simulagdo de Lébart (LEBART
e DREYFUS 1972) da seguinte forma: elaborou-se uma matriz de nimeros
aleat6rios do mesmo tamanho da matriz original, apresentando a mesma média
e desvio-padrao de cada variavel original. Em seguida, realizou-se a analise
fatorial por componentes principais, obtendo-se os autovalores. Repetiu-se
esse processo “p” vezes. A cada vez, retém-se o maior autovalor nas p
repeticbes. Esses autovalores maximos constituem o limite inferior que deve
ser ultrapassado para que um componente principal passe a ser considerado.
A probabilidade de se obter um autovalor maior que o autovalor maximo
durante as p-1 repeticdes precedentes €& de 1/p. Portanto, existe probabilidade
1/p de se observar um autovalor que seja superior a este limite de confiancga.
No presente trabalho, 20 simulagbes permitiram alcangar um nivel de
significancia de 5%.

A verificagdo adicional da adequagdo do nimero de fatores extraidos
consiste em efetuar a diferenga entre a matriz de correlagédo observada e a
matriz de correlagdo reproduzida. Esta diferenca constitui a matriz de
correlagao dos residuos. Desse modo, os residuos sao computados entre as
correlagbes observadas e as reproduzidas. E desejavel que as contagens de

residuos >0,05 ou 5% estejam em menos de 50% dos dados.

O objetivo principal de rotacionar a matriz de componentes € obter um
padrao de cargas mais claro para interpretagao dos fatores. Os valores variam
de -1 a +1, pois se trata de correlagées. Valores inferiores a 0,200 foram
eliminados, pois ndo contribuiam significativamente para o modelo. Quanto
maior a correlagdo dos componentes, maior a contribuigdo do alimento para o
fator. Desse modo, emprega-se a rotagdo que maximiza a variancia dos novos
eixos, obtendo-se um padrao de cargas em cada fator que é tao diferente
quanto possivel do outro, facilitando a interpretagao.
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Entre as diversas estratégias de rotagdo, empregou-se a rotagao
denominada Varimax, que € a mais usada e constitui um método de rotagao

ortogonal que minimiza o numero de variaveis que cada fator tera (HAIR e col
1998).

No presente estudo, foram definidos 4 fatores que representam 35,6%
da variancia total (Anexo 7). Existem 165 nao redundantes residuos (40%)
maiores que 0,05. Cada individuo do estudo tem um escore dos quatro fatores
identificados.

4.5.5 Variaveis do estudo

Sociodemograficas - Categorias

Sexo - Mulheres
Homens
Idade (anos) - 15-29
30-39
40-49
50-59
Escolaridade - Nenhuma
Fundamental — completo/incompleto
Médio — completo/incompleto
Superior - completo/incompleto
Renda - Até 500,00
501,00 — 1.000,00
1001,00 — 2.000,00
> 2.000,00



Sociodemograficas

Estado civil -

Numero de pessoas na
familia -

Areas homogéneas -

Ocupacao -

Estilo de vida -

Consumo de alcool -

Habito de fumar -

* peTooos

Categorias (continuagao)
casado

Viuvo

separado/divorciado

Solteiro

1a3

4a7

8a13

Alta (area do tipo 3 - média alta)
Média (area do tipo 4 - média baixa)
Baixa (area do tipo 5 - ma)

Muito baixa (area do tipo 6 - pior)
Assalariado

Empr comis/prof liberal
Empregador

Auténomo

Outros

Categorias
nao consome

Consome
Nuncafumou/nao fuma mais

Fuma
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Estado nutricional - Categorias

IMC - Baixo peso
Eutréfico
Sobrepeso
Obesidade

RCQ - Normal

Elevado

Presenca de doencas Categorias

Pressao arterial Normal
Alterada
Glicemia Normal
Alterada
Colesterol total Normal
Alterado
HDL-col Normal
Alterado
LDL-col Normal
Alterado
Triglicérides Normal
Alterado

4.5.6 Analise estatistica dos dados

- Analise descritiva dos dados sociodemograficos, comportamentais e
biolégicos;

- Analise fatorial por componentes principais a partir das medidas-
resumos, derivadas do QFA. A andlise fatorial reduz a dimensionalidade dos

dados e identifica novas variaveis subjacentes significativas (HAIR e col 1998)
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- Calculo das médias, ajustadas por sexo e idade, dos escores fatoriais,
derivados dos padrdes alimentares, segundo varidveis sécio-demograficas e
comportamentais, foi obtido empregando a analise de covariancia. Os escores
fatoriais e idade foram modelados como variaveis continuas. Todos os "p's”
foram bicaudais;

- Regressao linear multipla para avaliar a associagao entre os escores
fatoriais, que sdao combinagdes lineares dos padrées alimentares, atribuidos a
cada observagao e os fatores biolégicos considerando trés modelagens, com
os seguintes ajustes:

- sbcio-demografica: sexo, idade, areas homogéneas;

- multivariada; escolaridade, habito de fumar, consumo de alcool

(g/dia), histéria de doenga na familia;

- multivariada com indice de massa corporal (IMC) ou razéo cintura

quadril (RCQ).

Os escores fatoriais foram modelados como variaveis continuas. O
nivel de significancia adotado foi 5%.

As variaveis qualitativas, como sexo, habito de fumar, areas
homogéneas, parente na familia com hipertensdo e/ou com diabete, foram
transformadas em variaveis indicadoras, recebendo valores 0 e 1, para
identificar as categorias.

Quando se emprega o coeficiente de regressdao padronizado, as
interpretagdes baseiam-se no desvio-padrao (DP) das variaveis. A variagéo de
um DP na varidvel independente produz a variagdo de B DPs na variavel
dependente, mantendo-se as outras variaveis constantes. O sinal (+ ou -) do
coeficiente B indica se a variavel dependente aumenta ou diminui, quando a

variavel independente aumenta.
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As analises foram realizadas utilizando-se o software Statistical
Package for Social Sciences - SPSS 10.0 - (SPSS, 1999) e S-Plus (versao 4,5).

4.6 Etica

O potencial participante, uma vez informado (consentimento
esclarecido, de acordo com a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de
Salde) sobre as razdes e os objetivos do estudo, foi entdo convidado a dele
fazer parte.

Garantiu-se ao convidado o direito de recusa ou desisténcia em
qualquer momento do estudo. Garantiu-se também que o participante se
abstivesse de responder a qualquer pergunta do questionario que julgasse
incompativel com suas crengas ou principios.

As informagbdes obtidas foram utilizadas apenas para finalidades
cientificas, preservando-se indevassavel sigilo quanto a identidade do
participante.

O protocolo do estudo do projeto tematico “FATORES DE RISCO PARA
DOENGAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS: INQUERITO DOMICILIAR NO MUNICIPIO DE
SAo PAuLO”, do qual estdo sendo extraidos os dados para o presente estudo,
foi aprovado pelo Conselho de Etica em Pesquisa da Universidade de S&o
Paulo — UNIFESP - (Anexo 5).

O projeto de pesquisa que gerou o presente trabalho foi analisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saide Publica
da Universidade de Sao Paulo — FSP/USP — (Anexo 5).
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5.1 Caracteristicas gerais da amostra estudada

A Tabela 1, descreve as variaveis so6cio-demograficas — numero e
oorcentagem, por sexo, grupo etario, escolaridade, renda, estado civil, niumero de

oessoas na familia, ocupagao e areas homogéneas - dos participantes.

Verifica-se que a amostra foi composta por 54% de pessoas do sexo
feminino e, aproximadamente, 46% do sexo masculino. Observa-se que 29%
certencia ao grupo etario compreendido entre 15 e 29 anos; 28% tinham entre 30
2 39 anos, 25% com idade entre 40 e 49 anos e 18%, entre 50 e 59 anos.

Quanto ao nivel de escolaridade, predominou o nivel fundamental (46%).
32% tinham nivel médio e 18% nivel superior.

Quanto a renda familiar, 27% tinham renda até R$ 500,00; 20% com
-enda entre R$ 500,00 e R$ 1.000,00; 28% com renda até R$ 2.000,00 e 25%
som renda acima de R$ 2.000,00.

A maioria (56%) era casada e 30% eram solteiros; 10% eram separados e
4%, viavos. Em 45% dos domicilios visitados, havia até 3 pessoas na familia e em
53% - de 4 a 7 pessoas.

Quanto a distribuigdo por areas homogéneas, predominou a média, pois
se trata da area s6cio ambiental onde ha maior concentragao de pessoas (35%).
Quanto as areas categorizadas como “baixa” e “muito baixa”, o percentual de

sessoas que participaram do estudo em cada uma delas, ficou ao redor de 25%.

Quanto a ocupagao, predominou a categoria dos assalariados (43,2%).
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Tabela 1. Distribuicao da amostra estudada, segundo caracteristicas sécio-
demograficas. Sao Paulo, 2002.

VARIAVEIS CATEGORIAS N° % TOTAL
Sexo Mulheres 425 543 782
Homens 357 45,7
Grupos etarios 15-29 224 28,6 782
(idade em anos) 30-39 216 27,6
40-49 199 254
50-59 143 18,3
Escolaridade Nenhuma 28 35 782
Fundamental — compl/incomp 360 46,0
Médio — compl/incompl 253 324
Superior compl/incompleto 141 18,0
Renda familiar Até 500,00 214 274 782
501,00 — 1.000,00 155 19,8
1001,00 — 2.000,00 216 27,6
> 2.000,00 197 25,2
Estado civil casado 437 55,9 782
Viavo 35 04,5
separado/divorciado 71 09,8
Solteiro 239 30,5
Numero de pessoas |1a3 350 447 782
na familia 4a7 412 52,7
8a13 20 02,6
Areas homogéneas | Alta 121 15,5 782
Média 276 35,3
Baixa 192 245
Muito baixa 193 24,7
Ocupagiao Assalariado 338 43,2 782
Empr comis/prof liberal 34 4,3
Empregador 20 2,6
Autéonomo 118 15,1
Outros 272 34,8
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5.2 Caracteristicas gerais da amostra estudada quanto ao
estilo de vida, estado nutricional e presenga de doengas

A Tabela 2 mostra a distribuicado do numero e porcentagem de
participantes, quanto ao estilo de vida (consumo de alcool e habito de fumar),
estado nutricional (por meio dos indicadores indice de massa corporal e razédo
cintura quadril) e presenga de disturbios metabélicos (hipertensao arterial,
hiperglicemia e dislipidemias).

Verifica-se que, quanto ao habito de fumar, cerca de 72% nunca fumaram
ou ndo fumam mais. Entretanto, pouco mais de 28% declararam que tem o habito
de fumar. Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas, 45,5% declararam nao
consumi-las.

Pbde-se observar que, praticamente, 50% dos individuos apresentou
sobrepeso/obesidade e menos de 3% apresentou baixo peso. 43% tinham RCQ
alterada.

Em torno de 60% dos individuos apresentaram niveis pressoricos
normais, entretanto, 40% apresentaram niveis alterados.

Quanto aos niveis de colesterol e fragdes, cerca de 35% apresentaram
colesterol total e LDL-col acima dos niveis normais e, aproximadamente, 44%
apresentaram HDL-col abaixo dos parametros considerados adequados. 27%
apresentaram hipertrigliceridemia e, cerca de 25% apresentaram hiperglicemia.
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Tabela 2. Distribuicio da amostra estudada, segundo caracteristicas
quanto ao estilo de vida, estado nutricional e presenca de doencas.
Sao Paulo, 2002.

yARIAVEIS CATEGORIAS N° % TOTAL

Alcool - consumo ndo consome 384 491 782
consome 398 50,9

Habito de fumar Nuncafumou/nio fuma mais 559 715 782
Fuma 223 28,5

IMC Baixo peso 022 02,8 782
Eutréfico 381 48,7
Sobrepeso 237 30,3
Obesidade 142 18,2

RCQ Normal 445 56,9 781
Alterado 336 431

Pressao arterial Normal 458 58,6 782
Alterada 324 414

Glicemia Normal 524 75,0 669
Alterada 175 25,0

Colesterol total Normal 451 64,5 699
Alterado 248 35,5

HDL-col Normal 384 56,3 682
Alterado 298 43,7

LDL-col Normal 235 34,5 682
Alterado (> 100 mg/dl) 447 65,5

Triglicérides Normal 513 734 699
Alterado 186 26,6
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5.3 Padroes alimentares da amostra estudada

O passo final da analise fatorial & a interpretagao dos fatores, baseada na
analise das correlagbes observadas na matriz fatorial rotacionada, (Tabela 3)
onde foram obtidos quatro fatores. Os alimentos que contribuiram para cada um
dos padrdes obtidos:

Fator 1 - contribuiram de forma significativa: leite integral, paes, massas,
salgados, doces, gorduras, presunto, sucos artificiais, refrigerante comum - e em
menor proporgao: feijoada, sucos naturais e frango. Este fator foi denominado de
padrao “cafeteria” ou “fast-food™.

Fator 2 - cereais, feijoes, folhosos, ndo folhosos e sopas, maionese, infusao -
em menor proporgdo: gorduras, frutas, frango. Denominou-se “padrao
tradicional”.

Fator 3 - leite desnatado, frutas, sucos naturais, peixes, refrigerante diet,
adocantes artificiais — em menor proporgdo: paes, nao folhosos e sopas. A este
fator, denominou-se de “padrao moderno”.

Fator 4 — feijoada, came boi e miudos, porco, frango, lingiiica, ovo, bebidas
alcodlicas, sal, denominado de “padrao aterogénico” .

Visando a avaliar a estabilidade dos quatro padrées alimentares, que
emergiram da amostra como um todo, procedeu-se a andlise fatorial em dois
subgrupos: por sexo e por areas homogéneas. ldentificaram-se também, em
geral, quatro padrées alimentares em cada subgrupo. Os padrbes alimentares
obtidos por areas homogéneas serdo mostrados e analisados em futura
publicagao.

Verificou-se as médias dos escores fatoriais dos padroes alimentares,
segundo caracteristicas sociodemograficas e comportamentais.
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Tabela 3. Distribuicio dos componentes alimentares, segundo matriz

rotacionada*. Sao Paulo, 2002.

Fator-Padrao 1 2 3 4

m

1-lacteos - integrais 0,583 0,185 0,139 -0,135
2-lacteos — desnatados -0,028 0,174 0,495 -0,174
3- pées 0,621 0,131 0,288 -0,125
4-arroz, outros cereais e raizes 0,194 0,602 - 0,058 0,099
5- massas 0,422 0,017 0,014 0,083
6- pastelaria, salgados 0,642 - 0,027 0,096 0,200
7- maionese 0,163 0,441 0,090 0,167
8- 6leos e gorduras 0,420 0,341 - 0,089 0,179
9 -doces 0,615 0,182 0,131 0,158
10 -feijoes 0,188 0,635 -0,115 0,171
11-feijoada 0,355 - 0,087 0,079 0,462
12-folhosos -0,047 0,651 0,152 -0,010
13-legumes (it folhosos/sopas) 0,030 0,649 0,349 0,073
14-frutas 0,188 0,381 0,554 0,010
15-sucos naturais 0,315 0,008 0,497 0,013
16-carnes — bovina e miudos 0,083 0,154 -0,030 0,618
17-porco 0,100 - 0,080 0,130 0,554
18-frango -0,125 0,143 0,160 0,230
19-peixes/frutos do mar 0,178 0,135 0,550 0,087
20-embutidos 1: lingUica/salsicha 0,221 0,055 - 0,200 0,432
21-embutidos 2:presunto/mortad. 0,507 0,198 0,149 - 0,200
22-0vos 0,018 0,198 -0,156 0,395
23-café/infusdes 0,045 0,513 0,032 0,064
24 -bebidas alcodlicas 0,001 -0,019 0,161 0,585
25-sucos artificiais 0,302 0,033 -0,87 0,135
26-refrigerantes diet -0,148 0,189 0,390 -0,013
27-adogante (no café) - 0,042 -0,017 0,144 0,030
28-refrigerantes comuns 0,570 - 0,006 - 0,201 0,117
29- sal — de adi¢édo 0,094 0,048 - 0,062 0,262
% variancia 18,1 7,5 5,2 48
% var. acumulada 18,1 25,6 30,8 35,6

(*) Significativos para o modelo — valores maiores que 0,220.
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A Tabela 4 mostra as médias dos escores fatoriais dos padrbes

alimentares, segundo caracteristicas sociodemograficas e comportamentais.

Tabela 4. Médias dos escores fatoriais dos padroes alimentares ajustadas,

segundo sexo, grupo etario, escolaridade, quartis de renda, ocupagio, areas

homogéneas, habito de fumar e consumo de alcool. Municipio de Sao Paulo,

2002.
VARIAVEIS CATEGORIAS PADRAO 1 PADRAO 2 PADRAO 3 PADRAO 4

SEXO
ajustado por Feminino -0,03 0,09 0,01 -0,10
idade Masculino 0,03 -0,11 -0,01 0,13
P 0,404 0,005 0,716 0,001
GRUPO ETARIO 15-29 0,09 -0,14 -0,10 -0,07
ajustados por 30-39 -0,02 0,02 0,10 0,03
sexo 40 - 49 -0,01 0,06 -0,03 0,10
50 - 59 -0,10 0,10 0,04 -0,06
Jo) 0,351 0,019 0,403 0,526
ESCOLARIDADE Nenhuma -0,47 -0,26 -0,41 -0,16
ajustados por Fundamental -0,04 0,02 -0,08 0,11
sexo e idade Médio 0,07 -0,04 -0,02 -0,07
Superior 0,08 0,09 0,32 -0,12
P 0,032 0,322 0,000 0,039
QUARTIS Até 500,00 -0,03 -0,11 -0,22 -0,03
DE RENDA 501, - 1.000, -0,07 0,06 -0,10 0,08
ajustados por 1001, - 2.000, 0,03 -0,08 -0,01 0,07
sexo e idade > 2.000,00 0,06 0,15 0,33 -0,10
P 0,602 0,032 0,000 0,224
OCUPACAO Assalariado 0,03 -0,03 0,06 0,02
ajustados por Prof liberal 0,17 0,04 -0,15 0,00
sexo e idade Empregador -0,04 -0,10 0,58 0,06
Auténomo -0,13 0,05 0,07 0,14
Outros 0,01 0,01 -0,13 -0,09
P 0,534 0,941 0,007 0,275

(continua)
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_ _ (continuagdo)
VARIAVEIS CATEGORIAS PADRAO 1 PADRAO2 PADRAO3 PADRAO 4
AREA Alta 0,13 0,12 0,21 -0,11
HOMOGENEA Média 0,20 0,13 0,12 0,12
ajustadas por Baixa -0,07 -0,04 0,02 0,00

sexo e idade Muito baixa -0,30 -0,21 -0,32 -0,10
p ,000 ,002 ,000 ,044
HABITO Nio 0,01 0,01 0,01 -0,05
DE FUMAR Sim -0,02 -0,01 -0,02 0,12
ajustadas por p 0,750 ,0081 0,754 0,041
sexo e idade
CONSUMO DE Nao -0,07 -0,13 -0,61 -0,14
ALCOOL (g/dia) Sim 0,07 0,13 -0,06 0,14
ajustadas por P 0,042 0,000 0,073 0,000
sexo e idade
5.4.1 Sexo

As médias dos escores fatoriais (padroes 2 “tradicional” e 4 “aterogénico”)

ajustadas por idade se diferenciam quanto ao sexo (p = 0,005 e 0,001,
respectivamente). Ha maior consumo do padrao 2 por mulheres e do padrao 4 por

homens.

Ja, as médias dos escores fatoriais (Padroes 1 “cafeteria” e 3 “moderno”)
ajustadas por idade ndo se diferenciam quanto ao sexo (p = 0,404 e 0,716,

respectivamente).

Observa-se também que as médias dos escores fatoriais do sexo
feminino em relagdo ao padrdo 2 “tradicional” sdo bem mais altas, em
comparagado com o sexo masculino. Acontece justamente o contrario, em relagéo
ao padrao 4 “aterogénico”. Entre as mulheres predomina o consumo de arroz,
feijao, entre outros alimentos presentes no padrao “tradicional” e entre os homens

predomina o consumo de carnes, bebidas alcodlicas e sal.
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Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre as médias dos
escores fatoriais entre os sexos, em relagdo aos padroes 1 “cafeteria® e 3
“moderno”. Entretanto, observando-se o grafico, verifica-se que as médias mais
altas do padrao 1 estdo entre os homens.

5.4.2 Grupo etario

As médias dos escores fatoriais (Padroes 2 “tradicional”) ajustadas por
sexo se diferenciam quanto aos grupos etarios (p = 0,079). Ha menor consumo do
padrao 2 por pessoas com idade entre 15-29 anos.

As médias dos escores fatoriais (padroes 1 “cafeteria”, 3 “moderno” e 4
“aterogénico”) ajustadas por sexo nao se diferenciam quanto aos grupos etarios
(p = 0,351, 0,403 e 0,526, respectivamente).

Apesar de nao haver diferenga estatisticamente significativa entre as
médias dos escores fatoriais, em relagdo aos grupos etarios dos padrdes 1
“cafeteria”, 3 “modermno” e 4 “aterogénico”, observa-se que as médias mais altas
do padrao 1 estdo entre os individuos do grupo etario compreendido entre 15 e 29
anos e as médias mais baixas, entre os individuos acima de 50 anos.

As médias mais altas do padrao 3 estdo entre os individuos do grupo
etario compreendido entre 30 e 39 anos e as médias mais baixas, entre os
individuos entre 15 e 29 anos. Quanto ao padrao 4, as médias mais altas estao
entre os individuos do grupo etario compreendido entre 40 e 49 anos.

Tais resultados mostram que os mais jovens consomem mais alimentos
tipo “fast-food” e menos alimentos “tradicionais”. Tais padroes se modificam e se
invertem, conforme aumenta a idade.
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5.4.3 Escolaridade

Existe diferengca estatisticamente significativa entre as médias dos
escores dos padroes 1, 3 e 4 por escolaridade, ajustadas por sexo e idade.

As médias mais elevadas dos escores do padrao 1 “cafeteria”, estao entre
os individuos com os niveis de escolaridade médio e superior.

Verifica-se também que as médias mais elevadas dos escores do padrao
3 “moderno” estdo entre os individuos com os niveis de escolaridade superior.

Quanto ao padrao 4 “aterogénico” as maiores médias estdao os de
escolaridade fundamental.

Verifica-se que, as médias dos escores fatoriais dos padroes alimentares,
segundo a escolaridade, aumentam, conforme aumenta a escolaridade.
5.4.4 Renda familiar

Existe diferenca estatisticamente significativa entre as médias dos
escores dos padroes 2 e 3 por renda, ajustadas por sexo e idade.

As médias mais elevadas dos escores dos padroes 2 “tradicional” e 3
“moderno”, estao entre os individuos com renda superior a R$ 2.000,00.

Verifica-se também que as menores médias dos escores do Padrdo 3
“moderno” estao entre os individuos com o nivel de renda até R$ 500,00 e estam
aumentam, segundo aumenta o nivel de renda.

Apesar de nao ter apresentado significancia estatistica, as médias dos

escores fatoriais do padrdo 1, cujos alimentos predominantes sdo ricos em
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gorduras e agucares e pobre em fibras, sdo similares, independente do nivel de
renda. Ou seja, o padrdo alimentar 1 “cafeteria” € consumido pelos individuos
entrevistados, independentemente do nivel de renda familiar.

5.4.5 Ocupagao

As médias dos escores fatoriais do padrdo 3 “moderno”, segundo
ocupacao, ajustadas por sexo e idade se diferenciam (p = 0,007). Ha maior
consumo do padrao 3 por empregadores (empresarios, entre outros).

Verifica-se também que as menores médias dos escores fatoriais do
padrao 3 estdo entre os profissionais liberais e, também as maiores médias do
padrao 1. Os profissionais autbnomos sdo os que tém as maiores médias do
padrao 4 e as menores médias do padrdo 1.

5.4.6 Areas homogéneas

Existe diferenca estatisticamente significativa entre as médias dos
escores dos padrdes por areas homogéneas, ajustadas por sexo e idade.

As médias mais elevadas dos escores dos padroes 1 "cafeteria” e 2
“tradicional” estdo entre os individuos das areas homogéneas categorizadas como
meédia e alta, respectivamente.

Quanto ao padrao 3 “moderno”, estdao entre os individuos da area
considerada alta.

O padrao 4 “aterogénico” as menores médias estao entre os individuos da
area homogénea alta e as maiores médias, entre os de area da categoria média.
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Verificou-se o intervalo de confianga das médias dos escores fatoriais dos
padrées alimentares, segundo as areas homogéneas, ajustadas por sexo e idade.
Observou-se que as menores médias dos escores fatoriais do padrdo 4
“aterogénico” estao entre os individuos da area categorizada como alta e as
maiores médias do padrao 3 “moderno” também estdo entre os individuos dessa
categorizacao. Notou-se também que, as menores médias dos escores fatoriais
dos padroes estdo entre os individuos da area homogénea classificada como
muito baixa.

Observa-se que as médias dos padroes vao decrescendo, conforme as
areas socio-ambientais vao apresentando piores condigdes, ou seja, a exclusao
social associa-se também aos padrdes alimentares.

As maiores médias dos padroes 1 e 4 estdo entre os individuos da area

categorizada como média — de maior densidade populacional na cidade de Sao
Paulo.

5.4.7 Habito de fumar

Existe diferenca estatisticamente significativa entre as médias dos escores
dos padrées por habito de fumar, ajustadas por sexo e idade.

As médias mais elevadas dos escores do padrao 2 "tradicional” estao entre
os individuos que nao fumam, enquanto que no padrao 4 “aterogénico” as
maiores médias estao entre os individuos que fumam.

5.4.8 Consumo de alcool
Verifica-se que existe diferenga estatisticamente significativa entre as

médias dos escores dos padrées por consumo de alcool (g/dia), ajustadas por
sexo e idade.
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As médias mais elevadas dos escores dos padrées 1 “cafeteria”, 2
"tradicional” e 4 “aterogénico” estdo entre os individuos consomem alcool.

A unica variavel que apresentou diferenca significativa por género
(homens e mulheres) foi o consumo de alcool. Verificou-se que as maiores
médias dos escores do padrdao 2 “tradicional” estdo entre os individuos que
consomem alcool de ambos os sexos. As maiores médias do padrao 4 estao

entre os individuos que consomem alcool, do sexo masculino.

5.5 Padroes alimentares e fatores de risco

para doencas cardiovasculares

A associacado entre fatores de risco biolégicos - pressao arterial sisté6lica e
diastélica, IMC, RCQ, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides
e glicemia - controladas por sexo, idade, areas homogéneas, escolaridade, habito
de fumar, consumo de alcool, histéria familiar de hipertensdo (na analise da
pressao arterial), histéria familiar de diabetes (na analise da glicemia), estéo
apresentadas na Tabela 5.

Apresenta-se uma analise confirmatéria sobre a dieta como fator de risco
para doenga cardiovascular, amplamente demonstrada pela literatura cientifica.
Entretanto, tendo em vista a importancia dos padroes alimentares detectados pela
analise fatorial por componentes principais, optou-se por realizar uma analise
entre esses padroes e dislipidemias, controladas por variaveis referentes ao

individuo, areas homogéneas e seus antecedentes familiares.



Tabela 5. Analise de Regressao Linear Multipla entre fatores de risco biolégico e padroes alimentares.
Municipio de Sao Paulo, 2002.

VARIAVEIS PADRAO 1 PADRAO 2 PADRAO 3 PADRAO 4
“Cafeteria” “Tradicional” “Moderno” Aterogénico R? (%)

PAS (mmHg) R* P R* P R* P R* P
0- Sem ajuste 0,082 0,015 0,015 0,684 -0,052 0,058 0,042 0,263 -
1- Sexo, idade, 4reas homogéneas 0,076 0,030 0,028 0,428 -0,057 0,017 0,008 0,812 17,9
2- Multivariado** 0,082 0,027 0,019 0,585 -0,048 0,028 0,013 0,735 14,8
3- Multivariado+ IMC*** 0,077 0,031 -0,002 0,062 -0,040 0,025 0,005 0,894 16,2

PAD (mmHg)
0- Sem ajuste 0,149 0,000 -0,010 0,771 -0,116 0,001 0,045 0,210 -
1- Sexo, idade, 4reas homogéneas 0,132 0,000 -0,009 0,772 -0,121 0,000 0,012 0,718 19,6
2- Multivariado** 0,156 0,000 -0,010 0,794 -0,099 0,008 0,030 0,422 7,5
3- Multivariado+ IMC 0,151 0,000 -0,028 0,405 -0,111 0,002 0,014 0,699 14,1

COLESTEROL TOTAL
1- Sexo, idade, 4reas homogéneas -0,037 0,284 0,001 0,988 -0,104 0,003 0,042 0,038 21,2
2- Multivariado** -0,049 0,199 0,033 0,375 -0,133 0,001 0,034 0,025 -
3- Multivariado+ IMC -0,049 0,182 0,018 0,628 -0,120 0,001 0,024 0,034 -
GLICEMIA

1- Sexo, idade, 4reas homogéneas -0,023 0,050 0,203 0,000 -0,151 0,028 0,195 0,000 23,3
2- Multivariado** -0,038 0,292 0,286 0,000 -0,089 0,001 0,195 0,000 30,7
3- Multivariado+ IMC -0,062 0,074 0,249 0,000 -0,063 0,019 0,125 0,000 -

R*= coeficiente de regressédo padronizado.

Participantes sob tratamento com anti-hipertensivos foram excluidos da andlise da PAD e PAS (n=709);

Participantes sob uso de antilipémico foram excluidos da anélise do colesterol total, HDL-col, LDL-col, triglicérides (n=775). Devido a estas exclusdes e missing (=85),
os dados referem-se a 690 participantes.

Participantes sob tratamento com antiglicémicos foram excluidos da anélise de glicemia (n= 761).

2- ajuste multivariado**: escolaridade (nimero de séries completadas), fuma (sim, n&o), consumo de alcool (gramas/dia) e histéria familiar de hipertens&o na analise da
press&o arterial ou histéria familiar de diabete na andlise de glicemia;

3- ajuste multivariado com IMC*** (press&o arterial, glicemia, lipemias e RCQ);

Ocupag#o e renda n&o foram incluidas no ajuste multivariado porque apresentaram alto grau de colinearidade com escolaridade. (CONTINUA)



Tabela 5. Andlise de Regresséo Linear Maitipla entre fatores de risco biolégico e padroes alimentares.
Municipio de Sao Paulo, 2002 (continuagéo)

VARIAVEIS PADRAO 1 PADRAO 2 PADRAO 3 PADRAO 4
“Cafeteria” “Tradicional” “Moderno” Aterogénico R? (%)
HDL-colesterol R* P ’* P R* P R* P
1- Sexo, idade, 4reas homogéneas -0,040 0,022 0,011 0,777 0,035 0,355 0,032 0,400 -
2- Multivariado** -0,061 0,045 0,037 0,339 0,043 0,271 0,004 0,923 -
3- Muitivariado+ IMC -0,061 0,032 0,049 0,189 0,053 0,185 0,012 0,753 7.5
LDL-colesterol
1- Sexo, idade, dreas homogéneas -0,007 0,841 -0,004 0,915 -0,093 0,011 0,014 0,692 -
2- Multivariado** -0,023 0,557 -0,024 0,532 -0,130 0,001 0,019 0,623 -
3- Multivariado+ IMC -0,022 0,558 -0,018 0,782 -0,120 0,002 0,011 0,773 15,6
TRIGLICERIDES
1- Sexo, idade, dreas homogéneas -0,064 0,068 -0,156 0,000 0,038 0,332 0,137 0,000 23,3
2- Multivariado** -0,059 0,099 -0,270 0,000 0,034 0,341 0,223 0,000 -
3- Multivariado+ IMC -0,044 0,184 -0,151 0,000 0,027 0,525 0,151 0,000 33,6
IMC
1- Sexo, idade, dreas homogéneas 0,089 0,005 0,137 0,000 0,032 0,333 0,186 0,000 18,5
2- Multivariado** 0,098 0,000 0,236 0,000 0,048 0,142 0,190 0,000 39,2
4- Multivariado+ RCQ 0,056 0,067 0,142 0,000 -0,056 0,032 0,150 0,000 -
RCQ

1- Sexo, idade, 4reas homogéneas 0,006 0,020 -0,006 0,038 -0,003 0,215 0,002 0,028 31,0
2- Multivariado** 0,007 0,022 -0,008 0,015 -0,001 0,641 0,005 0,022 -
3- Multivariado+ IMC 0,007 0,016 -0,010 0,000 -0,003 0,257 0,004 0,034 241

R*= coeficiente de regresséo padronizado.

Participantes sob tratamento com anti-hipertensivos foram excluidos da analise da PAD e PAS (n=709). Participantes sob uso de antilipémico foram excluidos da
andlise do colesterol total, HDL-col, LDL-col, triglicérides (n=775). Participantes sob tratamento com antiglicdmicos foram excluidos da anélise de glicemia (n= 761).
Devido a estas exclusbes e missing (=85), os dados referem-se a 690 participantes.

2- ajuste multivariado**: escolaridade (nimero de séries completadas), fuma (sim, n&o), consumo de 4lcool (gramas/dia) e histéria familiar de hipertens&o na analise da
presséo arterial ou histéria familiar de diabete na analise de glicemia. ajuste multivariado com IMC (presséo arterial, glicemia, lipemias e RCQ);

3- ajuste multivariado com IMC (presséo arterial, glicemia, lipemias e RCQ);

4- ajuste multivariado com RCQ (IMC).Ocupag&o e renda n&o foram incluidas no ajuste multivariado porque apresentaram alto grau de colinearidade com escolaridade.



5 RESULTADOS

Na regressao linear multipla bruta (sem ajustes), os escores fatoriais do
padrao 1 “cafeteria” associaram-se de modo significativo e positivamente com
PAS, PAD e RCQ; de modo significativo e negativamente, com HDL-col.

Os escores fatoriais do padrdao 2 “tradicional” associaram-se
significativamente ap6s os ajustes e de modo positivo com a glicemia e o IMC
e, de modo negativo com os triglicérides e RCQ.

Os escores fatoriais do padrdao 3 “moderno” associaram-se
negativamente com PAS e PAD, colesterol total, LDL-col e glicemia e também
com o IMC no modelo multivariado com RCQ.

Os escores do padrao 4 “aterogénico” associaram-se significativamente
e de modo positivo com colesterol total, triglicérides, glicemia, IMC e RCQ.

Essas associagdes (B) modificaram-se em menos de 10% apés os
ajustes sociodemograficos, multivariado e multivariado com IMC,
permanecendo porém, significativas.

A pressao sistolica e a diastélica associaram-se positivamente com o
padrao 1 “cafeteria” e inversamente com o padrao 3 “moderno”, mantendo-se o

sinal da associagao e a significancia, apos os ajustes.

O colesterol total mostrou-se inversamente associado com o padrao 3
“moderno” e diretamente com o padrao 4 “aterogénico”, mantendo o sinal da

associagao e significancia, apos os ajustes.

Os niveis de glicemia mostraram-se associados, inversamente, com o
padrao 3 “moderno” e, positivamente, com os padroes 2 “tradicional” e 4

“aterogénico”.
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O HDL-col associou-se de modo inverso com o padrao 1 “cafeteria”
apos os ajustes. Quanto ao LDL-col, apresentou relagdo inversa com o padrdo
3 “moderno”.

Os triglicérides associaram-se de modo negativo com o padrdao 2
“tradicional” e positivo com o padrao 4 “aterogénico”.

O IMC associou-se de modo positivo com os padroes 1 “cafeteria”,
padrao 2 “tradicional” e 4 “aterogénico”. Apresentou associagao negativa com o
padrao 3 “moderno” no modelo multivariado com RCQ.

O RCQ associou-se, positivamente, com o padrao 4 “aterogénico” e, de
modo negativo com o padrao 2 “tradicional”.

Considerando o padrao 1 e a PAS, o B = 0,076 para o ajuste sécio-
demografico, tem-se que a variagao de 1 desvio-padrao no padrao alimentar 1
produz aumento de 0,076 desvio-padrao na PAS.

Considerando o padrdo 3 “moderno” e colesterol total, o B= -0,133 para
o ajuste multivariado (escolaridade, habito de fumar, consumo de alcool (g/dia),
historia de doenga na familia), a variagdo de um desvio padrdo no padrdo

alimentar 3 produz diminuigao de 0,133 desvio-padrao no colesterol total.

Quanto ao HDL-col, para o ajuste multivariado (escolaridade, habito de
fumar, consumo de alcool (g/dia), histéria de doenca na familia), a variagao de
um desvio padrao no padrao alimentar 1 produz diminuicdo de 0,061 desvio-
padrao no HDL-col.

Em relacgao aos triglicérides, a variagao de 1 desvio padrdo do padrao
alimentar 4 produz aumento de 0,223 desvio-padrao.
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Os padrdes alimentares explicam 12,9% da variagao dos triglicérides e
em 14,1% a variagao da glicemia.

Considerando os valores do R? (porcentagem de variagdo na variavel
dependente que é explicada pela variagdo na variavel independente em
analise), observou-se que os padroes alimentares ajustados aos aspectos
sociodemograficos (sexo, idade, area homogénea) explicam:

- 21,2% da variagao do colesterol,

- 23,3% a variagao dos triglicérides e da glicemia,

- 17,9% a variagao da PAS e em 19,6% a variagao da PAD,
- 18,5% a variagao do IMC e em 31,0% o RCQ.

Os padrdes alimentares ap6s o ajuste multivariado* explicam 39,2% a
variagao do IMC e 33,6% a variagao do triglicérides™*.

*ajuste multivariado: escolaridade (nimero de séries completadas), fuma (sim, ndo), consumo de alcoo!
(gramas/dia) .
**ajuste multivariado com IMC (pressao arterial, glicemia, lipemias e RCQ).
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6 DISCUSSAO

O estudo buscou-se identificar padroes de consumo alimentar e
verificar associagdes com reconhecidos fatores de risco para as doencgas
cardiovasculares, principal causa de morte entre residentes da area urbana do
municipio de Sao Paulo.

6.1 Caracteristicas gerais da amostra estudada

Segundo dados oficiais (PMSP 2004) a cidade de Sao Paulo tem
populagdao estimada em mais de dez milhdes de habitantes, sendo que
aproximadamente 52% sao mulheres e 48% sao do sexo masculino. Esta
dividida em regides: Leste (mais de dois milhdes e oitocentos mil habitantes),
Norte e Sul (aproximadamente dois milhdes de habitantes, cada uma); Centro
(aproximadamente, um milhdo e oitocentos mil habitantes) e Oeste
(aproximadamente, um milhdo e setecentos mil habitantes).

Estudo realizado por MARQUES e TORRES (2005) sugere que a
regiao metropolitana de Sao Paulo é ocupada por varios grupos sociais muito
distintos entre si. Isso vale para grupos mais ricos e para os mais pobres,
assim como para a classe média. Os resultados também reforcam a hipétese
de que existem varias formas de pobreza. A localizagao de cada grupo social
Ilhe confere diferentes oportunidades em termos de acesso - ao mercado de
trabalho, as politicas estatais, aos alimentos, bem como o impacto, sobre os
habitantes, de diversos elementos ambientais (riscos ambientais, violéncia,
poluicao, entre outros).

Deve-se destacar que neste estudo houve muita resisténcia e recusa
em participar por parte dos entrevistados das duas areas mais privilegiadas,

por isso ndao puderam ser incluidas. Essa foi uma limitagdo importante.



GIXSCIBS‘O

6.2 Caracteristicas gerais quanto ao estilo de vida,
estado nutricional e presenca de doengas

O estudo verificou as variaveis quanto ao estilo de vida (habito de
fumar, consumo de alcool), antropométricas (IMC, RCQ) e biologicas (pressao
arterial, glicemia, triglicérides, colesterol total e fragdes), por serem importantes
fatores de risco para DCV (REGO e col 1990; DUNCAN 1993; FORNES, 1998;
VAN DAM, 2003).

6.2.1 Estilo de vida

(habito de fumar e consumo de bebidas alcodlicas)

Verificou-se que importante parcela dos entrevistados tem o habito de
fumar e consomem bebidas alcodlicas, regularmente.

No estudo de MARCOPITO e col. (2005) os resultados referentes a
amostra total (2100 pessoas, ambos os sexos), a prevaléncia total - ajustada
por idade - para o tabagismo foi de 22,6%. Comparados aos resultados do
inquérito de 1987 (REGO e col. 1990), a porcentagem de fumantes diminuiu
significativamente, porém, continua mais prevalente em homens do que em
mulheres.

Segundo dados do Ministério da Satde (BRASIL 2003) cerca de 33%
da populagao adulta brasileira fuma, a grande concentracdo de fumantes tem,
entre 20 e 49 anos e os homens fumam em maior propor¢cao que as mulheres
em todas as faixas etarias. O consumo de cigarros tendia a ser menor nas
classes de maior renda familiar per capita e maior nas de menor rendimento.
Dados da Pesquisa Nacional sobre Salude e Nutricdo de (PNSN, 1989)
evidenciaram que a prevaléncia do tabagismo na “baixa renda” - os 25% mais
pobres do pais — excede em 50% a freqiiéncia do tabagismo na “alta renda” -

os 25% mais ricos, valendo a afirmacao tanto para homens quanto para
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mulheres. Essa diferenca se deve em grande parte a maior desinformagéao das
classes sociais economicamente mais pobres, da mesma forma que ocorre em
outros paises. Portanto, os dados obtidos em nossa populagdo de estudo
quanto ao habito de fumar, renda e escolaridade sao similares aos dados

nacionais.

NEUMANN e col. (2005a) realizaram estudo com servidores publicos
de sedes de secretarias estaduais do municipio de Sao Paulo, ambos os
sexos, acima de 18 anos, obtendo-se informagdes socioecondmicas, de estilo
de vida e consumo alimentar, bem como morbidades referidas. Verificaram que
27% eram fumantes.

Em recente pesquisa realizada pelo Instituto Nacional do Cancer
(INCA) e Secretaria de Vigildncia em Saude do Ministério da Saude - Inquérito
Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas
e Agravos ndo Transmissiveis no Brasil - 15 capitais e distrito federal (BRASIL
2004) verificou, entre outros, no municipio de Sao Paulo, 20% de fumantes
regulares de cigarro. Entre os homens o percentual foi de 23%.

No Brasil, a prevaléncia do uso de bebidas alcotlicas € maior em
homens, em todas as faixas etarias, segundo estudo realizado por CARLINI e
col. (2002) em cento e sete cidades com mais de duzentos mil habitantes. 86%
dos homens relataram uso de alcool, contra 68% de mulheres entre 25 e 34

anos.

No levantamento realizado com amostra probabilistica em vinte e
quatro cidades do estado de Sdo Paulo constatou-se que o alcool e o tabaco
foram as drogas com maiores prevaléncias de uso, 532% e 39,0%,
respectivamente. As estimativas quanto 4 dependéncia de alcool estiveram em

torno de 6%, valores proximos aos estudos de outros paises (CARLINI e col

2002).
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Este estudo ficou limitado quanto a utilizagdo de importante variavel
sobre o estilo de vida. A classificagcao do nivel de atividade fisica, segundo os
critérios adotados pela OMS (PAFFENBARGER 1993; MATSUDO 1997),
utilizando as questdes do bloco J: J67 e J72, resultaram em informactes
incoerentes, ndo sendo possivel utilizar tal variavel.

6.2.2 Estado nutricional e presenca de doengas
(peso corporal, pressao arterial, perfil lipidico e glicemia)

Os resultados encontrados foram, no minimo, preocupantes. Verificou-
se que mais de 30% dos participantes apresentaram sobrepeso e mais de
18%, obesidade; menos de 3% de pessoas com déficit de peso. Outra
informagao preocupante: 43% das pessoas eram portadoras de obesidade
central, dada pela relagao cintura quadiil.

No estudo realizado por REGO e col. (1990) no municipio de Sao
Paulo em 1987, foi observada prevaléncia de obesidade para homens de
14,2% e de 21,4% para mulheres, totalizando 18%, em média.

No estudo de MARCOPITO e col. (2005) as prevaléncias totais
ajustada por idade, na faixa etaria de 15-59 anos, foram de 13,7% para
obesidade e 19,7% para circunferéncia abdominal aumentada.

CERVATO e col. (1997) e FORNES (1998) observaram prevaléncia de
obesidade em 38% dos individuos em area metropolitana de Sao Paulo, bem
como a obesidade centralizada.

Dados do Ministério da Satde (BRASIL 2003) revelaram que existem
no Brasil vinte e sete milhdes de individuos adultos com sobrepeso e
obesidade (IMC superior a 25 kg/m?), correspondendo a 32% da populagio
adulta, sendo dezesseis milhdes no sexo feminino (38%) e onze milhdes no
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sexo masculino (27%). A freqiéncia do sobrepeso e da obesidade nos adultos
eleva-se gradativamente com a idade até os 54 anos de idade. A maior
prevaléncia de excesso de peso encontra-se na faixa etaria entre 45 a 54 anos,
sendo 37% dos homens e 55% das mulheres (FIBGE 2004; COSTA-LEVY
2005). Portanto, os resultados obtidos neste estudo tém certa concordancia
com os resultados nacionais, no sentido de que nossa populacdao vem,

continuamente, aumentando o peso corporal ao longo das Gltimas décadas.

No estudo de NEUMANN e col (2005a), realizado com servidores
publicos estaduais do municipio de Sao Paulo, verificou-se a presenga de
sobrepeso/obesidade em 36% na amostra estudada.

No presente estudo foram utilizados para a analise os critérios mais
recentes estabelecidos por organismos nacionais e internacionais, como 0s
valores para pressao arterial (SBC, 2004), para a glicemia (ADA 2003; SBD,
2003) e dosagens de triglicérides, colesterol total e fragdoes (SBC 2001).
Portanto, comparacdes externas com resultados de outros estudos brasileiros
sao dificeis de serem feitas porque as estatisticas comparaveis foram obtidas
em diferentes areas urbanas e em diferentes pontos do tempo. Assim, os
resultados deste estudo tornam-se dificeis de serem comparados com outros
estudos realizados no Brasil.

No estudo de MARCOPITO e col (2005), as prevaléncias totais,
ajustadas por idade, foram: pressao arterial nao controlada, 24,3%; obesidade,
13,7%; RCQ aumentada, 19,7%; colesterol total > 240 mg/dl, 8,1%; HDL-col <
40mg/dl, 27,1%; triglicérides > 200 mg/dl, 14,4% e glicemia > 110 mg/dl, 6,8%.
Pressdo arterial ndao controlada, colesterol elevado, HDL-col diminuido e
triglicérides elevados foram significantemente mais prevalentes em homens do
que em mulheres. Comparados aos resultados do inquérito de 1987 (REGO e
col 1990), a porcentagem de pressao arterial ndo controlada permaneceu
semelhante.
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Alguma comparagao também pode ser feita com estudos realizados em
populagio da area metropolitana de Sao Paulo. No estudo de FORNES (1998)
uma parcela importante apresentou niveis lipémicos séricos acima do
desejado, correspondendo a 35% para colesterol total e 33% para LDL-col.
Mais de 20% apresentou niveis de HDL-col abaixo dos valores recomendados.

Dados do Ministério da Saude (BRASIL 2003) revelaram também que
existem no Brasil mais de 40% de pessoas com pressao arterial alterada; 25%
de pessoas com hiperglicemia; 35% colesterol alto; mais de 40% HDL-col
abaixo dos niveis considerados ideais; mais de 65% com LDL-col acima dos
niveis normais e, cerca de 27% com triglicérides altos.

Verificou-se, portanto, que os participantes do estudo apresentam altas
proporgoes de fatores de risco bem definidos na etiologia das dislipidemias e,
consequentemente, fatores de risco para DCV.

O crescimento da incidéncia de DCNT observado nas ultimas décadas
relaciona-se, em grande parte, com os habitos de vida adquiridos nesse
periodo. Entre eles, destacam-se os comportamentos que desequilibram o
balango energético, induzindo ganho excessivo de peso. Estima-se que, para
cada 5% de aumento de peso acima daquele apresentado aos 20 anos de
idade, ocorre aumento de 200% no risco de desenvolver a sindrome
metabdlica na meia idade (EVERSON e col. 1998). Esse complexo metabdblico,
inflamatério e hemodinamico - caracterizado por associar obesidade
abdominal, resisténcia a insulina, hipertensao arterial, hipertrigliceridemia e
niveis séricos baixo de HDL-col - por sua vez, esta associado ao
desenvolvimento da doenga cardiovascular, entre outras DCNTs (SHIMIDT e
col. 2003; LORENZO e col. 2003).
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6.3 Padroes de alimentacgao

Varios estudos em epidemiologia nutricional tém utilizado, mais
recentemente, a metodologia de identificagdo de padroes de consumo com
base na técnica de analise de componentes principais (SLATTERY e col. 1998;
HU e col. 1999a; FUNG e col. 2001a, 2001b; MILLEN e col. 2001; SHICHIERI e
col 2003; MARCHIONI, 2003; MARCHIONI e col 2005; CORDEIRO 2003;
KERVER e col. 2003; VAN DAM 2003; QUATROMONI e col 2002; LEDIKWE e
col 2004; KHANI e col 2004; YANG e col 2005; JORGE, 2005).

Quando se estuda a alimentagdo, deve-se levar em consideragao que
as pessoas consomem os nutrientes que necessitam a partir da escolha dos
alimentos. Tal escolha é influenciada por fatores culturais, sociais e
demograficos. Portanto, a verificagdo do conjunto de alimentos que formam a
dieta - mistura complexa de compostos bioquimicos que podem competir entre
si ou até alterar a biodisponibilidade de outros compostos quimicos - é de
importancia fundamental (WILLETT 1998; SLATTERY e col. 1998).

O presente estudo permitiu caracterizar quatro padroes de consumo
entre os individuos amostrados, por meio da analise de componentes principais
de residentes da cidade de Sao Paulo - formada por migrantes e imigrantes de
todas as partes do Brasil e do mundo - que contribuiram para a formagéao dos
habitos alimentares, costumes e tradices paulistanas (PMSP 2004).

No padrdo 1 - “cafeteria” ou “fast-food” houve predominio de alimentos
fonte de gorduras saturadas e sal (alimento/grupo: leite integral, presunto,
massas, salgados, feijoada, frango, gorduras), carboidratos simples e amido
(doces, sucos artificiais, refrigerante comum, paes, massas, salgados). Tais
alimentos sdo, em geral, de alta densidade cal6rica, altamente processados e,
geralmente, pobres em micronutrientes. O consumo de alimentos de
excepcional densidade energética, tipicamente oferecidos por servigos de fast
food, promove o aumento de peso corporal e, conseqiientemente permitem o
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desenvolvimento da obesidade (PRENTICE e col. 2003; WHO 2004;
BARRETO e col. 2005). Nao ha evidéncia de que alimentos ricos em gordura
meregam maior atengao na prevencao da obesidade do que outros alimentos
com alta densidade energética, como aqueles ricos em amido ou carboidratos
simples (ASTRUP e col. 2000; WILLETT e col. 2002).

Em oposicao a esses alimentos, estdao aqueles de baixa densidade
calorica, ricos em agua, fibras e micronutrientes (potassio, magnésio, acido
folico, entre outros) como frutas, verduras e legumes. O aumento na ingestiao
de frutas e vegetais reduz a densidade energética e aumenta a quantidade de
alimentos que pode ser consumida para um determinado nivel de calorias,
aumentando a saciedade (ROLLS e col. 2004).

Além disso, frutas e vegetais tem baixo indice glicémico (IG). Em
hipétese, aumentariam a saciedade, mas esse efeito ainda ndo esta
comprovado de forma convincente. O IG é alto, por exemplo, para certos tipos
de amido, como os presentes no pao branco, cereais matinais, batata, arroz
branco, massas (COSTA e ALMEIDA NETO 1998; WHO 2004; BARRETO e
col. 2005).

Alimentos com alto IG tém sido apontados como possivel co-fator da
obesidade. Estudos preliminares sugerem que esses alimentos provocam mais
fome apés as refeigoes. A hipotese € de que niveis diferentes de glicemia
provocariam diferentes respostas hormonais na regulagdo do apetite
(DILIBERTI e col. 2004).

O consumo freqiente de refrigerantes também tem sido associado ao
ganho de peso, que pode ser explicado pelos efeitos fisiologicos da ingestao de
energia sobre a saciedade, que sao diferentes para liquidos e para alimentos
s6lidos (COSTA e col. 1998; LUDWIG e col. 2001).
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O padrdo 2 - “tradicional” agrupou alimentos “tradicionais” da
alimentacao do povo brasileiro: arroz, feijao, verduras, legumes e café, fontes
de energia, proteinas micronutrientes, fibras. Cabe salientar que neste padrao
também estao presentes maioneses e outras gorduras.

Estudo experimental conduzido no Brasil sobre a utilizagdo do amido
de leguminosas mostrou que um tempo maior de cocgao podera facilitar a
hidrélise e velocidade de absor¢ao dos carboidratos, aumentando seu IG. Além
do feijdo o rompimento da estrutura da casca de outros alimentos, como os
cereais (milho em forma de pipoca e aveia), vem sendo apontado com fator
modificador de seu IG, sugerindo a necessidade de se considerar a integridade
dos graos (MENEZES e LAJOLO 1995; VENN e MANN 2004).

A disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil, cuja principal base
de dados sao as POF (FIBGE 1977, 1991, 1997, 2000, 2004), evidenciam o
predominio de consumo de arroz polido, desprovido da casca, cujo IG & maior
quando comparado ao arroz e outros cereais integrais (WHO 2003; BARRETO
e col. 2005).

O padrao 3 - “‘modemno” (leite desnatado, frutas, sucos naturais, peixes,
refrigerante diet, adocantes artificiais — em menor proporcao: paes, nao
folhosos e sopas) € caracterizado por alimentos com menor teor de gorduras
saturadas e agucares simples e maior teor de gorduras insaturadas (6mega 3 —
peixes), fibras e micronutrientes. O QFA empregado neste estudo, ndo permitiu
a verificagao do consumo de paes e ou produtos confeccionados com cereais
integrais. E provavel que os individuos com este padrao alimentar fagam uso
dos alimentos citados, aumentando assim o teor de fibras e outros
micronutrientes.

Faz parte das recomendagées da estratégia global relativa a
alimentagao o alcance do balango energético e peso saudavel, a redugéo de

alimentos de alta densidade calérica, o aumento da ingestao de fibras, de
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frutas e vegetais, limitar o consumo total de gorduras e redirecionar o consumo
de gordura nao saturadas, eliminar o consumo de gorduras hidrogenadas,
entre outra recomendagoes (WHO 2003; BARRETO e col. 2005).

O padrido 4 - “aterogénico” (feijjoada, came de boi e miidos, porco,
frango, linglica, ovo, bebidas alcodlicas, sal), caracteriza-se por conter
alimentos com alto teor de gorduras saturadas, colesterol, igualmente ricos em
sédio e o alcool; baixo ou nenhum teor de fibras e outros micronutrientes,
encontrados em alimentos vegetais. Existe evidencias convincentes de que tais
alimentos aumentam o risco de DCV (WHO 2003)

Em estudo prévio utilizando este mesmo banco de dados (NEUMANN
2005b), verificou-se o consumo de frutas e vegetais pela populagao urbana do
municipio de Sao Paulo. Os resultados mostram que, considerando a
populacdo amostra de 782 individuos, 55,% consomem frutas;
aproximadamente 47% consomem verduras e apenas 41% consomem
legumes — 5 vezes ou mais por semana. Dentre as verduras, o grupo mais
consumido é aquele em que aparece a alface — 53,3% da populagao estudada.
Dentre os chamados “legumes”, 37,9% referem consumir tomate e 33,3%, a
cenoura. Entre as frutas, as mais consumidas sao, respectivamente, a laranja
(37,9%), banana (30,1%) e macga (10,8%). As demais frutas (mamao, melancia,
melao, goiaba, abacate abacaxi, etc.) sdo consumidas por menos de 10% da
populagao.

SICHIERI e colaboradores (2003) avaliaram os fatores que explicariam
diferentes padrées de consumo alimentar da populagdo urbana brasileira, com
base na Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV), utilizando a metodologia de
analise de componentes principais. Obteve dois padrdes de consumo: misto
(tubérculos, legumes, verduras, frutas, paes, bolos, macarrao, biscoitos,agucar,
leite e derivados, frango, carnes) e tradicional (arroz e outros cereais, feijao,
farinha mandioca, aglicar, macarrao). Uma das conclusdes a que chegaram &
que a caracterizagao de padroes de consumo reforga a idéia de que os fatores
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determinantes das doencas surgem da forma combinada com que os diversos
nutrientes interagem entre si.

FUNG e col. (2001b) em estudo utilizando metodologia semelhante,
identificaram entre as enfermeiras americanas um padrao de dieta chamado de
“prudente” e “ocidental”. O "padrao ocidental” — caracterizou-se por apresentar
consumo elevado de cames vermelhas, produtos lacteos integrais e cereais
refinados; o “prudente” — caracterizou-se por conter grande quantidade de
frutas e vegetais, cereais integrais e aves. Tais padrées de consumo alimentar
foram associados com a obesidade e com risco cardiovascular. Uma das
conclusdbes a que chegaram é que a identificacdo de padrées auxilia na
avaliagcao do risco de doengas e servem para subsidiar a elaboragdo de guias
alimentares para consumo de alimentos saudaveis.

Estudo realizado por VAN DAM e col. (2003) na populagdo holandesa
identifica trés padrées alimentares: “cosmopolita® (consumo de grande
quantidade de vegetais fritos, saladas, arroz, frango, peixe e vinho); padrao
“tradicional” (consumo de grande quantidade de came vermelha e batatas,
pequenas quantidades de produtos lacteos pobres em gordura e frutas),
padrao “alimentos refinados® (consumo de grandes quantidades de batatas
fritas, bebidas agucaradas, pao branco e pequenas quantidades de paes feitos
com cereais integrais e vegetais cozidos). Tais padroes alimentares
associaram-se com varios outros fatores de risco para DCV, que serao
discutidos adiante.

O estudo realizado por KERVER e col. (2003) sobre padrbes
alimentares (utilizando também analise fatorial) associados com fatores de
risco para DCV em populagido adulta sadia norte-americana identificou, a
principio, seis padroes alimentares, porém dois padroes mostraram-se mais
predominantes: o "padrao ocidental” - caracterizado por consumo de grande
quantidade de carnes processadas, ovos, cames vermelhas e alto consumo de

produtos lacteos integrais - e o “padrao americano saudavel’ - caracterizado
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por consumo de grande quantidade de vegetais verdes folhosos, molhos para
salada, tomates e outros vegetais (ervilhas e outros graos, milho, pimenta),
vegetais cruciferos e chas. Concluiu também que a identificagdo de padroes de
consumo alimentar mostrou-se adequada para caracterizar grupos
populacionais de alto risco entre os cidadaos americanos e um método
adequado para avaliar consumo alimentar quando associado a outros fatores
de risco para DCV.

6.4 Padroes alimentares e variaveis sociodemograficas
e comportamentais

Ao comparar resultados entre estudos, ndo se pode perder de vista as
diferencas existentes entre os métodos usados para a coleta e classificagao
dos dados de inquéritos dietéticos, pois variam muito. Algumas comparagoes
sao pertinentes a medida que reforcam tendéncias de consumo.

Os resultados mostraram predominancia de consumo do padrao
alimentar “fast-food” entre aqueles com escolaridade média e superior e que
residem em local com boas condigées s6cio ambientais, assim como o padrao
tradicional. A associagdo com a renda familiar ndo foi significativa, poréem é

bem provavel que este grupo tenha rendimentos familiar mais altos.

Tais achados estio parcialmente de acordo com os resultados da POF
2002-2003 (COSTA-LEVY e col. 2005), que evidenciaram padroes distintos de
relagdo entre os rendimentos e o grupo agucar e refrigerantes. No caso do
acucar, ha aumento ligeiro com os rendimentos até um salario-minimo per
capita e depois um forte declinio, de modo que o consumo de agticar na classe
de maiores rendimentos foi 50% inferior ao observado na classe de menores
rendimentos. No caso dos refrigerantes, houve aumento intenso e continuo
com os rendimentos, de modo que a participagao de refrigerantes na dieta foi

cinco vezes maior na classe de maiores rendimentos do que na classe de
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menores rendimentos. A evolugao nas areas metropolitanas do Pais evidenciou
aumentos de até 400% no consumo de produtos industrializados, como
biscoitos e refrigerantes, persisténcia do consumo excessivo de agucar e
insuficiente de frutas e hortalicas e aumento no teor da dieta em gorduras em
geral e gorduras saturadas.

O resultados da POF (FIBGE, 2004) também evidenciaram que alguns
alimentos se destacam na relagdo com os rendimentos, como o arroz, cujo
consumo cai na medida em que aumenta a renda das familias. O contrario
acontece com paes e biscoitos, cuja participagao na dieta tende a aumentar com
o aumento dos rendimentos.

O padrao modemno associou-se com a idade entre 30-39 anos; também
associou-se com a escolaridade e renda superior, local de residéncia com
melhores condi¢gdes sbécio ambientais. Segundo MONDINI e MONTEIRO
(2000), uma hipétese seria atribuir o declinio no consumo desses alimentos a
uma atitude consciente da populagdo das areas mais desenvolvidas em prol de
uma dieta mais saudavel. A restricdo a frituras e a redugao no consumo de
alimentos ricos em colesterol sao duas das mais freqlentes mensagens
educativas que vém sendo divulgadas por profissionais de salide e por meios
de comunicagao de massa.

Ja o padrao aterogénico que mostrou-se predominante entre aqueles
com idade entre 40-49 anos, com menor escolaridade, local de residéncia com
condigdes s6cio ambientais relativas, com o habito de fumar e consumo de
bebidas alcodlicas, parece concordar, em parte com o estudo realizado por
VAN DAM e col. (2003) na populagao holandesa, citado anteriormente. Os
mais altos escores do padrao “tradicional” desse estudo estavam associados
com os individuos com idade mais avangada e os mais altos escores do padrao
“alimentos refinados” se associaram os individuos mais jovens, porém ambos
estavam associados com nivel educacional mais baixo, habito de fumar, menor
atividade fisica e IMC elevado.
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Nota-se neste estudo que as areas soécio-ambientais categorizadas
como baixa (27,3% da populagdao, composta por 20 distritos) e muito baixa
(10,8% da populagao, composta por nove distritos) obtiveram as menores
médias dos escores dos padroes de consumo. Tais areas sao compostas por
grupos sociais com menores possibilidades de escolha em razio da pobreza e
da exclusao social.

Em recente publicagdo sobre segregagcao, pobreza e desigualdades
sociais na cidade de Sao Paulo, MARQUES & TORRES (2005) mostram que
ser pobre préoximo do centro da cidade é diferente do que em area distante;
morar em areas mais ricas aumenta o acesso da populagao de baixa renda a,
por exemplo, servigos publicos. Como exemplo, citam que homens pobres da
periferia tém menos chances de concluir o ensino médio (19,9%) do que
mulheres pobres da mesma regiao (34,4%) e menos ainda do que as que
habitam areas mais ricas (42,4%). Por outro lado, morar na favela Paraisopolis,
situada em uma regido com mais dinamismo econémico e estrutura
assistencial, & mais vantajoso do que residir em um conjunto habitacional na
cidade Tiradentes, no extremo da zona leste, longe das oportunidades de
emprego e com menos assisténcia. Conclui-se que as politicas sociais tém que
levar em conta os territérios onde residem as populagoes.

O estudo realizado por SICHIERI (2003) também constatou que
escolaridade e renda foram as variaveis que mais explicaram o consumo
alimentar, ainda assim a regiao de residéncia foi o terceiro maior componente
explicativo. Neste estudo, verificou-se também que a variavel local de
residéncia, segundo as areas homogéneas propostas por SPOSATI (1996),
apresentou diferenga estatisticamente significativa entre as médias dos escores

dos padroes, ajustadas por sexo e idade.

Estudo realizado por YANG e colaboradores (2005) com imigrantes
coreanos (Kas) residentes nos Estados Unidos, verifica as relagoes entre os

padroes alimentares dessa populagao e caracteristicas sécio-demograficas e
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concluiu que a analise de tais padroes pode ser usada para entender
comportamentos alimentares relacionados aos riscos a salde de imigrantes,
pois as preferéncias alimentares podem sofrer mudangas em decorréncia da

disponibilidade de alimentos e diferengas nas circunstancias sociais.

6.5 Padroes de alimentagao da populacio de estudo
associados aos fatores de risco para doencas
cardiovasculares

Varios estudos ja foram realizados identificando padroes dietéticos,
obtidos por meio de analise fatorial e posteriormente associando-os a fatores
de risco comportamentais e biolégicos para doengas cardiovasculares (APPEL
e col. 1997; DE LORGERIL e col, 1999; HU e col. 2000; FUNG e col. 2001a,
2001b; BAZZANO e col. 2002; VAN DAM e col 2003; KERVER e col 2003).

FUNG e col. (2001a), em estudo comentado anteriormente, utilizando
metodologia semelhante, identificaram entre as enfermeiras americanas, um
padrao de dieta chamado de prudente e ocidental. Este ultimo associou-se
positivamente com as DCV.

Neste estudo, identificou-se que, em relagao aos niveis pressoéricos, 0s
escores fatoriais do padrao “fast-food” associaram-se de modo significativo e
positivamente com PAS e com PAD e os escores fatoriais do padrdao 3

“moderno”, de modo negativo com a pressao arterial.

No estudo de VAN DAM e col. (2003), ja citado, os mais altos escores
do padrao “cosmopolita” estavam, significativamente, associados com niveis
pressoricos mais baixos e com mais altas concentracbes de HDL-col,
independentemente dos fatores relacionados ao estilo de vida e IMC.
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Quanto ao peso corporal, os escores fatoriais do padrao 3 “moderno”
se associaram negativamente com este, no modelo ajustado com a relagao
cintura-quadril, ou seja, com a distribuigdo de gordura corporal.

Em relagdo ao sobrepeso/obesidade, os escores fatoriais dos padroes
1 “cafeteria”, 2 “tradicional” e 4 "aterogénico” associaram-se positivamente.

No estudo de SICHIERI e col. (2003), o IMC associou-se positivamente
ao padrao alimentar misto (tubérculos, legumes, verduras, frutas, paes, bolos,
macarrao, biscoitos, acucar, leite e derivados, frango, cames). O padrao de
consumo tradicional (arroz e outros cereais, feijao, farinha mandioca, agucar,
macarrao) que no Brasil € em grande parte determinado pelas condiges socio-
econdmicas, mostrou-se como fator de protegao para sobrepeso.

Verificou-se também que os escores fatoriais do padrao 1 “cafeteria”
associaram-se de modo significativo com a RCQ.

Quanto a glicemia, os escores fatoriais dos padroes 2 “tradicional” e 4
“aterogénico” associaram-se positivamente e os escores fatoriais do Padrao 3
“moderno” associaram-se negativamente.

Sabe-se que o potencial de um alimento ou de uma dieta em influenciar
no aumento do colesterol total e LDL-col esta diretamente relacionado ao
contetido de colesterol e sua quantidade de gordura saturada (WHO 2003).
Como era esperado, verificou-se que, quanto ao colesterol total, os escores
fatoriais do padrao 4 “aterogénico” associaram-se positivamente e o padrao 3
“‘moderno” associaram-se negativamente.

Em relagdo ao HDL-col - “bom colesterol”, somente os escores fatoriais
do padrao 1 “cafeteria” estavam associados e de forma negativa; enquanto
que o LDL-col, o chamado “mau colesterol’, somente os escores fatoriais do

padrao 3 “moderno” estavam associados negativamente.
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VAN DAM e col. (2003) encontraram que os mais altos escores do
padrdao “cosmopolita® estavam, significativamente, associados com niveis
presséricos mais baixos e com mais altas concentragbes de HDL-col,
independentemente dos fatores relacionados ao estilo de vida e IMC. Os
escores mais altos do padrao “tradicional” mostraram-se associados com os
maiores niveis de pressao arterial e HDL-col, colesterol total e glicemia. Os
escores do padrao “alimentos refinados” estavam associados com as mais
altas concentragdes de colesterol total e baixo consumo de micronutrientes.

Quanto aos triglicérides, os escores fatoriais do padroes 2 “tradicional’
e 4 “aterogénico” se associaram positivamente.

KERVER e col. (2003) em seu estudo, citado anteriormente,
verificaram que o padrdao alimentar denominado “ocidental” associou-se
positivamente com niveis séricos de insulina, proteina-C, hemoglobina
glicosilada e associagao inversa com concentragcoes de folato em células
vermelhas do sangue, no modelo ajustado com as variaveis de confusdo. O
padrao chamado de “americano saudavel’ ndao se correlacionou com as
variaveis examinadas. Concluiu-se que, além da identificacdo de padroes de
consumo alimentar mostrar-se adequada para caracterizar grupos

populacionais de alto risco para DCV.

As associagbes observadas neste estudo, entre os escores dos
padroes alimentares e os fatores de risco biolégicos foram, de forma geral, os
resultados esperados. Apenas a associagao positiva entre os escores do
padrao 2 “tradicional” com o sobrepeso/obesidade e glicemia causou surpresa,
visto que, tal padrao é composto por alimentos tradicionais da alimentacao do
povo brasileiro. E bem provavel que outros fatores relacionados aos habitos
comportamentais, principalmente a inatividade fisica, possam estar interferindo
na relagao entre a alimentagao, o-peso corporal e a glicemia.
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O conjunto dos resultados encontrados apontam para tendéncias
desfavoraveis do padrao alimentar, sobretudo do ponto de vista do aumento do
peso corporal, perfil lipidico alterado, principalmente aos padroes 1 e 4 (“fast-
food” e aterogénico), padroes com alta densidade energética, escassez de
fibras, micronutrientes, excesso de gorduras em geral e de gorduras saturadas,
bem como alimentos com alto indice glicemico (WHO 2003).

Apenas o padrao alimentar 3 (“modemno”) caracterizado por conter
alimentos com baixos teores de gorduras e agucares simples, frutas, peixes,
entre outros, mostrou-se estar em concordancia com as atuais recomendagdes
sobre alimentagdo saudavel e preven¢cao de doengcas (WHO 2003; BARRETO
2005). Porém tal padrao alimentar esta restrito a pessoas com nivel de renda e
educacional superior e areas sécio-ambientais mais privilegiadas.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O crescimento das DCNTs e, em especial, das DCVs constitui-se em
importante problema de saude publica deste século, por sua elevada morbi-
mortalidade, por suas repercussdes na qualidade de vida (REGO e col 1990;
LESSA 1995; BRASIL 2000). Entretanto, mudangas neste perfil tém sido
possiveis por meio da melhoria nas condigoes de vida e nivel de informacao da
populagao, bem como medidas de intervengdo em salde por meio da redugao
da exposicao a fatores de risco conhecidos que participam da génese destes
agravos, entre eles os fatores ligados a alimentagao (WILLETT 1998).

Sao necessarias medidas para conscientizacao da populacdo em
relac@o a associacao dieta/saude, a importancia de uma alimentagao saudavel
no controle de doencgas cronicas e uma melhor escolha e compra de alimentos.
E sabido que os fatores culturais estdo muito presentes na determinagéo da
escolha da alimentagcdo, tornando a informacgao insuficiente para promover
mudang¢as (HAGDRUP e col. 1998; BRASIL 2000).

De acordo com a experiéncia de outros paises, mudancas de habitos e
comportamento requerem esforgo coletivo - politicas de sadde mais
abrangentes objetivando uma reestruturagado do comércio de alimentos e a
valorizagdo de padrées de consumo alimentares mais saudaveis,
principalimente entre aqueles que estdo nas camadas mais pobres e com

menor nivel de instrugao.

Véarios programas de prevengio e promocao de saude ja foram
desenvolvidos no mundo todo, obtendo resultados positivos no controle de
doengas cronicas (CDC 1989; PUSKA e col. 1985; OMS, 1990; US DHHSS,
1991; SUBAR e col. 1992, 1995; FONSECA 1996; TRUSWEL 1998; MEDINA
1998; SES 2002; PUSKA 2003).
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Experiéncias de sucesso de intervengbes de Salide Publica com
reversao e com mudangas positivas nas tendéncias de morbi-mortalidade por
DCV, em diversos paises, mostram que alguns aspectos sao cruciais para o
desenvolvimento de estratégias efetivas de promoc¢ao da saude na populagdo
geral. Mudancas positivas no estilo de vida — que sao largamente determinados
pelo ambiente fisico, socioeconémico e cultural - tém retomo direto sobre a

saude, em qualquer estagio da vida ou condigao preexistente de saulde.

A proposta contida na Estratégia Global para Alimentacao, Atividade
Fisica e Salude, da Organizacao Mundial da Sauide, conjunto de medidas de
intervencao comunitaria para mudancgas no estilo de vida e adogcao de padroes
mais saudaveis devem ser sustentaveis no longo prazo, necessitando da
participagcao e parceria dos diversos setores e atores sociais € econémicos,
locais e nacionais, responsaveis e comprometidos com a saude e a qualidade
de vida da populagao, devendo incluir todos os grupos sociais, especialmente
aqueles com menores possibilidades de escolha em razdo da pobreza e da
exclusao social (WHO 2004; OPAS 2003; BARRETO e col. 2005).
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Os resultados do estudo “Padrdes de consumo alimentar associado a
outros fatores de risco predisponentes as doengas cardiovasculares em
residentes da area urbana do municipio de Sao Paulo”, realizado entre 2001-2,
identificou que importante parcela dos entrevistados tem o habito de fumar e de
consumir bebidas alcodlicas regularmente, estdo acima do peso desejavel, tem
niveis pressoricos elevados e perfil lipidico alterado.

Identificou quatro padrbées alimentares que estao significativamente
associados aos fatores sociodemograficos (sexo, grupo etario, escolaridade,
renda e, principalmente, com o local de moradia), comportamentais (habito de
fumar e consumo de bebidas alcodlicas) e biologicos (peso corporal, pressao
arterial, glicemia e perfil lipidico).

Trés dos padroes identificados (“fast-food”, tradicional” e “aterogénico”)
associaram-se de modo significativo com fatores sociodemograficos,
comportamentais e biologicos para DCV — aumento dos niveis pressoéricos, do
colesterol total e fracdes, da glicemia e aumento do peso corporal.

Apenas o padrao alimentar caracterizado por conter alimentos com
baixos teores de gorduras e acgucares simples mostrou-se inversamente
associado aos FR biologicos.

Observou-se baixo consumo de todos padroes alimentares nas areas
homogéneas categorizadas como baixa e muito baixa.

O padrao alimentar “moderno” apresentou consumo mais elevado entre
os individuos da area homogénea categorizada como alta e ocupagao
diferenciada (empregador).
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Anexo 1.

A antiga e a nova distribuicdes espaciais dos distritos

do municipio de Sao Paulo.






Municipio de S@o Paulo: areas socio-ambientais-homogéneas
propostas por Sposati (1996).

| Nimero | Distrito | | Namero | Distrito | | Némero | Distrito | | Numero | Distrito
Cidade Lider + 17 |Campo Limpo
Aricanduva 2 36, - | laquera
Vila Formosa . 89" | Vila Jacui
Limfio " 23.7|Cidade Duira
Tremembé 58 |Pacque do Carmo
Artur Alvim 59 ;. |Pedreira
Freguesia do O 032 {Iguatemi
Vila Matilde - 22 {Cidade Ademar
José Bonificio 45 |Jardim Sio Luis
Pirituba . 28 |Cidade Tiradenles
Rio Pequeno 776  |S#o Miguel
Vila Maria 62 \Perus
Jabaquara - 13" |Cachoeirinha
Jagand - %30. |Grajmi
Vila Medeiros 19 ' |Capdo Redondo
Ponte Rasa Jardim Helena
Raposo Tavares " Marsilac
Sé 42 Vila Curugd
) Bris : Brasilindia

Barra Funda SRS Vila Prudente ‘88" |Vila Andrade 4 Jurdim Angela

§ Campo Grunde JERN Puri |28  |Emmelino Matarazzo s Parelheiros

Vila Leopoldina FN Cangaiba 77 |Sio Rafael Guaianases

Cambuci ! Sio Domingos 75  |Sdo Mateus Itaim Paulista

Vila Sdnia Jaragud 78 |Sapopemban £ jeado




MAPA DE EXCLUSAO DA CIDADE DE SAO PAULO.
Coordenacgéo: Aldaiza Sposati.

Entidades responsaveis: PUC-SP/INPE/Instituto Polis.

Este Mapa foi elaborado para ser um instrumento de andlise do processo de
exclusao/inclusdo social em S&o Paulo, expresso por meio das desigualdades sociais,
econdmicas, politicas e culturais da populagdo da cidade em seus 96 distritos. Mostra o
distanciamento das condi¢des de vida entre os distritos, comparando indices e estabelecendo
notas de exclus&o/incluséo social a partir de padrées béasicos de cidadania.

O Mapa torna visivel a existéncia de ilhas de inclus&o social convivendo com territérios
marcados pela pobreza, discriminag&o, subalternidade, auséncia de equidade e representagéo
publica na mesma cidade

Y
gﬁ&?‘é L. -5
S
DA
B

&h

Municipio de Sao Paulo:
areas socio-ambientais homogéneas

propostas por Sposati [1996].

96 distritos
4 - Area1 44-/}rea4
11 -Area 2 20 - Area 5

8 - Area 3 9 - Area38



Composi¢do do indice de inclusdo/exclusdo social autonomia (iexa)

Campo Indicadores

Iex chefes de familia abaixo da linha da pobreza

Autonomia (sem rendimento)
Iexa

[ex chefe de familia na linha da pobreza
(com ganho até 2 SM)

Iex chefes sem renda

Iex chefes com ganhos de + de 1,5 SM e 3 SM
[ex+de3aSSM

Iex+de5al0SM

Iex +de 10a 20 SM

Iex + de 20 SM

Fonte: Mapa da exclusdo/inclusdo social da cidade de Sdo Paulo.
Sposati, 1996.




Composi¢do do indice de inclusdo/exclusio social desenvolvimento humano

(1exdh).
Campo Indicadores
Iex de chefes de familia ndo alfabetizados
Desenvolvimento
humano Iex chefes de familia com alfabetizagdo precaria
Iexdh

(até 1 ano de estudo)
Iex chefes de familia ndo alfabetizados

Iex chefes de familia com | a 3 anos de estudos

Iex chefes de familia com 4 a 7 anos de estudo
Iex chefes de familia com 8 a 14 anos de estudo
Iex chefes de familia com + de 15 anos de estudo
Iex alfabetizagdo precoce (aos S anos de idade)
Iex alfabetizagdo tardia (10 a 14 anos de idade)
Iex concentragdo da longevidade da populagdo
Iex mortalidade na infincia
Iex mortalidade juvenil
Iex anos potenciais de vida perdidos
Iex casos de furto
Iex casos de roubo
[ex casos de roubo de veiculos

Iex casos de homicidio

Fonte: Mapa da exclusdo/inclusdo social da cidade de Sdo Paulo.

Sposati, 1996.




Composicio do indice de inclusdo/exclusdo social qualidade de vida (iexqv)

Campo Indicadores
Iex domicilios precariamente servidos por dgua
Qualidade de
vida Iex domicilios precariamente servidos por esgoto
Iexqv

Iex domicilios precariamente servidos por coleta de
lixo

Iex densidade habitacional

Iex oferta banheiro/domicilio
Iex densidade pessoa/banheiro
Iex oferta dormitério/domicilio
Iex densidade pessoa/dormitério

Iex concentragdo de moradias precarias
(favela, cortigo e improvisados)

Iex concentragdo de populagdo moradora em habitagdo
precdria (favela, cortigo e improvisados)

Iex garantia de moradia

Iex potencial de atragdo de investimento publico
Iex uso do tempo atil

Iex potencial de acesso a saiude bésica

[ex potencial de acesso a creche

Iex potencial de acesso a educagdo infantil

Iex potencial de acesso ao 1° grau

[ex cobertura publica de matriculas

Fonte: Mapa da exclusdo/inclusio social da cidade de Sdo Paulo.

Sposati, 1996.




Composicdo do indice de inclusdo/exclusdo social eqiiidade (iexeq)

Campo Indicadores

[ex concentragdo de mulheres chefes de familia
Eqiiidade

Iexeq Iex concentragdo de mulheres chefes de familia
ndo alfabetizadas

Fonte: Mapa da exclusdo/inclusdo social da cidade de Sdo Paulo.
Sposati, 1996.




Distribuicdo dos distritos de Sdo Paulo, segundo indice global de

inclusao/exclusao social - lex

DISTRITO

47 LAJEADO

35 [TAIM PAULISTA
31 GUAIANAZES

36 PARELHEIROS

42 JARDIM ANGELA
11 BRASILANDIA

86 VILA CURUCA

32 MARSILAC

43 JARDIM HELENA
19 CAPAO REDONDO
30 GRAJAU

13 CACHOEIRINHA
62 PERUS

76 SAO MIGUEL

25 CIDADE TIRADENTES
45 JARDIM SAO LUIZ
22 CIDADE ADEMAR
32 IGUATEMI

59 PEDREIRA

58 PARQUE DO CARMO
23 CIDADE DUTRA
89 VILA JACUI

36 ITAQUERA

17 CAMPO LIMPO

78 SAPOPEMBA

75 SAO MATEUS

77 SAO RAFAEL

28 ERMELINO MATARAZZO
85 VILA ANDRADE
10 BRAS

80 SE

66 RAPOSO TAVARES
65 PONTE RASA

94 VILA MEDEIROS
38 JACANA

37 JABAQUARA

91 VILA MARIA

68 RIO PEQUENO

64 PIRITUBA

46 JOSE BONIFACIO
93 VILA MATILDE

29 FREGUESIA DO O
5 ARTUR ALVIM

83 TREMEMBE

50 LIMAO

87 VILA FORMOSA

4 ARICANDUVA

24 CIDADE LIDER

41 JARAGUA

73 SAO DOMINGOS

IEX

-1,00
-0,95
-0,87
-0,87
-0,83
-0,83
-0,80
-0,79
-0,78
-0,74
-0,73
-0,73
-0,72
-0,71
-0,70
-0.69
-0,68
-0,68
-0,64
-0,63
-0,61
-0,60
-0,59
-0,58
-0,55
-0,53
-0,52
-0,52
-0,51
-0,49
-0,45
-0,43
-0,42
-0,41
-0,41
-0,40
-0,40
-0,39
-0,39
-0,37
-0,36
-0,35
-0,33
-0,32
-0,32
-0.31
-0,29
-0,27
-0,27
-0,27

DISTRITO

18 CANGAIBA

57 PARI

95 VILA PRUDENTE
40 JAGUARE

39 JAGUARA

74 SAO LUCAS

21 CASA VERDE

20 CARRAO

8 BELEM

67 REPUBLICA

49 LIBERDADE

1 AGUA RASA

60 PENHA

51 MANDAQUI

88 VILA GUILHERME
81 SOCORRO

69 SACOMA

9 BOM RETIRO

70 SANTA CECILIA
3 ANHANGUERA

33 IPIRANGA

84 TUCURUVI

96 VILA SONIA

14 CAMBUCI

90 VILA LEOPOLDINA
16 CAMPO GRANDE
6 BARRA FUNDA

82 TATUAPE

27 CURSINO

54 MOOCA

26 CONSOLACAO

7 BELA VISTA

55 MORUMBI

48 LAPA

63 PINHEIROS

79 SAUDE

71 SANTANA

12 BUTANTA

34 ITAIM BIBI

61 PERDIZES

92 VILA MARIANA
15 CAMPO BELO

72 SANTO AMARO
44 JARDIM PAULISTA
2 ALTO DE PINHEIROS
53 MOEMA

IEX

-0,25
-0.24
-0,22
-0,20
-0,19
-0.18
-0,18
-0,15
-0,15
-0,14
-0,13
-0,10
-0,10
-0,08
-0,08
-0,08
-0,08
-0,05
-0,05
-0,04
-0,02
-0,02
-0,01
0,04
0,04
0,09
0,16
0,17
0,17
0,20
0,20
0,26
0,27
0,29
0,30
0,36
0,37
0,38
0,38
0,41
0,48
0,48
0,51
0,54
0,83
1,00



Anexo 2.

Questionario geral.



u

FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS:
INQUERITO DOMICILIAR NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

QUESTIONARIO GERAL

SO COMEGAR POR ESTE QUESTIONARIO SE A PESSOA A SER

ENTREVISTADA NAO ESTIVER EM JEJUM PARA COLETA DE SANGUE.

DIVISAO DE DOENGAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

Data

Supervisor

CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO

Versao 09/01/2001

Data

Data

Data

Codificador

Digitador 1

Digitador 2




NAO ESCREVER
NESTE ESPAGO

AQ01
A0l |NUMERO DG QUESTIONARIO o
A02
A02 |Data da entrevista / / | e o e e
DD MM AARAR
Entrevistador(a): z01
z01
BLOCO A - IDENTIFICACAO DO DOMICILIO
A03
A03 |Area homogénea: —
AO04
AO4 |[Distrito: —
A0S5
AO5 |Setor censitario: — e, S
AQ06
AO06 | Ponderagao: e

LISTAGEM DE TODOS OS MORADORES ADULTOS DO DOMICILIO COM IDADE ENTRE 15 E 59 ANOS.

(Listar todos 0s homens em ordem decrescente de idade e. em sequida. todas as mulheres. também em ordem decrescente de idade.)
Sé preencher com

rerdemneful | NOME SEXO IDADE

QUADRO DE SORTEIO

Verificar 0 numero de zzultos moraacres. Assinalar este numero na linha superior do quadro apaixo. O entrevistado devera ser ¢ m.Cracor cem
o numero de ordem na ::stagem igual ao numero situado exatamente abaixo do numero de moradores.

Numerode moradores | 1 | 2 | 3 |4 | 5|6 |7 |8]¢ |10 Tipo

Pessoa sorteada etiq




Hora do inicio da entrevista:

BLOCO B - IDENTIFICAGAO DEMOGRAFICA

NAO ESCREVER
NESTE ESPAGO

z02

NAO ESCREVER
NESTE ESPAGO

B0l |Nome
B02 |Data de nascimento / /
DD MM AAAA
BO3 |Sexo 1- Masculino 2- Feminino

B804 Qual o local do seu nascimento?

BO3A

[A) Pais [B] UF [C] Municipio

B05 |Desde quando reside no municipio de Sdo Paulo?
B06 |Cor / raga
[A] Cor que predomina [B] Cor auto-declarada
na aparéncia: pelo(a) entrevistado(a):
1- Branca 1- Branca
2- Mulata (parda) 2- Mulata (parda)
3- Preta (negra) 3- Preta (negra)
4- Amarela (oriental) 4- Amarela (oriental)
S- Outra: S- Outra:
9- NS/NQR
BO7

Estado civil/conjugal atual
1- Casado(a)
2- Amigado(a)

S5- Divorciado(a)
6- Solteiro(a)

3- Viﬁvo(q) 7- Outro:

4- Separado(a)

BO6A

BO6B

BO7




BO8 [A] Sabe ler? (B] Sabe escrever?
0- Nao 0- Nada
1- Sim 1- S6 o nome
2- Sim
B09 [Até cue ano completo de escola vocé estudou?

88- Nunca foi a escola. 11- Ver abaixo.

[K] SISTEMA ANTIGO

1- Primario, ateée a serie. [1 a 4]

2- Ginasio, ateée a série. [1 a 4]

3- Colégio, ateé a série. [1 a 3)

série da faculdade,

4- Superior, até a

[tendo]/[ndo tendo] completado o curso.

[W] SISTEMA NOVO

1- Primeiro grau, até a série. [1 a 8]

2- Segundo grau, ateé a série. [1 a 3]
série da faculdade,

[tendo] /[ndo tendo] completado o curso.

»

3- Terceiro grau, até a

B10

Fez algum curso técnico ou profissionalizante ?
0- Nao
1- Sim. Qual ?

BOBA

BOBB

BOS

BOSK1
BO9K2
BO9K3
BO9SK4
BO9KK

BOSW1
BOSW2
BOSW3
BOSWW

BLOCO C - IDENTIFICAGAO SOCIO-ECONOMICA

Cl1

Vocé tem trabalho pago (remunerado) atualmente ?

1- Sim, exercendo atividade.
2- Sim, afastado por doeng¢a ha mais de 15 dias.

3- Ndo, aposentado ou pensionista da previdéncia.

4- Nao, desempregado.

5- Nao, estudante.

6- Nao, dona de casa.

7- Nao, outro.

C12

A- Qual a sua principal ocupagdo remunerada atual ?

B10OA
B10B

NAO ESCREVER
NESTE ESPACO

‘c11

[ ] Nao se aplica.

B- Em que ocupagido vocé trabalhou a maior parte da sua vida

profissional ?

[ ] Nao se aplica

Cl2Aa

Cl2B




0
P
w

seu trabalho remunerado principal vocé é:

empregado assalariado.
empregado que s recebe por comissao, produgac de

servigo, pegas, tarefas.

3- empregado que presta servigo militar obrigatorio,
assistencial ou religioso com alguma remuneragao.

4- empregador. Numero de funcionarios:

5- profissional liberal autdnomo.

6- conta-prdpria ou autdénomo que trabalha para a populagao
geral.

7- conta-propria ou autdénomo que trabalha exclusivamente
para firmas ou empresas.

8- Nao se aplica.

Cl4

Quanto vocé ganhou com esse trabalho no més passado ?

[ ] Ganho liquido RS

[ ] Nao se aplica.

C15

Vocé tem algum (outro) rendimento mensal (além do declarado

na pergunta Cl4) ?
[ ] Sim. Qual ?
[ 1] Nao.

C16

Quanto vocé ganhou com estes rendimentos no més passado?
[ ] Renda liquida R$

[ ] Nao se aplica.

-

:C18

(ESTA PERGUNTA E SO PARA APOSENTADOS)

Vocé esta aposentado por gual motivo?

1- Tempo de servigo.
2- Doenga ou invalidez.

Qual foi a causa?

8- N3o se aplica.

(ESTA PERGUNTA E SO PARA DESEMPREGADOS)

Ha quantos meses vocé esta desempregado?

(]

[ ] Nao se aplica.

meses.

Cl3A

C13B

C15A

C15B __

Cl7A

Cl7B

c1is




C1s

c20

[A] Qual foi a renda familiar total no ultimo més?

[ ] Renda liquida R$

[B] Contando com vocé, quantas pessocas no total moram neste

domicilio ?

pessoas

[A] A residéncia em que vocé vive é
1- Prépria, quitada.
2- Proépria, nao-quitada.

3- Alugada.
4- Cedida.
S5- Outro:

[B] HA despesa mensal de condominio ?

1- Sim 0- Nao

BLOCO D - HIPERTENSAO ARTERIAL

D21

D22

D23

Vocé ja mediu sua pressio alguma vez ?

1- Sim.
0- Nao. — (ASSINALE 8 NA D22 E PASSE P/ PERGUNTA D23)
Quando foi a Ultima vez?

1- Ha menos de 1 ano.

2- De 1 a 3 anos atras.

3- De 3 a 5 anos atras.

4- Ha mais de 5 anos.

8- Niao se aplica.

Algum médico, alguma vez, lhe disse que vocé

tem pressdo alta?

1- Sim.
0- Nao. — (ASSINALE 8 NAS PERGUNTAS D24 A D28

— E PASSE P/ PERGUNTA D289)

C1l9A

Cl19B

C20A

C20B
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D24 |0 que vocé faz para controlar e tratar sua pressao alta?

A- Usa remédio regularmente. [1] Sim [0] N3io D24A
B- Taz dieta de sal. [1] Sim [0] Nz> D24B
C- Taz exercicios fisicos. [1] Sim [0] Nao D24C
D- Se fumava, parou de fumar. [1] Sim [0] Nao D24D
E- Outro (1] Sim [0] Nao D24E

8 - Nao se aplica.

D25 |Que remédio(s) para pressido alta foi(foram) receitado(s) na

ultima consulta?

1- Algum 8- Ndo se aplica

0- Nenhum — ASSINALE 8 NA QUESTAO D26 E PASSE PARA A D27. D25
Nome/marca D25A
Nome/marca D25B
Nome/marca D25C

D26 |Vocé esta usando reqularmente esse(s) remédio(s)?

8- Nao se aplica.
1- Sim. (PASSE P/ A PERGUNTA D27) D26A
0- Nao. (CONTINUE ABAIXO)

Qual O MOTIVO PRINCIPAL de vocé nido estar usando

reqularmente esse(s) remédio(s) ?
1- Pressao normalizou.
2- N3ao teve mais sintomas.
3- Remédios caros.
4- Remédios deram reagdes (efeitos colaterais). D26B
5- Nao obteve mais consulta médica.

6- Outro. Qual?

D27 |Vocé faz controle de pressdo ?

1- Sim, regularmente.

2- Sim, eventualmente.

0- Ndo. — ASSINALE 8 NA PERGUNTA D28 E PASSE PARA A D29. D27

8- Nao se aplica.




D28

Que tipo de servigo de saude vocé utiliza, na maioria das

vezes, para fazer o controle da pressdo alta?

(ANOTAR O NOME OU TIPO DE SERVIGO E, SE NECESSARIO, ENDEREGO - MESMO QUE
APROXIMADO, NO CASO DE O ENTREVISTADO NAO SABER PRECISAR O TIPO DE SERVICO).

8- Nio se aplica.

D29 |Vocé tem algum parente consangquineo (de sangue) que tenha
ou teve pressdo alta?
1- Sim.
0- Nao. 9- NS/NQR
(SE SIM, ESPECIFIQUE O GRAU DE PARENTESCO DE TODOS OS
FAMILIARES CITADOS) :
BLOCO E - METABOLISMO
E30 |Algum médico, alguma vez, lhe disse que vocé tem diabetes

(agicar no sangue) ?

1- Sim.

0- Nio. — ASSINALE 8 NAS QUESTOES E31 A E33 E PASSE P/ E34.

E31 |Atualmente vocé usa insulina (inje¢do) para tratamento de
diabetes?
1- Sim.
0- Nao. 8- N3ao se aplica.
E32

Atualmente vocé toma algum tipo de comprimido para
tratamento de diabetes?
1- Sim.

0- Nao.

8- Nao se aplica.

D28

D29

D29SA
D29B
D29C
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E33

Que remédio(s) para diabetes (inje¢ido e/ou comprimido)

vocé esta usando no momento?

0- Nenhum 1- Algum 8- Nao se aplica

Nome/marca

Nome/marca

Nome/marca

E34

Algum médico, alguma vez, lhe disse que vocé tem gordura

(colesterol aumentado) no sangue ?

1- Sim.

0- N3o. — ASSINALE 8 NAS QUESTOES E35 e E36 E PASSE P/ F37.

E35

Atualmente vocé toma algum remédio para diminuir a

quantidade de gordura (colesterol) no sangue?

1- Sim.
0- Nao. — ASSINALE 8 NA PERGUNTA E36 E PASSE P/ F37.

8- Nao se aplica.

E36

Que remédio(s) para diminuir a quantidade de gordura
(colesterol) no sangue vocé estia usando no momento?
0- Nenhum

1- Algum 8- Nao se aplica

Nome/marca

Nome/marca

Nome/marca

BLOCO F - ANABOLIZANTES

F37

\
Atualmente esta fazendo uso de alguma vitamina ou produto

para ajudar no fortalecimento ou crescimento dos

musculos ?
0- Nao.
1- Sim.

Nome (s) do(s) produto(s)

E33

E33A

E33B

E33C

E34

E35

E36

E36A

E36B

E36C
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BLOCO G - APENAS PARA O SEXO FEMININO

G38

G39

G41

G42

G44

Atualmente toma algum tipo de pilula anticoncepcional ?
0- Nao.
1-

8- Sexo masculino.
Sim.

Nome/marca

Atualmente faz tratamento com hormdnio ?
0- Nao.

1- Sim.

8- Sexo masculino.

Nome/marca

Nome/marca

Quando foi a ultima vez que fez exame para prevencgao de
cancer ginecoldgico (teste de Papanicolaou) ?

0- Nunca fez. 8- Sexo masculino.

Ha [anos]

365

[meses] [semanas] [dias]

30 7 1

Quando foi a ultima vez que fez auto-exame para prevengao
de carogo (ou cancer) do seio (ou de mama) ?

0- Nunca fez. 8- Sexo masculino.

1- Ha [anos]

365

[mesas] [semanas] [(dias]

30 7 1

Quando foi a ultima vez que um médico fez exame para
prevengio de carogo (ou cancer) do seio (ou de mama) ?
0- Nunca fez. 8- Sexo masculino.
1- Ha [anos]
365

[meses] [semanas] [dias]

30 7 1

Quando foi sua ultima regra ou menstruagao ou incdmodo ?

0- Nunca teve. 8- Sexo masculino.

1- Ha [anos] [meses]) [semanas] [dias]
365 30 7 1

Ja chegou sua menopausa ?

0- Nio. 1- Sim. 8- Sexo masculino. 9- NS/NQR

NAO ESCREVER
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G38

G38A

G39

G39A

G39B

G40A

G40B

G4l

G41A

G41B

G42

G42A

G42B

G43

G43A

G43B

G44
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ATENCAO'!

INTERROMPER O INTERROGATORIO AQUI, PARA A PRIMEIRA

MEDIDA DE PULSO E PRESSAO ARTERIAL.

MARCAR OS RESULTADO DAS MEDIDAS NO LOCAL

APROPRIADO, A PAGINA 23 DESTE FORMULARIO.

RETOMAR O INTERROGATORIO EM SEGUIDA,

REINICIANDO DA PAGINA 11.



BLOCO H - TABAGISMO

H45 |Vocé ja fumou alguma vez ?
1- Sim.
0- Nao. — ASSINALE A OPGAO “Nio se aplica” NAS PERGUNTAS
H46 A H57 E PASSE P/ PERGUNTA HSS8.
H46 |Vocé ja fumou todos os dias por 6 meses ou mais?
1- Sim.
0- Nao.
8- Nao se aplica.
H47 |Que idade vocé tinha quando comegou a fumar?
anos 88- Nao se aplica.
[H4® Vocé fuma todos os dias, as vezes, ou niao fuma mais?
2- Diariamente (pelo menos 1 vez por dia). — ASSINALE COM
“X” A EXPRESSAO “Nido se aplica” DA PERGUNTA H49 E PASSE
P/ PERGUNTA H50.
1- As vezes. — ASSINALE COM “X” A EXPRESSAO “Nio se
aplica” DA PERGUNTA H49 E PASSE P/ PERGUNTA HS50.
0- Nao fuma mais. —» PASSE PARA A PERGUNTA H49.
8- Nao se aplica.
H49 |Em que més e ano vocé deixou de fumar?
més ano
[ ] Nao se aplica.
HS0 |Quanto tempo apds acordar vocé acende o primeiro cigarro?
1- Na primeira meia hora depois de acordar.
2- Mais que meia hora depois de acordar.
8- Nao se aplica.
-ﬁgf_}Fuma cigarros com filtro ou sem filtro?
1- Somente com filtro.
2- Somente sem filtro.
3- Ambos, com e sem filtro.
8- Nao se aplica.

11
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H45

H46

H47

H48

H49

HS0

H51




H52

H53

HS54

H55

H56

H57

Vocé costuma fumar cigarros fracos, isto é, de baixo teor?

1- Sim.

0- Nao. 8- Nio se aplica.

A- Quantos cigarros vocé fuma por dia?

B- Que outra forma de tabaco e em que quantidade vocé fuma

por dia? — ASSINALE TANTAS QUANTAS SE APLICAREM.

[ ] Cigarrilha por dia.
[ ] Charuto por dia.
[ ] Cachimbada por dia.
[ 1 Cigarro de palha por dia.
[

Outra (especificar abaixo)

por dia.

888- Nido se aplica.

Vocé ja tentou seriamente parar de fumar?

1- Sim.

0- N3o. — ASSINALE 8 NA PERGUNTA HS55 E PASSE P/ HS56.

8- Niao se aplica.

Por quanto tempo ficou sem fumar a Gltima vez que parou?

1- Ficou

DIAS SEMANAS MESES ANOS
D S M A

8- Nio se aplica.

Daqui a 5 anos vocé acha que seu modo de fumar tera mudado?
1- Sim.
0- Nao. — ASSINALE 8 NA PERGUNTA HS57 E PASSE P/ HS58.

8- Nao se aplica.

Como?

1- Certamente tera parado de fumar.

2- Talvez tera parado de fumar.

3- Tera diminuido o numero de cigarros.

4- Tera mudado de cigarros sem filtro p/ com filtro.

5- Tera mudado para cigarros mais fracos ou de baixo teor

de alcatrdo e nicotina.

6- Outro - Especifique:

8- Nao se aplica.

H52

HS3A

H53B1
H53B2
H53B3
H54B4

HS53BS

H54

H55
HS5D
HS55S
H55M
HS5A

H56

H57




H58

Acha que fumar faz mal para sua saude?

1- Concorda inteiramente.
2- Concorda em parte.
3- Discorda em parte.
4- Discorda inteiramente.

H59

Que tipo de problema(s) o habito de fumar pode causar para

sua saude?
A
B
C
9000- Nenhum.

BLOCO |- ALCOOL

I60 |Quando foi a Ultima vez que vocé tomou bebida alcodlica,
qualquer que seja ?
Foi em , portanto
dia més ano
2- ha menos de 1 ano. — CONTINUE COM A QUESTAO I61.
1- faz mais de um ano. — ASSINALE “N3o se aplica” ATE A
QUESTAO I66 E PASSE PARA O BLOCO J, QUESTAO J67.
0- Nunca tomou. —> ASSINALE “Nido se aplica” ATE A QUESTAO
I66 E PASSE PARA O BLOCO J, QUESTAO J67.
I61 |Com que freqiéncia vocé toma bebida alcodlica (de qualquer
tipo, incluindo cerveja, vinho, pinga, uisque, etc.) ?
2- Diariamente.
1- vez(es) por [ ] semana
[ ] més
[ ] ano
8- Nao se aplica.
162

Qual (is) a(s) bebida(s) alcodlica(s) que vocé mais costuma
tomar nessas ocasides ?

A-

H58

H59A
H59B
H59C
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I60A

I60B

I61A

I61B1

I61B2

B-

88- Nao se aplica.

I62A

I62B




I63

I64

I65

166

Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de

bebida ou parar de beber?
1- Sim.

2- Nao. 8- Nao se aplica.

As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de

beber?
1- Sim.
2- Nao. 8- Nao se aplica.

Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou

ressaca?
1- Sim.
2- Nao. 8- N3o se aplica.

Vocé fica chateado(a) ou se sente culpado (a) pela maneira
como costuma beber?

1- Sim.

2- Nao. 8- N3ao se aplica.

BLOCO J - ATIVIDADE FiSICA

Je7

Jes

Que tipo de atividade fisica vocé pratica durante seu tempo

livre de lazer?
1- sem esforgo fisico: ler, ver TV.
2- com pPequeno esforgo fisico: caminha, anda de bicicleta,

ou outros (minimo de 4 horas semanais. Nao inclui ir e

voltar do trabalho). _

3- para condicionamento fisico: corrida, ginastica,

natagdo, jogos de bola (minimo de 3 horas semanais).

4- para treinamento para competicdes (atleta, 3 ou mais

dias por semana).

Atividades leves ou moderados sio aquelas que fazem vocé

Suar pouco ou aumentam leve ou moderadamente sua

respiracido ou ba“imentos do coracdo. Quantas vezes por

semana vocé realiza essas atividades por pelo menos 10

minutos °?

[ ] Frequéncia: vez (es) por semana, ou

00- Nunca.

88- Incapaz de fazer esse tipo de atividade.

14
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I64

165

166
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J69

Atividades vigorosas sdo aquelas que fazem vocé suar
bastante ou aumentam muito sua respiragiao ou batimentos
do ccragdo. Quantas vezes por semana vocé realiza essas

atividades por pelo menos 10 minutos ?

{ ] Frequéncia: vez (es) por semana, ou

00- nunca.

88- Incapaz de fazer esse tipo de atividade.

Quantos minutos gasta caminhando, andando de bicicleta ou

fazendo outro tipo de atividade fisica no caminho de seu

J69

servico e/ou escola por dia ?

1- Menos de 15 minutos.
2- De 15 a 2S minutos.
3- De 30 a 59 minutos.
4- 60 minutos ou mais.

8- N3o se aplica.

Assinale qual destas frases bate com o que vocé pensa em

relagdo ao exercicio hoje:

[ ] Agora eu nio quero me dedicar ao exercicio regular.
[ ] Eu n3o tenho necessidade de fazer exercicio regular.

[ 1 Eu ndo penso em me dedicar a fazer exercicio.

[ 1 As vezes eu me preocupo com a falta de exercicio
regular.

[ 1 As vezes eu penso que deveria me dedicar ao exercicio
regular.

[ ] Eu penso em me dedicar a fazer exercicio regularmente
mas nunca consigo.

[ ] Eu estou seriamente pensando como me dedicar a fazer
exercicio regularmente em um futuro préximo.

[ ] Eu gostaria de me dedicar a fazer exercicio regular mas
nd3o tenho certeza como comecar.

[ ] Eu fiz exercicio regular no passado e gostaria de

voltar a fazer isso logo.
[ ] Eu ja fago exercicio e quero manter.

[ ] Eu 34 fagco exercicio e quero aumentar.

J71A

J71B

J71C

J71D

J71E

J71F

J71G

J71H

J71I

J71J

J71K




INSTRUCOES PARA A QUESTAO No.J72, QUE VEM A SEGUIR

LEVE

O trabalho principal é feito
sentado. Nado caminha
muito durante o tempo de
Servigo.

EXEMPLOS: conserto de
eletrodomesticos, trabalho
industrial sentado,
motorista, trabalho de mesa
de escritorio: datilégrafo.
secretaria, recepcionista,
costureira.

MODERADO
Anda bastante no trabalho e
as vezes erque ou

transporta objetos pesados.

EXEMPLOS: comerciante,
lojista. trabaiho industrial
leve. office-boy ou continuo,
auxiliar de enfermagem,
dona-de-casa, empregada
domeéstica——

PESADO

No trabalho caminha muito,
transportando cargas
pesadas ou subindo
escadas ou andando em
terrenos acidentados (com
aclives).

EXEMPLOS: carpinteiros,
encanadores, traba'ho
industrial pesado
(metalurgico, sidsrurgia).

MUITO PESADO

O trabalho exige muito
esforgo, tendo que levantar
ou transportar objetos ou
cargas pesadas, cavar
buracos ou pogos,
escavagdes, trabalho com
pas, picaretas, enxadas ou
perfuratrizes, estiva,
trabalho agricola pesado
manual, construgao civil
(pedreiros, serventes),
atleta profissional.

J72

Quanto esforco fisico exige o seu trabalho? Explique.

= (VER ACIMA AS INSTRUGOES PARA RESPOSTA.)
1- Leve (sentado, nao caminha muito).
2- Moderadc (camirha sem carga) .

3- Pesado (caminha com carga ou esforgo).

4- Muito pesado (muito esforgo fisico).

BLOCO K - ESTRESSE

K73 |Quantas horas vocé gasta em:
A- Trabalho h/semana
B- Estudos h/semana
C- Transporte h/dia
D- Sono h/dia
E- Lazer h/dia
F- Servigo de casa h/dia

G- Outros

h/dia

K74 |Trabalha habitualmente a noite, ou depois das 18:00 horas?
[ 1 Sim, horas. [ ] Nao.
1- Fixo.

3- Plantao.

K75 |As

1- Amigas verdadeiras.
2- Se da bem com elas.

3- Nao se da com elas.

2- Turnos alternantes.

5- Servigo de casa.

pessoa con quem trabalha sao:

4- Horas extras (inclusive as feitas em casa).

4- Querem prejudica-lo(a).
5- Competem com vocé.

8- Nao se aplica.
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K76 |Em uma escala de 0 a 3, sendo:
3= muito; 2= mais ou menos; l= pouco; e 0= nada,
qual o seu nivel de satisfagdo em relagdo a:
Muito Mais ou Pouco Nada
menos
Trabalho 3 2 1 0 K76A
Familia 3 2 1 0 K76B
Salario 3 2 1 0 K76C
Estudos 3 2 1 Y K76D
Vida 3 2 1 0 K76E
K77 |Vocé acha que corre risco, em que medida?
3-Alto 2-Médio 1-Baixo 0-Nenhum
Acidente K77A
Assalto K77B
Violéncia K77C
Desemprego K77D
Adoecer K77E
Outros K77F
K78 |0 que vocé faz para relaxar ou diminuir o nervosismo?
K78A _
000- Nada. 888- Nao se aplica.
Consegue?
4- Sempre. 1- Raramente. K78B
3- Quase sempre. 0- Nunca.
2- As vezes. 8- Nido se aplica.
K79 |Com quantas pessoas tem confiang¢a de falar sobre si mesmo
ou desabafar seus problemas?
pessoa(s) . K79

00- Nenhuma.




K80

Vocé participa atualmente de atividades comunitarias?

18

1- Sim. Quais? 0- Nao. K80  __
A- Religiio. KBOA
B- Esporte K80B
C- Reunido de amigos. K80C
D- Partido politico. K80D
E- Associagdao de moradores. K80E
F- Sindicatos. K80F
G- Outros: K80G
Com que freqiiéncia, NO ULTIMO MES, vocé diria que
De vez Muitas
Nunca em quando vezes
K81 | teve batidas rapidas no 2
coragao
K81
K82 | se sentiu atrapalhado(a) ao 2
ter que fazer algum trabalho
depressa K82
2
K83 | teve tremor nas mios
K83
2
K84 |se sentiu agitado e nervoso
K84
K85 | teve pensamentos ruins que 2
naoc saiam da cabega
K85
K86 | teve muito cansago ou excesso 2
de trabalho
K86
K87 | teve mal-estar com batidas 2
fora do ritmo do coragao
K87
2
K88 | teve tonturas
K88
2
K89 | teve pesadelos
K89
2
K90 | teve depressidao ou tristeza
K90
. 2
K91 | teve insdnia ou falta de sono
K91
2
K92 | teve dores de cabega
K92
2
K93 | teve mdos umidas
K93
K94 | teve problema digestivo como 2
digestdo dificil, queimagido
ou falta de apetite K94




BLOCOL - "SF-36"
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GHO1 |Em geral vocé diria que sua saude é
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim GHO1 __
1 2 3 4 5
HT02 | Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua
saude geral, agora?
Muito melhor | Um pouco melhor | Quase a mesma | Um pouco pior Muito pior HTO02 __
1 2 3 4 5

OS SEGUINTES ITENS SAO SOBRE ATIVIDADES QUE VOCE ATUALMENTE PODERIA
FAZER DURANTE UM DIA COMUM.

DEVIDO A SUA SAUDE, VOCE TERIA DIFICULDADE PARA FAZER ESSAS

ATIVIDADES?
NESTE CASO, QUANTO?

Sim. Sim. Nao. Nao
Dificulta Dificulta dificulta de
muito um pouco. | modo algum.
PF03 |Atividades vigorosas, que 2 3
exigem muito esforgo, tais
como correr, levantar objetos PFO3 __
pesados, participar em
esportes arduos
PF04 | Atividades moderadas, tais 2 3
como mover uma mesa, passar PF04
aspirador de pd, varrer a
casa
PF05 | Levantar ou carregar compras 2 3
(mantimentos) do mercado / PFOS __
mercearia
2 3
PF06 | Subir varios lances de escada PFO06 _
2 3
PFQO7 | Sukir um lance de escada PEOT
PF08 [Curvar-se, ajoelhar-se ou 2 3
dobrar-se PFO8 __
2 3
PF09 | Andar mais de 1 quildmetro PFO9 __
2 3
PF10 | Andar varios quarteirdes PF10 __
2 3
PF{1 |Andar um quarteirio PF1l1 __
2 3
PF{2 | Tomar banho ou vestir-se PFl2




DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, VOCE TEVE ALGUM DOS SEGUINTES

PROBLEMAS COM O SEU TRABALHO OU COM ALGUMA ATIVIDADE DIARIA

REGULAR,

COMO CONSEQUENCIA DE SUA SAUDE FiSICA?

Sim Nio

RP13 |Vocé diminuiu a cquantidade de tempo que |1 2

dedicava ao seu trabalho ou a outras RP13

atividades?
RP14 | Realizou menos tarefas do que vocé 1 2

gostaria? RP14
RP15 |Esteve limitado no seu tipo de trabalho |1l 2

ou em outras atividades? RP15 __
RP16 | Teve dificuldade de fazer seu trabalho |1 2

ou outras atividades (p.ex.: necessitou RP16 U

de um esforgo extra)?

DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, VOCE TEVE ALGUM DOS SEGUINTES

PROBLEMAS COM O SEU TRABALHO OU OUTRA ATIVIDADE REGULAR DIARIA,
COMO CONSEQUENCIA DE ALGUM PROBLEMA EMOCIONAL (COMO SENTIR-SE

DEPRIMIDO OU ANSIOSO)?

Sim

Nao

RE17 |Vocé diminuiu a quantidade de tempo que |l 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras RE17 __
atividades?
RE18 |Realizou menos tarefas do que vocé 1 2
gostaria? RE18 __
RE{9 |Nao trabalhou ou nao fez qualquer das 1 2
atividades com tanto cuidado como RE19 __
geralmente faz?
SF20 |Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude
fisica ocu problemas emocionais interferiram nas suas
atividades sociais normais, em relag¢do a familia, vizinhos
ou em grupo?
De forma Ligeiramenta | Moderadamente Bastante Extremamente SF20 __
nenhuma
1 2 3 4 3
BP21 | Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave BP21 __
1 2 3 4 5 6




BP22

Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o

seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de

casa e dentro de casa)?

De forma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente BP22 __
alguma
1 2 4 5

ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO VOCE SE SENTE E COMO TUDO TEM
ACONTECIDO COM VOCE DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS.

PARA CADA QUESTAO, POR FAVOR DE UMA RESPOSTA QUE MAIS SE APROXIME

DA MANEIRA COMO VOCE SE SENTE. EM RELAGAO AS ULTIMAS 4 SEMANAS:

Todo | Amaior | Uma | Alguma Uma Nunca
tempo | parte do boa parte do | pequena
tempo | partedo | tempo | partedo
tempo tempo
VT23 | Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, vI23 __
cheio de vontade, cheio de
forga? -
MH24 | Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito MH24
nervosa?" ’
MH25 | Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que MH25 __
nada pode anima-lo?
MH26 | Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou txranquilo? MH26 __
VT27 |Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia? vI27 __
MH28 | Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e MH28 __
abatido?
VT29 | Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado? VI29 __
MH30 | Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz? MH30 __
VT31 |Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cansado? vT31i __




SF32

Durante as ultimas 4 semanas,

quanto do seu tempo a sua
saude fisica ou problemas emocionais interferiram com as
suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc.)? =
Todo o tempo A maior parte Alguma parte Uma pequena | Nenhuma parte SF32 __
do tempo do tempo parte do tempo do tempo
| T 2 3 4 5

O QUANTO VERDADEIRO OU FALSO E CADA UMA DAS AFIRMACOES PARA VOCE?

Definitiva- | A maioria Niosei | Amaioria | Definitiva-
mente das vezes das fezes mente
verdadeiro | verdadeiro falso falso
GH33 [Eu costumo adoecer um pouco 1 2 3 4 5.
mais facilmente que as GH33 __
outras pessoas
GH34 |Eu sou tao saudavel quanto 1 2 3 4 S
qualquer pessoa que eu GH34
conhego
GH35 |Eu acho que a minha saude 1 2 3 4 5
vai piorar GH35
1 2 3 4 5
GH36 |[Minha saude & excelente GH36 __

BLOCO L - MORBIDADE REFERIDA

L95

Que doenca(s) diagnosticada(s) por médico vocé sabe que

possui atualmente ?

0- Nenhuma

1- A(s) descrita(s) abaixo

NAO ESCREVER
NESTE ESPAGO

L95

L95A

L95B

— — —

L95C




BLOCO N - PULSO, PRESSAO ARTERIAL e ANTROPOMETRIA

1B}
W

PULSO1 PAS1 PAD14 PAD15
P.A. P.A. DIASTOLICA
1a. medida as: PULSO SISTOLICA 40. ruido S0. ruido
por minuto mm Hg mm Hg mm Hg
PAS2 PAD24 PAD25
PULSO2 P.A. P.A. DIASTOLICA
2a. medida as: PULSO SISTOLICA 40. ruido So. ruido
por minuto mm Hg mm Hg mm Hg
PESO1 PESO2 ESTAT1 ESTAT2
PESO (kg) ESTATURA (m)
1a. medida 2a. medida 1a. medida 2a. medida
i S, 3 — P — | — s D e S iy T s —
ANTROPO
METRIA
CINT1 CINT2 QUAD1 QUAD2
CINTURA (cm) QUADRIL (cm)
1a. medida 2a. medida 1a. medida 2a. medida
PESO AOS 21 ANOS: __
(888- Nao se aplica; 999-NS/NQR) ESFIGMON? BALANCAN® __



z03

Hora do término da entrevista:

COMENTARIOS

NAO ESCREVER
NESTE ESPAGO

24

203




Anexo 3.

Formulario suplementar.



FATORES DE RISCO PARA DOENGAS CRONICAS NAO_-TRANSMISSiVEIS:
INQUERITO DOMICILIAR NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

==== FORMULARIO ESPECIAL ====
EXAMES E QUESTIONARIO ALIMENTAR

(1) COMECAR PELOS EXAMES SE A PESSOA A SER ENTREVISTADA
ESTIVER EM JEJUM PARA COLETA DE SANGUE.

(2) TERMINADOS OS EXAMES, INICIAR ENTREVISTA PELO
QUESTIONARIO GERAL

DIVISAO DE DOENGAS CR.ONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS
CENTRO DE VIGILANCIA EPI'DEMIOLO_GICA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO

Versdo 09/01/2001

Supervisor Codificador Digitador | Digitador 2



NAO ESCREVER
NESTE ESPACO

801
SO1 |NUMERO DO QUESTIONARIO _
A02
A02 |Data da entrevista / / ey i ST
DD MM AAAA
Entrevistador(a): z01
z01
BLOCO 1 - EXAME DE SANGUE
Ultima horas do dia / de 200__
refeigdo:
Exame feito as: horas do dia / de 200__.

[ ] Luvas

[ ] Lanceta descartavel
[ ] Aparelho preparado
[ ] Papel absorvente

[ ] Algoddo com dlcool

GLICOSE
GLICOSE
COLTOT
BIOQUIMICA COLESTEROL
TOTAL
TRIGLIC
TRIGLICERIDES




BLOCO 2 - HABITOS ALIMENTARES

NUMERO DO QUESTIONARIO

NOME

IDADE EM ANOS

SEXO 1- Masculino

2- Feminino

ESTATURA (m)

_— — —

PESO (kg) ATUAL

R T
AU

LN

PESO (em kg) AOS 21 ANOS ?

(888) Nio se aplica  (999) NS/NQR =N so2f . — — , —
Nos ditimos DOZE MESES vocé mudou seus habitos alimentares ou esta fazendo dieta?
(0) Nao so3| —
(1) Sim, (A) para perda de peso SO03A _
(B) sob orientagido médica SO3B ___
(C) dieta vegetariana s03C ___
(D) redugdo de sal S03D __
(E) redugao de colesterol/triglicérides SO03E ___
(F) para ganho de peso SO3F ___
GRUPOQ DO LEITE E DERIVADOS QUANTAS VEZES VOCE | [UNIDADE| PORGAO MEDIA SUA NAO ESCREVER
COME / BEBE (M) PORGAO NESTE ESPACO
Leite integral (puro / com café ou chocolate) [N|1/2|3]4]|5|6]7|8]9||D|S|M|A 1 copo pequeno PIM|G
(150 ml) S04 |A—— B——C——|
|Leite desnatado (puro / com café ou N|1]2]|3]4|5|6]|7|8|9]|D|S|M|A 1 copo pequeno P|M|G
chocolate)
(150 ml) S05|A—B—C
logurte natural Nf1]2]|3]4|5|6/7]|8]|9]|D|[S|M|A] 1 copo americano |P|M|G
(200 ml) S06|A—— B—— C——
logurte aromatizado (“com frutas") Ni1(2[3]4]|5|6|7|8|9]|D|S|M|A| 1 copoamericano |P|M|G
(200 ml) S07|A—B—— C——
Queijo fresco ou ricota N|1]2]|3]4|5|6{7|8|9]||D|SIM|A 1 fatia PIMIG
(30 9) | S08|]A—B——C—|
Queijo prato, mussarela, provolone, outros N|i1]2]|3|4|516]|7|8|9]||D|SIM|A 1 fatia PIMIG
(20 g) | S09|{A—— B——C——
GRUPO DOS PAES, BISCOITOS E QUANTAS VEZES VOCE | [UNIDADE| PORGAO MEDIA SUA NAO ESCREVER
CEREAIS MATINAIS COME (M) PORCAO|| NESTE ESPACO
Péo francés, pdo de forma N[{1]2]3|4|516|718|9||D|S|M|A| 1 unidade/2fatias |PIMIG
(50 g) I {|S10|jA—B—C—
Pao integral, trigo, centeio N|{1]12]3|4|5(6|/718|9||D|SIMI|IA 2 fatias PIMIG
(50 @) I $11|A— B——C—|
FPAo sovado, doce, croissant, pao-de-queijo Nl112]3[4i5i6]|7[8]|9]|D|SIMI|A]| 2 unidades pequenas |P 'MIG
| (40 @) toL | 1S12]A B—C
Bisc~to salgado ou doce, torradas Nf1]2]|3]|4|5|617|8|9]|D|SIM|A 3 unidades PIMIG
(21 9) [ S$13|A—B——C—
Requeijdo passado no pao N|1]2]|3]|4|5|6(7|8]|9||D[S|M|A]1 coiher de sobremesa|P |MIG
| (20 ) 1 ||s14|A—B—C—
Margarnina light passada no pao N|1]2|3|4]|516|7|8|9]||D|SIMIA 1 ponta de faca PIMIG
(2,59) | | S15|]A——B—C—
Marganna comum (ndo-l/ight) passada no pao {N|1]12|3|4|516|718{9]|D|SIMIA 1 ponta de faca PIMIG
(2.59) i S16|/A—B—C—|
Manteiga passada no pao N|1]2]|3|4|5|6]7|8]|9]||D|SIM|A 2 pontas de faca PIMIG
i (59) |t ||s17{A—B—C—
Geléia ou mel em paes ou biscoitos N|{112]|3|4(|5|6|7|8]|9||D|S|M|A 1 colher de sopa PiMIG
(159) b S18|A—B—C—
Aveia, granola e outros N[1]2]3]415|61718|9]||D|SIM|A| 3 colheres de sopa |PIMIG
i (26 g) (I S19|A—B—C—




GRUPO DOS CEREAIS, QUANTAS VEZES VOCE | [UNIDADE| PORGAO MEDIA SUA NAO ESCREVER
TUBERCULOS E MASSAS (M) PORCAO NESTE ESPACO
IArToz branco SM 1 escumadeira PIM
| (77.59) s20|/A—B—C—
Batata frita ou mandioca frita SIM 2 colheres de sopa |P|M
I (50 g) $21|A— B—— C—
Batata, mandioca, inhame, cara SIM 1 unidade P|M
I | (70 g) S22|A—B8—C—
Batata doce ou abébora S|M 1 unid./ 2 colheres | P |M
sopa
(70 g) s23jA—B—C—
Massas (macarronada. lasanha, nhoque, DISM 1 prato sobrem. (95g)|P |M
panqueca, pizza) ou 1'/; fatia S24]A— B—C—|
lPasteIaria salgada (coxinha, pastel, esfiha, SIM 1 unidade grande PIM
torta salgada) [ 1 (110 g) s25}A—B—C—|
HFamfa. farinha de mitho SIM 2 colheres de sopa | P IM
(25 g) S$26|JA— B——C—]
GRUPO DAS LEGUMINOSAS UNIDADE| PORGAO MEDIA SUA NAO ESCREVER
(M) PORGAO NESTE ESPAGO
Feijao roxo, carioca SIM 1 concha PIM
| (110 g) ! S27|A—B—C—
|Ervilha, lentilha, grao-de-bico, feijio branco, SIM[A]| 17/, colher de sopa {P iM
soja (30 g) | S28|{A— B—C—|
Feijoada SiM 1 concha cheia PiIM
(225 g) ' S29{A—B—C—
GRUPO DE VERDURAS / LEGUMES UNIDADE| PORGAO MEDIA SUA NAO ESCREVER
E SOPAS (M) PORGAO NESTE ESPACO
Alface, escarola, agrido, rucula, aimeirdo S|M 3 folhas PiM
(30 g) : $30|JA—B8—— C—
Repolho, acelga, couve-flor S|M|A]2 a 3 colheres de sopa} P |M
(45 g) S$31{A— B—— C—
Couve, brécolos, espinafre cozido S|M 3 colheres desopa {P|M|G
(45 g) S$32jA—B——C—]
|Cenoura S|M[A] 2colheres desopa [P MIG .
(25 g) S33jA—B——C—|
Tomate S|m 1 unidade pequena |P|M|G
(50 @) S34|A—B—— C—
|Berinjela SMm 2 colheres de sopa |PIM|G
(50 g) S35{A—B—C—-
Beterraba, vagem, chuchu, abobrinha, S|M 2 colheres desopa {PIM|G
milho verde (40 g) S$36jA—B——C—|
Salada de maionese S|m 1 pires PIM
(90 g) S37|A——B8——C—
Sopas (de legumes, cremosa e outras) SiM 1 prato fundo PIM
(520 g) S38|jA— B—— C—]
GRUPO DAS FRUTAS UNIDADE| PORGAO MEDIA " SUA NAO ESCREVER
(M) PORGAO NESTE ESPACO
Laranja, mexerica, ponkan S|M 1 unidade PiM
I (180 @) i S$39]JA—— B——C—|
Banana SIM 1 unidade P|M
[ . (60 g) S40|A—B—C—
|Mag3, péra S'M 1 unidade pequena |PIM
] (80 g) S41jJA—B——C—
Mamao, papaya SIM '/, unidade PIM
(155 @) S$42|A—— B—— C——;
rMelancia. meldo SIM 1 fatia média PIM
(90 @) S43|A—B——C—
Uva, abacaxi, goiaba, na época S M! 1 cacho pequeno {P[M
ou 1 unidade S4|A—— B——C—
Abacate, na época SIM 1 xicara de cha PIM
1 (130 9) S45|A—— B——C—|
|Manga, caqui, na época S|M 4 pedagos PIM
(100 g) | S46|A—B—C—
Outras frutas (figo, péssego, morango, S|M 1 unidade PIM
ameixa,
nectarina. frutas em calda) (60 g) S47|{A—B—C—
Suco natural de laranja SIM 1 copo amencano |PIM
| (200 ml) | S48|A——B——C——
Sucos naturais de outras frutas SIM 1 copo amerncano |PIM
| (200 ml) S49|A—B——C—



GRUPO DAS CARNES E OVOS QUANTAS VEZES VOCE | |UNIDADE PORCAO MEDIA SUA NAO ESCREVER
COME (M) PORCAO NESTE ESPACO
Carne bovina N|1]2{3|4|5|6({7|8]9||D|SIM|A 1 bife meédio PIMIG
| 100 q) $50/A——B— C—|
Carne ge porco N|1/2|3|4(|5i16|718|9]||D|S|M|A 1 nidade PIM|G
| . 559) $51 |A— B— C—|
Carne ce frango, chéster, peru Nl112(3]4]|5161718{9||DISIM|A : file PIMIG
| | 11t i (100 @) S52|A—B8—C—
Peixe fresco ou congelado N[112]3]4]|5|617:819]||DISIM|A 1 filé PIM|G
I I ] (130 g) s$53|]A—B—C—
|Miudos (coragao, moeta, figado, N|1]12|3|4(5|6i7:8I9||D|ISIM|A 2 pedagos PiM|G
bucho/dobradinha) [ [ 1| | (100 g) | S$54/A—B—C—
Camardo, lula, frutos do mar Nj1i2|314|516|7i1819||D|SIM|A 1 escumadeira PiMiG
11 I i (120 g) | s55|/A—B—C—
Embutidos (linguiga, saisicha) N|1}2|3|4]5i6|7:8!9||DISiMIA 1 unidade PiMIG
| 1 1 (60 g) I 1 ||ss6laA—B—C—
Presunto. monadela, outros frios N|1i2]3!4|516|7!819||DISIM|A 11, fatia PIM|G
| _f i (229) s57|/A—B—C—
Ovos N!112131415(6]7!8191|DIS MIA 1 unidade P!MIG
HEEEEEEEN BN (50 @) . | ||ss8lA—B—C—
GRUPO DAS BEBIDAS i QUANTAS VEZES VOCE ! {UNIDADE| PORGAO MEDIA SUA NAO ESCREVER
TOMA / BEBE (M) PORCAO NESTE ESPACO
Café Ni1]12|31415!617:8|9}|DiS:MIA] '/ copopequeno |PIMIG
| H | | (75 mi) i3 S59|A——B——C-
Agucar no café N|112|31415:6/7:8|9]||D|SiM[A]1 colher de sopa cheia|P |IM|G
| f | (29 9) 1 | ||se0laA—B—C—|
Adogante no café NI1i2|3/4|5!6(7:8|9||DISIMIA 3-4 gotas ou PIMIG
I ! i 1 envelope (0.8 g) I |ise1]aA—B—C
Cha preto ou mate N'112|314]1516|7i819||D|S:M|A 1 xicara PiMiG
| | ¢ i i (200 ml) I | ||s62lA—B—C
Cha de ervas Nl112|3!4|5|6|7:8|9]||DISIM|A 1 xicara PIM|G
| | (200 ml) | S63|A—B—C
Agua N|112|3]4]5161718|9]||[D[SIM[A] 1 copo americano [P iMIG
i | (200 mi) | S64|A——B—C—
Cerveja Ni1]/2|3|4|516/7!8|9]||DISIM|A 350 mi PIM|G
| i | (1 lata) i $65|A—— B——C—|
Pinga, caipirinha, uisque, vodca, conhaque Nj1]2]|3]4|5]|6|7!8]|9]||D|SIM|A 68 mi PIM{G
] (11, dose) | S66|A—B——C—
Vinho N[1{2]|3]14|5|6(7:i8|9||D|SIM|A 2 calices P|M|G
(100 mi) | S67 |A—B——C—
Sucos artificiais NI1]12]3]4]|5161718|9]||D|(SIM|A 1 copo grande PIM|G
! (300 mi) S68|A—B—— C—|
Refrigerante diet Nj112]|3]4|5]6]7]{8|9]|D|S|M|A 1 copo grande PIM|G
| : (300 mi) s69|A—B—C—|
Refrigerante normal N[1]2]|3|4|5]6]|718|9][D|S|M|A 1 copo grande PIM|G
(300 ml) $70|/A——B——C—
GRUPO DE DOCES QUANTAS VEZES VOCE | [UNIDADE| PORGAO MEDIA SUA NAO ESCREVER
E MISCELANEAS COME / BEBE (M) PORCAO NESTE ESPACO
Bolo, tortas, pavés N|112]3141516:7 8l19|[D[SIM|A| 1fatia/1pedago [PIMIG
i eE: T (100 g) [ s71|lA—B—C—
Chocolates, brigadeiro N|112]314]|5!6]7.8!9]||D!S|M|A| 2 unidades/1barra |PIMIG
RN (30 g) [ 1 ||s72|JA—B—C—
Sorvetes ou milk-shake NI112]3|4|5!617:819||D|SIM|A 1 unidade PIM|G
[l RN (80 g) i S73|A—B—C—
Pudins, flans, curau, arroz doce, doce de leite [N{112]314151617°'819||DISIM|A 1 unidade PIM|G
I IEREBENEE | (100 g) | S74|A—B—C—
Doce ce abobora ou de batata doce, NI1121314|5i617:819||DISIM|A|] 1 colherdesopa |PIMIG
goiabada. marmelada HENENER I (309) I 1 ||s7slA—B—C—
Amendoim, castanha de caju, N|11213]|4|516(7:8]9||{D!S'MIA ‘I, xicaradecna |PIMIiG
castanha do pard 11 T 1T (50 @) i | ||s’6lA—B—C—
Salgaainhos, chips, torresmo, pipoca Ni112|314|5:i617!8|9||DISIMIA /; pacote PIMIG
HEEEEENER [ 1 (50 g) i 1 ||st7]A—B—C—
Com que frequéncia vocé usa gordura ou oleo [N1112131415:6{7:8i9||DISIM|A
no preparo de suas refeicdes? AN EEEEEE | ! STeiA—8—
Com que frequéncia vocé come porgdes ge vegetas |N|112!3]|4|5i617:8|9|[(DISIMIA
(verduras e legumes) sem incluir saladas ou batatas? | | | | | R | S79|A—B——
Com que frequéncia vocé come porgdesde [N|112|314(5!6/7:819||D|S:M|A
frutas. sem incluir sucos de frutas? IEEEEN | |1 ik S80|A—B—




Outro(s) alimento(s) ou preparacao(des) que vocée COSTUMA comer ou beber PELO MENOS UMA
VEZ POR SEMANA, que nio foi(ram) citado(s) no questionario:

Alimento Frequéncia por semana:

S81 —
JAlimento Frequéncia por semana:

S82 —_—
Quantas refeigdes vocé faz por dia?

s83 — —
Quantas refeigdes vocé faz fora de casa, por semana?

S84 —_——
ASSINALE O MAXIMO DE DUAS OPCOES:
Em que local vocé costuma fazer as suas refeigdes fora de casa?
(1) por quilo, self-service (5) bar, padaria
(2) restaurante do trabalho (6) outro S85
(3) lanches rapidos (Mc Donald's, Bob's) («. ado faz
(4) leva marmita
Que tipo de o6leo/gordura vocé costuma usar no preparo (cozimento) de
suas refeigdes?
(1) oleos vegetais (soja, milho, outros) (5) bacon
(2) margarina e/ou manteiga (0) nao usa S86 P —
(3) azeite de oliva (9) nao sabe
(4) banha
Que tipo de oleo/gordura vocé costuma adicionar em saladas, legumes e
outros vegetais?
(1) oleos vegetais (soja, milho, outros) (S) bacon S87
(2) azeite de oliva (0) nao usa
(3) margarina e/ou manteiga (9) nao sabe
(4) maionese / molhos prontos

(1) nunca/ | (2) algumas (3) sempre /
raramente vezes - freqiientemente

Quanao vocé come carne de boi/vaca ou de porco, vocé l
costuma comer a gordura visivel? ! S88
Quando vocé come carne de frango, vocé costuma comer a
pele? S89
VVocé costuma acrescentar sal na comida, depois de pronta? | "

S9
Vocé costuma usar pimenta em suas refeigdes? ‘ l

$91
Com aue frequéncia vocé come carnes fritas/assadas ou l ‘
grelhadas? S92

Quando vocé come os seguintes alimentos, com que freqiiéncia vocé consome produtos light

(com baixo teor de gordura)?

(1) sempre/ |
frequentemente

(2) algumas
vezes

(3) nunca/
raramente

i

Queijo/requeldo

logunte/sorvete

$93

Molhos para salada

S95




Anexo 4.

Carta enviada aos entrevistados contendo os resultados dos exames

realizados.



ANEXO 7

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO
Centro de Vigilancia Epidemiologica "Prof. Alexandre Vranjac”

DIVISAO DE DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS
Avenida Doutor Amaldo, 351 - 6° andar - sala 613 - Sdo Paulo, SP - CEP 01246-901
Telefax: Oxx11-3082.2172 Telefone: Oxx11-3066.8295

Pesquisa: FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
SRS, SESeS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS
NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

[Imo(a). Sr(a). DxIxa Xexdxn Txrxex

R. Xuxs Xaxixs Xextxlx dx Lxex, 1X6X — Xoxtx XIxrxsxax
0X3X8-X0X S.Paulo, SP 1X5X

Na entrevista realizada em 08-set-01 foram feitas as seguintes medidas de seu interesse:
Peso: 56,2 kg Cintura: 73,5 cm

Altura:1,70 m Quadril: 94,0 cm

Pressdo arterial: 105 x 68 mm Hg

Os exames feitos no sangue colhido em 12-set-01 tiveram os seguintes resultados:
Glicemia de jejum: 92 mg/dL

Colesterol total: 198 mg/dL

Fragdao HDL: 74 mg/dL

Triglicérides: 53 mg/dL

De acordo com critérios internacionais, seu peso esta dentro do esperado.

Para sua idade de 49,3 anos, sua pressdo arterial esta boa

Seu exame de agucar no sangue (glicemia de jejum) esta normal

Seus exames de colesterol (colesterol total e fragdo HDL), no conjunto, estio bons

e o exame de outras gorduras no sangue (triglicérides) esta normal

Assim, recomendamos parar de fumar

Se necessitar de qualquer esclarecimento sobre este assunto, por favor ligue 3068-2967 ou 3082-2172

)
re

Atenciosamente,

Coordenagdo da Pesquisa sobre
Fatores de Risco para Doengas Cronicas
Nao-Transmissiveis no Municipio de Sdo Paulo



Anexo 4.
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Anexo 5.

Parecer do Conselho de Etica em Pesquisa da UNIFESP.

Parecer do Conselho de Etica em Pesquisa da FSP/USP.



Universidade Federal de S&o Paulo Comité de Etica em Pesquisa
Escola Paulista de Medicina . 1 Sio Paula/U de Federal de Sio Paulo

Sao Paulo, 14 de Julho de 1999.
Ref. CEP N° 233/99

limo.(a) Sr.(a)
Prof(a) Dr(a) LUIZ FRANCISCO MARCOPITO
Departamento de Medicina Preventiva da UNIFESP

Prezado(a) Professor (a),

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sdo Paulo/Universidade Federal de S&o
Paulo analisou e aprovou o Projeto de Pesquisa intitulado: “Fatores de risco para

doencas cronicas nao-transmissiveis. Inquérito domiciliar no municipio de Sao
Paulo”.

Atenciosamente,

.

PV

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital S&o Paulo/Universidade Federal de Sao Paulo

cc.: Prof(a). Dr(a). Laércio Joel Franco
Chefe do Departamento de Medicina Preventiva da UNIFESP

/msc

Rua Pedro de Toledo, 715 - 1° andar - CEP 04039-032 - S&o Paulo / Brasil
Tel.: (011) 576.4564 - FAX (011) 576.4368



Faculdade de Saude Publica
COMITE DE ETICA — COEP
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — S3o Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066- 7779/7742 — 0 — e-mail: coep@fsp.usp.br

Of.COEP/60/05

07 de margo de 2004

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo-COEP, analisou e aprovou,
o Protocolo de Pesquisa n.° 1306, intitulado: “PADROES DE CONSUMO
ALIMENTAR E OUTROS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES DA POPULACAO URBANA DO MUNICIPIO DE SAO
PAULQ?”, apresentado pela pesquisadora Africa Isabel De La Cruz Perez Neumann e,

por se tratar de uma pesquisa utilizando banco de dados e baseada em dados secundarios

ndo fere a nenhum aspecto ético.

Atenciosamente,

"7 T 171
4 r 1 A b &(\
Eunice reci &Bi‘ nchi Galati'

Professo’ra Doutora
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO
Projeto: FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS:
INQUERITO DOMICILIAR NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Fui informado(a) de que )

- a Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo esta realizando estudo em cerca de 2.000 domicilios da Capital;
- esses domicilios foram selecionados por sorteio;

- 0 domicilio onde resido foi um dos selecionados; )

- dentre as pessoas entre 15 e 59 anos de idade que nele residem uma foi selecionada por sorteio para participar
desse estudo;

- eu fui essa pessoa selecionada.

Também fui informado(a) de que

- 0 estudo consiste de uma entrevista, medidas de pressao, de peso, de altura, da cintura e do quadril;

- aentrevista obedecera a um questionario contendo perguntas sobre: dados de identificagéo, instrugao esoo!ar, trabalt)g.
renda, press3o alta, diabetes (aglicar no sangue), gorduras no sangue, remédios em uso, fumo, bebida, exercicio,
nervosismo.

Também fui informado(a) de que
- em um tergo dos entrevistados, também escolhidos por sorteio,
1) serao feitas perguntas sobre alimentos (comidas e bebidas); e
2) sera feito um exame colhendo amostra de sangue apds 12 de jejum que sera perfurada com uma lancela;
- nessa amostra de sangue serao dosados 0 agucar e as gorduras;
-eu DOfui / On2ofui sorteado(a) para essa parte do estudo.

A Secretaria da Saude gostaria muito que eu participasse do estudo, porque

- eu estaria contribuindo para a satde da populagao;

- eu me beneficiaria diretamente com os resultados das medidas (e dosagens) feitas em casa,
mas a Secretaria da Saude garante meu direito de recusar.

Se eu aceitar participar do estudo, a Secretaria da Saide garante que

- eu nao serei obrigado(a) a responder a qualquer pergunta que nao quiser,
- fodas as respostas que eu der serao mantidas confidenciais;

- minha identidade jamais sera revelada.

Assimsendo, eu 0O CONCORDO EM PARTICIPAR.
eu 0O nao concordo em participar.

Sao Paulo, de de

Nome:

Documento de dentidade Assinatura

Documento de identidade Assinatura do responsave! legal, se menor de 18 anos de idade

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou
representante legal para a participagao neste estudo.

Luiz Francisco Marcopito -
Coordenador da Pesquisa  (fone para contato: 3068-2967) Data....... D AN S—



Anexo 6.

MATRIZ DE CORRELAGAO ANTI-IMAGEM.

As seguintes correlagdes anti-imagem foram obtidas para cada variavel no
presente estudo:

LEITE INTEGRAL 0,899
LEITE DESNATADO 0,817
PAES 0,870
CEREAIS 0,813
MASSAS 0,867
SALGADOS 0,877
MAIONESE 0,861
GORDURAS 0,878
DOCES 0,884
FEIJOES 0,804
FEIJOADA 0,839
FOLHOSOS 0,770
NAO FOLHOSOS+ SOPAS 0,776
FRUTAS : 0,887
SUCOS NATURAIS 0,861
CARNE BOI+ MIUDOS 0,833
PORCO 0,800
FRANGO 0,598
PEIXES 0,896
LINGUICA 0,813
PRESUNTO 0,895
OVO 0,715
INFUSAO 0,801
BEBIDAS alcodlicas 0,722
SUCOS artificiais 0,810
REFRI DIET 0,614
ADOCANTE no café 0,522
REFRI COMUM 0,785
SAL 0,698




Anexo 7.

Fatores definidos pela analise fatorial

VARIANCIA TOTAL
Extraction Sums of Squared | Rotation Sums of Squared
AUTOVALORES INICIAIS Loadings Loadings
o
s s § % s .- § % s e § %
COMPONENTES > = > . i
1 5,258 | 18,130 18,130 | 5,258 | 18,130 18,130 | 3.380 | 11,654 11.654
2 2,182 7,525 25,655 | 2,182 7,525 25,655 | 2,833 9,769 21,423
3 1,517 5,230 30.885 | 1,517 5,230 30,885 | 2,143 7,388 28,811
4 1,383 4,767 35,653 | 1,383 4,767 35,653 | 1,984 6,841 35,653
5 1,304 4,496 40,148
6 1,202 4,146 44,295
4 1,120 3,861 48,156
8 1,047 3,611 51.767
9 1,039 3,584 55,351
10 935 3.224 58,575
1" 913 3,150 61,724
12 879 3,030 64,754
13 ,871 3,004 67,758
14 ,786 2,710 70,468
15 754 2,599 73,067
16 ,742 2,559 75,626
17 21 2,487 78,112
18 713 2,457 80,570
19 ,685 2,363 82,933
20 ,676 2,332 85,265
21 613 2,113 87.378
2 ,576 1,988 89,365
23 546 1,881 91,247
24 515 1777 93,024
25 ,484 1,668 94,692
26 ,459 1,581 96,273
27 428 | 1,477 | 97750
28 337 1.161 98.911
29 316 1,089 | 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.




