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RESUMO 

Yamashita, C. Análise comparativa do perfil cardiometabólico e consumo alimentar 

de nipo-brasileiros com casamentos interétnico ou intraétnico. · Dissertação de 

Mestrado; Programa de Pós-Graduação em Nutrição em Saúde Pública~ FSP-USP. 

Introdução - Estudos de populações migrantes são úteis para avaliar o impacto ambiental nas 

doenças crônicas. Nossa hipótese foi a de que o casamento interétnico favorece a ocidentalização 

dos hábitos alimentares de imigrantes japoneses no Brasil. Objetivos - Comparar consumo 

alimentar, antropometria, variáveis bioquímicas e prevalências de morbidades de participantes do 

Estudo de Diabetes e Doenças Associadas em População Nipo-Brasileira de Bauru com 

casamento intraétnico (C-intra) ou interétnico (C-inter). Métodos - Coletaram-se dados 

sociodemográficos, alimentares e clínico-laboratoriais dos nipo-brasileiros casados com idade ~30 

anos (n=1009}. Dados dietéticos foram obtidos por questionário de freqüência alimentar validado. 

Empregaram-se teste t de Student, Mann-Whitney (comparação dos grupos de alimentos}, qui

quadrado (compararação de frequências} e coeficiente de Pearson para testar correlações entre o 

consumo de nutrientes e demais variáveis. Resultados- Encontrou-se 18,9% de C-inter, sendo 

mais frequente nos homens nikkeis. A média de idade não diferiu entre os sexos, porém 

escolaridade, IMC e circunferência abdominal foram maiores nos homens. Em média, os valores 

de glicemia e trigliceridemia da população total estiveram acima da normalidade e as frequências 

de obesidade, hipertrigliceridemia e síndrome metabólica (SM) foram de 47, 7%, 68,1% e 45,2%, 

respectivamente. Nos C-inter comparados aos C-intra, as freqüências de obesidade, 

hipertrigliceridemia e SM foram maiores, diferenças estas atribuídas ao sexo masculino. As 

mulheres com C-inter comparadas com C-intra apresentaram maiores frequências de obesidade 

central e diabetes. Comparando-se homens e mulheres com C-inter, a hipertrigliceridemia foi mais 

frequente nos homens e HDL-c baixo nas mulheres. O consumo de calorias, gordura (total e 

subtipos) e dos grupos de alimentos álcool, doces e óleos foram maiores no C-inter. No C-intra 

houve maior consumo de carboidratos, proteínas, fibras, vitaminas, certos minerais, dos grupos de 

hortaliças, frutas e suco de frutas, cereais (pães, arroz e macarrão} e missoshiru. Nos homens e 

mulheres com C-inter, só a ingestão de gordura (% calorias totais) foi maior nas mulheres nikkeis 

com cônjuge não-nikkei. Conclusões - É possível que o C-inter em nipo-brasileiros favoreça 

hábitos alimentares ocidentais menos saudáveis, contribuindo para deteriorar o perfil de risco 

cardiometabólico. A natureza transversal deste estudo não permite estabelecer relações do tipo 

causa-efeito. 

Descritores: dieta, ocidentalização, migrantes japoneses, morbidade, casamento, risco 

cardiovascular 
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ABSTRACT 

lntroduction - Studies of migrant populations are useful for assessing the environmental impact 

on chronic diseases. Our hypothesis was that interethnic marriage prometes Westernization of 

dietary habits (DH) of Japanese immigrants in Brazil. Objective - To compare dietary intake, 

anthropometry, biochemical variables and prevalence of morbidities of participants of the 

Japanese-Brazilian Diabetes and Associated Diseases Study of Bauru, between individuais with 

intraethnic (intra-M) and interethnic (inter-M) marriage. Methods - Sociodemographic, dietary, 

anthropometric, laboratory and clinicai data were collected of married Japanese-Brazilians aged 

.~30 years (n=1009). Dietary data was obtained by validated food frequency questionnaire. Student 

t test, Mann-Whitney (comparisons of food groups consumption) and chi-square test (comparisons 

frequencies) were used and Pearson's coefficient to test correlations between the nutrient 

consumption and other variables. Results- There was 18.9% of inter-M, being more frequent 

among nikkei men. The mean age did not differ between genders, however, the education levei, 

BMI and waist circumference were higher in men. Mean plasma glucose and triglyceride leveis of 

the whole population were elevated and the prevalence of obesity, hypertriglyceridemia and 

metabolic syndrome (MS) were 47.7%, 68.1% and 45.2%, respectively. Among the inter-M 

compared with the intra-M, higher frequencies of obesity, hypertriglyceridemia and SM were 

attributed to the male sex. Women with inter-M had higher prevalence of central obes.ity and 

diabetes than women with intra-M. Comparing men and women with inter-M, the frequency of 

hypertriglyceridemia was higher in men and low HDL-c in women. Mean values of calories, fat 

(total and subtypes) intakes and medíans of the food group alcohol, sweets and oíls were higher in 

inter-M. In intra-M, higher íntakes of carbohydrate, protein (% total calories), fiber, vitamins and 

minerais (except vítamin E) and the food groups of vegetables, fruit and fruit juice, cereais (bread, 

rice and pasta) and missoshiru were found. Comparing individuais with inter-M, only fat intake (% 

total calorias) was higher in women. Conclusions- lt is possible inter-M in Japanese-Brazilians 

favors a less healthy Westernized eating habits, contributing to deteriorate cardíometabolic risk 

profile. However, the cross-sectional design does not allow establishing cause-effect relationships. 

Keywords: diet, Westernization, Japanese migrants, morbidity, marriage, cardiovascular risk 
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1. INTRODUÇÃO 

A industrialização, urbanização, desenvolvimento econômico e a globalização 

de mercado têm impacto significativo na saúde e no estado nutricional de populações, 

em particular em países em desenvolvimento, nos quais o estilo de vida se modifica 

com rapidez (WHO, 2003). Destacam-se as mudanças alimentares, consolidando-se a 

chamada dieta denominada "ocidental", rica em gordura saturada, açúcar e alimentos 

refinados com baixo teor de fibras (POPKIN, 2002). Apesar de persistir algum grau de 

desnutrição nestes países, as doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) emergem 

de forma epidêmica (WHO, 2003). Dentre estas, destaca-se a obesidade que se 

constitui importante fator de risco para outras doenças como o diabetes mellitus (DM) 

tipo 2, hipertensão arterial, dislipidemia, doença cardiovascular (DCV) aterosclerótica e 

certos tipos de cânceres. No Brasil, as cifras de obesidade na população adulta, em 

ambos os sexos, já são bem maiores que as de desnutrição (MONTEIRO et ai., 2002). 

Em paralelo a esta transição nutricional, também se constata no nosso meio a 

transição epidemiológica, na qual as doenças infecciosas deram lugar às DCNT na 

liderança das causas de mortalidade. 

Estima-se que, em 2020, as DCNT serão responsáveis por quase três quartos 

de todas as mortes no mundo (WHO, 2003). Entre as DCNT, as DCV destacam-se 

como principais causas destes óbitos. É preocupante o fato da pandemia de DCV 

atingir estratos populacionais mais jovens, em idade laboral. No Brasil, apesar do 

declínio nas taxas de mortalidade por doença coronariana e cerebrovascular em 

algumas capitais, sua participação relativa continua sendo das mais importantes 

(CENEPI, 1996; LOLIO et ai., 1995). Dessa forma, o conhecimento sobre seus fatores 

de risco é fundamental para a instituição de medidas de prevenção contra este grave 

problema de saúde pública. 

1.1. Fatores de risco cardiovascular: sócio-demográficos e 

comportamentais 

Apesar de parte dos fatores de risco para DCV (idade, sexo e suscetibilidade 

genética) não ser modificável, muitos podem ser modificados. Entre estes últimos 

estão fatores comportamentais (dieta, nível de atividade física, fumo e consumo de 

álcool), biológicos (dislipidemia, hipertensão, excesso de peso e hiperinsulinemia) e 

sociais (nível sócio-econômico, cultural e características ambientais) (WHO, 2003). 

t~. - ~. ;--~~ 
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Intervenções sobre hábitos de vida e no ambiente são potencialmente capazes de 

minimizar o risco cardiovascular de indivíduos e populações. 

Na perspectiva das ciências sociais, o nível sócio-econômico parece ser menos 

importante do que a estabilidade no ambiente físico e social, ou seja, a compreensão 

do indivíduo sobre seu ambiente, aliado ao controle sobre sua própria vida parece ser 

a causa detenninante mais importante para a saúde (WHO, 2003). 

O poder explicativo de fatores genéticos e biológicos em predizer diferenças 

por sexo em morbidade e mortalidade cardiovascular é pequeno. O comportamento 

menos saudável do sexo masculino contribui para a maior prevalência de muitas 

DCNT e menor expectativa de vida dos homens quando comparado às mulheres. 

Muitos estudos indicam que as mulheres, apesar de terem condições de saúde menos 

sérias, usam serviços de saúde com mais frequência e ingerem mais medicamentos. 

Além disso, são mais dispostas a aderir a padrões de vida mais saudáveis (DEAN, 

1989; COURTENAY et ai., 2002). 

Na comparação de comportamento entre sexos e etnias tem sido considerado 

o uso de substâncias, hábitos dietéticos e cuidados preventivos. O uso de tabaco, 

álcool e esteróides anabólicos e outras drogas é significantemente maior em homens 

que em mulheres (DEAN, 1989; COURTENAY et ai., 2002). As esposas tendem zelar 

pela saúde de seus maridos. Por outro lado, os esposos sugerem que suas mulheres 

procurem assistência médica quando sintomas aparecem (DEAN, 1989). 

Estudos avaliando sexo e etnia separadamente sugerem que as diferenças em 

comportamento de risco por gênero são consistentes também quando considerada a 

raça ou etnia. COURTENA Y et ai. (2002) avaliaram a influência de sexo e etnia de 

estudantes da Universidade Públicas da Califórnia, de ambos os sexos, em faixa etária 

de 18 a 72 anos. Americanos asiáticos totalizaram 36% da população. O estudo 

abordou 48 itens sobre comportamentos e crenças relacionados à saúde, dentre estes 

dieta, exercício, uso de substâncias/drogas, cuidados preventivos, suporte social, 

segurança, raiva e estresse. Os resultados referentes à dieta mostraram que os 

homens apresentaram pior comportamento de risco dietético que as mulheres e que 

americanos de origem européia tiveram o perfil mais favorável dentre as etnias, 

comparando-se com aqueles de descendência africana e asiática, hispânicos e outras. 

Americanos asiáticos se associaram a maior risco que outros grupos étnicos no que se 

refere a cuidados preventivos. 

Grupos populacionais interpretam as recomendações nutricionais e os guias 

alimentares de fonnas diversas. A opinião sobre alimentos, saúde e nutrição varia de 

12 



acordo com a idade, nível sócio-econômico e sexo. Tais opiniões refletem-se nos 

hábitos alimentares e na cultura alimentar em geral; entretanto, outros fatores como 

imagem corporal e desempenho físico também podem influenciar atitudes dos 

indivíduos frente à alimentação. Em uma perspectiva cultural, o significado simbólico 

do alimento pode influenciar atitudes e práticas alimentares específicas, segundo o 

sexo do indivíduo. Além disso, outro fator que influencia o comportamento são as 

fontes de informação (FARGELI et ai., 1999). 

Normas culturais são herdadas de uma geração para a outra por meio do 

processo de socialização, ocorrendo diferenças entre homens e mulheres. A 

identidade masculina é verificada através do que ele come e a identidade feminina é 

baseada no que ela não come. Em muitas culturas, as carnes e alimentos com alta 

densidade energética simbolizam força, masculinidade e poder, sendo considerados 

adequados a homens. Enquanto que frutas e hortaliças simbolizam leveza e 

feminilidade, adequados às mulheres (FARGELI et ai., 1999). 

Em relação aos hábitos alimentares, em geral a dieta de homens é menos 

saudável e com pior valor nutricional, contribuindo para doenças do coração e câncer, 

principais causas de morte nos Estados Unidos (COURTENAY et ai., 2002) e em 

vários países do mundo. 

DA VY et ai. (2006) investigaram a influência do gênero nas tendências à 

dietas, hábitos alimentares e crenças e auto-avaliação referentes à nutrição de 

universitários. Percentuais significantemente maiores de mulheres quando 

comparadas aos homens consumiam dietas com baixo teor de gordura ou de 

carboidrato e relatavam conhecimento nutricional por meio da famífia ou mídia. Ainda, 
' 

apresentavam maior consciência sobre os efeitos deletérios do excesso de açúcar na 

alimentação e acreditavam ser importante limitar o consumo de carboidrato e reduzir o 

consumo de gordura para perder peso. 

1.2. Fatores de risco cardiovascular: alimentação e nutrição 

Mudanças dietéticas quantitativas e qualitativas têm sido implicadas na 

transição nutricional, tais como aumento da densidade energética, proveniente 

principalmente de gorduras e açúcares adicionados nos alimentos, e baixo consumo 

de carboidratos complexos, frutas, legumes e verduras. Associado a isso, soma-se a 

baixa atividade física no trabalho e lazer que contribui para um estado nutricional 

inadequado (WHO, 2003). 
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Qualquer que seja a mudança dietética que acarrete um balanço energético 

positivo no indivíduo contribui para aumentar a adiposidade corporal e seu risco 

cardiometabólico. Especialmente quando a adiposidade concentra-se na região 

abdominal é gerado um estado de resistência à ação da insulina e pró-aterogênico, 

que predispõe ao aparecimento de doenças metabólicas e cardiovasculares. Este 

estado decorre de características metabólicas do tecido adiposo visceral (alta 

atividade lipolítica) que libera grande quantidade de ácidos graxos na circulação portal 

e sistêmica, e da produção de adipocinas pró-inflamatórias. A concomitância de 

anormalidades tais como obesidade central, DM tipo 2, dislipidemia e hipertensão 

arterial, interligadas pela resistência à insulina, predispondo à aterosclerose, têm sido 

denominada de síndrome·metabólica (SM) (REAVEN, 1988, IOF 2007). 

Por outro lado, um padrão dietético saudável é considerado de central 

importância para a prevenção e tratamento destas doenças. O papel da alimentação 

na fisiopatogênese de DCNT tem sido bastante investigado, embora existam 

limitações inerentes dos métodos que dificultam estabelecer relações causais 

definitivas. A epidemiologia nutricional tem buscado identificar nutrientes, alimentos ou 

padrões dietéticos que possam atuar de modos diferenciados na determinação deste 

risco, viabilizando estratégias de intervenção. Porém, ao se analisar as associações 

entre nutrientes e/ou alimentos com doenças é importante que se leve em 

consideração o nível de evidência, conforme salienta o relatório sobre dieta, nutrição e 

prevenção de doenças crônicas da OMS (WHO, 2003). Evidências de melhor 

qualidade são oriundas de grandes estudos prospectivos (ensaios clínicos 

aleatorizados) e de metanálises. 

Estudos in vitro, em modelos animais, clínicos e epidemiológicos apontam a 

participação deletéria da ingestão excessiva de gorduras, especialmente as saturadas 

e trans, no metabolismo glico-lipídico. Ao contrário, dietas hipocalóricas com a 

restrição de seu consumo auxiliam no controle da obesidade e suas co-morbidades. 

Apesar de recomendações para perda de peso ou tratamento de componentes da SM 

serem tocadas na redução da gordura total da dieta, estudos recentes têm ressaltado 

que este tipo de dieta pode não ser o mais eficaz em longo prazo, uma vez que pode 

compensatoriamente levar a aumento no consumo de carboidratos refinados, o que 

acentua a hipertrigliceridemia e dificulta a prevenção do DM tipo 2 (FELDEISEN e 

TUCKER, 2007; WILLETT, 2006). 

Dentre os estudos pioneiros que levantaram malefícios do consumo de 

alimentos ricos em gorduras saturadas está o dos Adventistas do Sétimo-Dia, no 

qual se observou que homens com consumo de carne bovina ;::: 3 vezes por semana 
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apresentavam risco de coronariopatia 2 vezes maior que aqueles que não a 

consumiam (SNOWDON et ai., 1984). Também em mulheres, foi encontrada 

associação direta de risco de infarto do miocárdio com consumo de carnes e manteiga 

e associação inversa com ingestão de peixe, cenoura, hortaliças verdes e frutas 

frescas (GRAMENZI et ai., 1990). 

Posteriormente, no Nurses Health Study, no qual 80.082 mulheres foram 

acompanhadas por 14 anos, os autores confirmaram o papel independente do 

consumo de gordura saturada e ácidos graxos trans na predição de doença 

coronariana (HU et ai., 1997). 

Em paralelo com as pesquisas sobre malefícios das gorduras saturadas outras 

evidenciavam benefícios das insaturadas. NORELL et ai. (1986) coletaram informação 

sobre o consumo de peixe de 10.966 suecos durante 14 anos e encontraram 

correlação inversa com infarto do miocárdio. 

Este conjunto de dados da literatura é concordante com relatos posteriores de 

desfechos favoráveis da alta ingestão de gorduras mono e poliinsaturadas em 

detrimento dos ácidos graxos saturados e colesterol, a denominada "dieta do 

Mediterrâneo", na prevenção do DM tipo 2 e da SM (BIESALSKI, 2004; ESPOSITO et 

ai., 2007; TORTOSA et ai., 2007). Tais resultados estão relacionados à melhora do 

perfil lipídico (redução dos níveis de LDL-c e aumento do HDL-c), da inflamação 

subclínica e da sensibilidade à insulina. 

Diante do exposto sobre a relação das gorduras dietéticas com a saúde ou 

doença, há elementos hoje na literatura para se concluir que a quantidade deste 

macronutriente é relevante para o controle dos clássicos fatores de risco 

cardiovascular, porém, mais importante ainda, parece ser a qualidade das gorduras 

in geridas. 

Fibras alimentares são largamente indicadas na prevenção de doenças como 

dislipidemias, DM, SM, obesidade e também alguns tipos de câncer, uma vez que se 

relacionam à melhora do funcionamento intestinal, aumento da saciedade, melhora do 

perfil lipídico e da resistência à insulina (WHO, 2003; KALINE et ai., 2007). Sua 

capacidade de provocar aumento do bolo alimentar tem sido aventada como 

importante mecanismo na indução da saciedade e no controle de ingestão alimentar 

excessiva. Os benefícios das fibras dependem em grande parte de sua solubilidade, 

sendo os maiores benefícios sobre o trânsito intestinal atribuídos às insolúveis, 

enquanto sobre o perfil cardiometabólico às solúveis (presentes em frutas, hortaliças, 

aveia, cevada e leguminosas). 
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As fibras solúveis promovem retardo no esvaziamento gástrico, que pode 

reduzir as concentrações sanguíneas de glicose pós-prandial e potencialmente ter 

efeitos benéficos na sensibilidade à insulina. Ademais, podem interferir na absorção de 

gordura e colesterol, no ciclo entero-hepático do colesterol e ácidos biliares, resultando 

em redução das concentrações séricas de colesterol. Em última análise, a 

conseqüência desejável do consumo destas é um perfil glicêmico e de lipoproteínas de 

menor risco cardiovascular (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005; AMERICAN DIETETIC 

ASSOCIATION, 2008). Os grãos integrais, ricos em fibra insolúvel, diminuem a 

velocidade do trânsito e absorção intestinal de nutrientes. As elevações glicêmicas são 

menos acentuadas nas refeições que incluem alimentos integrais, resultando em 

estímulo menos acentuado sobre as células beta e, portanto, menos hiperinsulinemia 

(INTERNATIONAL LIFE SCIENCES INSTITUTE, 2004). Há evidências de associação 

inversa entre consumo de fibras insolúveis e índice de resistência à insulina (HOMA

IR). No Framingham Offspring Study 11, o consumo de grãos integrais associou-se à 

redução no risco de DM tipo 2 (MACKEOWN et ai., 2002). 

Também de interesse para a proteção do sistema circulatório seria um possível 

papel das fibras no controle pressórico. O tema foi pouco explorado na literatura, a 

qual carece de convincente explicação fisiopatológica. Os benefícios à saúde 

decorrentes da ingestão de fibras podem estar potencializados pelo maior conteúdo de 

micronutrientes presentes nos produtos integrais, comparados às versões refinadas 

destes alimentos (KALINE et ai., 2007). 

No que se refere a micronutrientes e DCNT, as evidências da literatura são, 

em geral, bem menos consistentes quando comparadas aos macronutrientes. 

O balanço de homocisteína e metionina no organismo pode ser alterado pelo 

baixo consumo de ãcido fólico e das vitaminas 86 e 812 ou pela reduzida ação de 

enzimas controladas geneticamente (BERESFORD e MOTULSKY, 2005), provocando 

elevação nas concentrações séricas da homocisteína. Diversos estudos apontam 

associação da hiper-homocisteninemia com DCV (RIDDELL et ai., 2000; 

BERESFORD e MOTULSKY, 2005), mas os mecanismos envolvidos ainda não estão 

definidos. Modelos experimentais sugerem que as concentrações elevadas possam 

determinar anormalidades plaquetárias, estímulo de coagulação ou inibição de 

fibrinólise, oxidação de LDL-c e disfunção endotelial (KRISHNASWAMY et ai., 2001; 

RIDDELL et ai., 2000). Embora estudos epidemiológicos sugiram associação inversa 

entre o consumo de folato e risco destas doenças, estudos de intervenção apresentam 

dados contraditórios. Importante salientar que suplementação com folato em altas 
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doses pode, inclusive, exercer papel potencialmente prejudicial em indivíduos com alto 

risco para DCV ou câncer (SAUER et ai., 2009). 

Estudos avaliando a relação entre consumo de vitamina A e doença 

coronariana apresentam resultados ainda mais controversos. Alguns estudos 

observacionais indicam associação inversa entre a concentração sérica de P.t-caroteno 

e DCV. Especula-se como possíveis mecanismos de ação a proteção das partículas 

LDL-c contra a oxidação e a estabilização da placa de ateroma. No entanto, estudos 

de suplementação com este nutriente isolado não mostrou efeito protetor para o 

desenvolvimento de DCV (KRITCHEVSKY, 1999). 

Estudos epidemiológicos observacionais relataram associação inversa entre a 

ingestão de vitamina E e C e o risco cardiovascular (STAMPFER et ai., 1993; RIMM 

et ai., 1993). Os possíveis mecanismos de ação destas vitaminas na prevenção de 

DCV relacionam-se às suas propriedades antioxidantes. Entretanto, estudos de 

intervenção por meio da suplementação com vitamina E mostram dados 

inconsistentes no que se refere à proteção contra eventos coronarianos, DM tipo 2 e 

mortalidade cardiovascular (STEPHENS et ai., 1966; GISSI-PREVENZIONE 

INVESTIGATORS, 1999; COLLABORATIVE GROUP OF THE PRIMARY 

PREVENTION PROJECT, 2001; EIDELMAN et ai., 2004; LONN et ai., 2005; 

MARCHIOLI et ai., 2006; LIU et ai., 2006). 

Apesar do papel benéfico da vitamina C no organismo devido à sua ação 

antioxidante, em algumas circunstâncias, pode atuar como pró-oxidante in vitro 

(HALLIWELL, 1996), inclusive, promovendo glicação de proteínas (LEE et ai., 1998). 

Assim, seu papel na prevenção do DM tipo 2 e DCVs permanece obscuro. Estudos 

prospectivos não comprovaram a eficácia desta vitamina em reduzir eventos e morte 

cardiovascular (ASCHERIO et ai., 1999; SESSO et ai., 2008). 

Considerando que os resultados mais consistentes sobre os benefícios destas 

vitaminas para a saúde humana foram encontrados em estudos que abordaram 

padrões dietéticos, é possível que estes efeitos sejam, na verdade, dependentes de 

uma dieta globalmente mais saudável (LICHTENSTEIN e RUSSELL, 2005). 

O magnésio atua amplamente no metabolismo energético, participando na 

síntese de ácidos graxos, na utilização da glicose, na função endotelial, dentre outras. 

Estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais revelam correlação inversa entre 

consumo e níveis séricos de magnésio com a presença de DM tipo 2 e complicações 

diabéticas (80 e PISU, 2008). A deficiência de magnésio está associada a risco para 

infarto agudo do miocárdio (CARDOSO, 2006), enquanto que outros estudos sugerem 
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que este mineral pode ser fator protetor contra DCV, atuando via melhora do perfil 

lipídico sérico e da redução da resistência vascular, de fenômenos tromboembólicos e 

arritmias. Porém, estudos prospectivos envolvendo suplementação apresentam dados 

inconsistentes em relação ao papel do magnésio no perfil cardiometabólico (80 e 

PISU, 2008). 

A relação entre consumo habitual de sódio e pressão arterial é bem 

documentada. Alguns estudos mostram que uma dieta pobre em sódio e rica em 

potássio reduz a pressão arterial em indivíduos sal-sensíveis (ZOCCALI e 

MALLAMACI, 2000; DE WARDENER e MACGREGOR, 2002; MENETON et ai., 2005). 

Estudo prospectivo de 14 anos, em população japonesa, sem história de eventos 

cardiovasculares e câncer (n = 58.730), com consumo elevado de sódio, investigou as 

relações entre a ingestão de sódio e potássio e DCV. Os autores observaram que o 

consumo elevado de sódio e uma baixa ingestão de potássio aumentaram o risco de 

mortalidade por doença cardiovascular (UMESAWA et ai., 2008). 

Estudos observacionais e ensaios clínicos sugerem que o consumo de cálcio e 

produtos lácteos está associado ao melhor controle de peso corporal. Além disso, a 

baixa ingestão de cálcio associou-se à presença de SM e DM tipo 2 (PEREIRA et ai., 

2002; PITTAS et ai., 2005). Estudo aleatorizado mostrou que adultos pré-diabéticos 

que receberam suplementação com cálcio e vitamina D por três anos elevaram menos 

a glicemia e a resistência à insulina comparados aos controles. Ao final da 

\nteNenção, 81% dos part\c\pantes que receberam p\acebo permaneceram pré

diabéticos ou desenvo\veram DM versus 70% daque\es que receberam a 

suplementação (PITTAS et ai., 2007). A associação do cálcio com o metabolismo da 

glicose pode estar relacionada ao controle da proliferação, diferenciação e função 

celulares, sendo regulador chave inclusive na célula ~-pancreáticas (PETERLIK e 

CROSS, 2005) ou, ainda, atenuar a resistência à insulina e a inflamação (PITTAS et 

ai., 2005). Contraditoriamente, há evidências de papel deletério do consumo de leite e 

derivados em homens, associando-os à maior incidência de câncer de próstata, 

relacionada à presença de insulin growth factor 1 nestes produtos (GIOVANNUCCI et 

ai., 2003, 2006; QIN et ai., 2007). 

Apesar de muitos estudos terem avaliado a associação de nutrientes e 

doenças, é mais razoável supor que as estratégias visando prevenção e controle de 

DCNT devam ser tocadas em um padrlo dietético, e não e em nutrientes isolados. 

Assim, o mais importante a ser considerado seria o conjunto de alimentos consumidos 

e o estilo de vida dos indivíduos, já que a alimentação é realizada em contextos 

amplos, considerando-se além da saúde, as questões sociais, emocionais e culturais. 
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Em concordância com esta idéia, o Nurses' Heath Study explorou o papel de 

um conjunto de hábitos de vida - que envolve não apenas uma dieta saudável, mas 

também atividade física e combate ao tabagismo - no risco de 84.941 mulheres 

desenvolverem DM tipo 2 em 16 anos de seguimento (HU et ai., 2001). Um estilo de 

vida saudável (ausência de tabagismo, prática diária de 30 minutos de atividade 

física, manutenção de peso corporal, padrão alimentar habitual rico em fibras e ácidos 

graxos poliinsaturados, pobre em gorduras saturadas e ácidos graxos trans, com baixo 

índice glicêmico) foi protetor contra a incidência de DM, reduzindo este risco em 91%. 

Nesta linha de raciocínio é que foi elaborado o relatório da OMS sobre dieta, 

nutrição e prevenção de doenças crônicas (WHO, 2003. Em suma, estes experts 

consideram que existem evidências convincentes apontando associação de baixo 

risco cardiovascular com consumo de frutas, hortaliças, peixes e óleos de peixes 

(ácido eicosapentaenóico e ácido docosahexaenóico), alimentos ricos em ácido 

linoléico e potássio, assim como a atividade física e baixa/moderada ingestão de 

álcool. Os ácidos mirístico, palmítico e trans, consumo elevado de sódio e de álcool, o 

excesso de peso contribuem a um aumento no risco de DCV). 

1.3. Contribuição de estudos com populações migrantes japonesas no 

entendimento do risco cardiovascular 

Estudos de populações migrantes permitem realizar comparações entre 

populações que se deslocaram para regiões com diferentes hábitos de vida e são úteis 

para avaliar participação de fatores ambientais na gênese de doenças crônicas 

(GOTLIEB et ai., 1990; SOUZA e GOTLIEB, 1999). Originariamente, a população do 

Japão caracterizava-se por baixa morbi-mortalidade por DM e DCV. Este quadro tem 

se alterado no Japão nas últimas décadas, mas ainda assim, contrasta com aquele 

observado em imigrantes japoneses nas Américas devido a mudanças socioculturais 

no Ocidente. Estudos epidemiológicos conduzidos em imigrantes japoneses e seus 

descendentes nos EUA (FUJIMOTO et ai., 1987; FUJIMOTO et ai., 1994; KAWALE et 

ai., 1994) e no Brasil (FERREIRA et ai., 1996; FERREIRA et ai., 1997; LERARIO et ai., 

2002; GIMENO et ai., 2002) têm mostrado que estes indivíduos são de alto risco para 

desenvolvimento de doenças como a obesidade, o DM tipo 2, a dislipidemia e a 

hipertensão arterial. 

A prevalência de DM tipo 2 foi consideravelmente mais elevada nos 

descendentes japoneses vivendo em Seattle, EUA (16-20%) quando comparada aos 

japoneses habitantes de Tóquio, Japão (4-5%) (FUJIMOTO et at., 1987; FUJIMOTO et 
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ai., 1994). Na mesma linha, KAWALE et ai. (1994) encontraram gue a prevalência da 

doença nos japoneses vivendo no Hawai e Los Angeles era três vezes aquela 

observada entre os habitantes de Hiroshima. Estes estudos sugeriam um papel do 

estilo de vida ocidental para o aumento da prevalência de DM entre migrantes 

japoneses e seus descendentes no Ocidente. A partir desta hipótese, uma importante 

linha de pesquisa vem sendo desenvolvida, buscando aprofundar o conhecimento 

sobre os mecanismos pelos quais o novo ambiente atua desfavoravelmente no 

organismo dos imigrantes. 

O Brasil oferece condições favoráveis para estudar o impacto do ambiente na 

morbi-mortalidade por doenças crônicas na população de origem japonesa, uma vez 

que abriga a maior comunidade nikkei residente fora do Japão, sendo cerca de 70% 

concentrada no Estado de São Paulo (MIYASAKA et ai., 2007). 

Grandes contrastes entre japoneses habitantes do Japão e nipo-brasileiros 

foram relatados no que se refere à mortalidade. GOTLIEB et ai. (1990) encontraram 

que o risco de morte em imigrantes residentes na cidade de São Paulo era quatro 

vezes aquele relatado para a população do Japão. Maiores taxas de mortalidade em 

decorrência de eventos coronarianos e do DM foram verificadas em nipo-brasileiros 

residentes em São Paulo, enquanto que morte por acidente vascular cerebral foi mais 

freqüente em japoneses do Japão. 

Este quadro da mortalidade, associado aos achados de morbidade em nipo

americanos motivaram um grupo de pesquisadores no nosso meio a aprofundar os 

estudos sobre o impacto do ambiente ocidental na saúde da população nipo-brasileira 

(JBDS GROUP, 2004). 

1.3.1. O Japanese-Brazilian Diabetes Study 

Em meados de 1980, foi criado o Japanese-Brazilian Diabetes Study (JBDS) 

com sede na Universidade Federal de São Paulo, que mantém vínculos de pesquisa 

com a Universidade de São Paulo. Os estudos iniciais deste grupo de pesquisadores 

abordavam a prevalência de DM auto-referido em nipo-brasileiros da cidade de São 

Paulo. Tais resultados já revelavam maiores prevalências desta doença quando 

comparados à população geral brasileira e à do Japão (IUNES et ai., 1994). 

Em 1993, os pesquisadores do JBDS passaram a investigar a prevalência de 

DM baseada em teste oral de tolerância à glicose (TOTG). Facilidades locais levaram 

os pesquisadores à cidade de Bauru, interior de São Paulo, para condução de estudo 
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transversal, de base populacional, envolvendo nipo-brasileiros de primeira (isseis) e 

segunda (niseis) gerações (JBDS GROUP, 2004). Esta primeira fase do estudo incluiu 

647 nipo-brasileiros de ambos os sexos. A prevalência de DM encontrada foi de 18%, 

bastante similar à relatada por FUJIMOTO et ai. (1992) nos nipo-americanos 

residentes em Seattle, EUA. Nesta ocasião, questionários abrangentes foram 

aplicados e ênfase foi dada ao inquérito alimentar. Os resuHados apontavam impacto 

deletério da aculturação, associado a certos padrões alimentares e à baixa atividade 

física, que possivelmente estavam associados a acúmulo de gordura corporal, 

especialmente na região abdominal (FERREIRA et ai., 1996; FRANCO, 1996; 

IOCHIDA et ai., 1996; FERREIRA et ai., 1997). 

O JBDS realizou seus primeiros estudos neste estrato da população brasileira, 

os quais continuam a ser desenvolvidos. Inicialmente, o foco de investigação recaía 

sobre o DM. Esta doença associou-se a incremento na mortalidade nos nipo

brasileiros (GIMENO et ai., 1998); com o tempo, o espectro de interesse ampliou-se 

para outras doenças a ele associadas (síndrome.metabólica), que apresentavam em 

comum na sua gênese o "moderno" estilo de vida. 

Uma segunda fase do JBDS ("Estudo de Diabetes e Doenças Associadas na 

População Nipo-Brasileira de Bauru") foi realizada em 2000, com objetivos mais 

amplos, envolvendo outras doenças associadas ao DM. O novo estudo transversal 

permitiu confirmar que os nipo-brasileiros de Bauru apresentavam uma das maiores 

prevalências de DM registradas no mundo (GIMENO et ai., 2002; NASCIMENTO et ai., 

2003). Além disso, também se comprovou que esta doença estava associada a 

elevadas prevalências de obesidade central, dislipidemia e hipertensão arterial 

(FERREIRA et ai., 2002; ROSENBAUM et ai., 2004), todas relacionadas ao estilo de 

vida ocidental. Com base em critérios específicos para a população japonesa, que 

definem obesidade a partir de IMC ~ 25 kg/m2 (WHO, 2000), 40% dos participantes da 

segunda fase do JBDS foram classificados como obesos, sendo estes mais freqüentes 

na segunda geração quando comparados à primeira (LERARIO et ai., 2002); 

encontrou-se, ainda, que metade dos nipo-brasileiros apresentavam adiposidade 

central, evento-chave da gênese da SM. ROSENBAUM et ai. (2005) verificaram que 

45% destes apresentavam este diagnóstico, o que os coloca sob alto risco 

cardiovascular. Estudos posteriores confirmaram a presença significativa de DCV, bem 

como sua associação a fatores de risco clássicos e não-clássicos (SIQUEIRA et ai., 

2007). 

Este quadro de morbidade, comparado à população residente no Japão, 

aponta nítidas desvantagens vivenciadas pelos imigrantes- japone-ses e seus 
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descendentes no Brasil. Ao lado do impacto deletério do ambiente ocidental, deve ser 

considerada uma provável predisposição genética a anormalidades metabólicas. 

Dessa forma, o JBDS tem interpretado seus achados como resultantes de uma 

interação entre fatores ambientais relacionados ao estilo de vida ocidental (padrão 

alimentar calórico e rico em gorduras, sedentarismo e estresse psicossocial) e 

predisposição genética, que determina deposição de gordura visceral, geradora . 

resistência à insulina e, consequentemente, DM tipo 2 no contexto da SM (FERREIRA 

et ai., 2002). 

A coorte de nipo-brasileiros, acompanhada por sete anos ( 1993 a 2000), reuniu 

dados indicativos de que fatores dietéticos devam participar, pelo menos em parte, 

deste quadro preocupante. Com base nestes dados, o JBDS desenvolveu sua terceira 

fase, intitulada "Intervenção sobre o estilo de vida da população nipo-brasileira de alto 

risco para síndrome metabólica, residentes em Bauru, SP", que teve início em 2005. 

1.4. Hábitos alimentares de japoneses e imigrantes no Brasil 

Através das gerações é possível reconhecer tradições familiares enraizadas às . 
vezes nos mais rígidos e inflexíveis hábitos e atitudes do cotidiano, garantindo a 

"sobrevivência" do grupo em meio às transformações sociais e econôQ1icas da 

sociedade (LISBOA et ai., 2007). Realizar estudos sobre hábitos alimentares significa, 

antes de tudo, adentrar na história do patrimônio cultural da comunidade (ISHII, 1988), 

que deve ser entendida como o conjunto de todas as manifestações intelectuais do 

homem ou de um povo, incluindo as artes, literatura, música, ciências, filosofia, idéias, 

crenças, costumes, tradições, valores (SAlTO, 1980). As tradições japonesas são 

muito diferenciadas do cenário mundial. Assim, estudiosos do tema afirmam que é 

possível reconstituir a relação entre o hábito alimentar e o contexto geográfico e sócio

cultural (ISHII, 1988). 

ISHII (1986), em análise de hábitos alimentares de imigrantes japoneses e 

seus descendentes no Estado de São Paulo, foi pioneira em mostrar que, mesmo sob 

forte tradição cultural, há mudanças nos hábitos alimentares impostas pelas condições 

do ambiente ocidental. Comparando-se o imigrante (issei) e seu descendente (nisei, 

nascido no Brasil), observou enfraquecimento das características culturais tradicionais 

relacionadas à alimentação e rápida ocidentalização dos costumes entre os nikkeis. O 

aspecto cultural teve muita importância na permanência de alguns alimentos típicos 

japoneses, porém, não resiStiu a mudanças no preparo usual de alimentos, onde a 
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incorporação de novos ingredientes, bem como o abandono dos tradicionais acelerou 

a aculturação alimentar em direção aos hábitos locais. 

CARDOSO et a\. (1997), comparando o padrão dietético dos descendentes de 

japoneses residentes em São Paulo com o dos japoneses do Japão, relataram que o 

consumo mais elevado de óleos e gorduras, carne vermelha, frango e laticínios pelos 

primeiros podem explicar a diferença no total de ingestão de lipídios, dado que 

também foi encontrado em nipo-americanos. CARDOSO et ai. (1997) sugeriram que 

as diferenças na mortalidade por doenças crônicas poderiam ser parcialmente 

explicadas por modificações no padrão dietético: alimentos da tradicional dieta 

japonesa consumidos pelos residentes em São Paulo, como os produtos à base de 

soja, peixe e chá verde, poderiam proteger contra doença coronariana, enquanto que 

frutas poderiam trazer benefícios decorrentes de propriedades anti-oxidantes e sobre o 

trato digestório. 

Inquérito nutricional dos nipo-brasileiros avaliados na primeira fase do estudo 

de Bauru confirmou elevado consumo de gorduras totais na dieta destes indivíduos 

(COSTA et ai., 2002). Esta observação é coerente com o achado de altas 

prevalências de dislipidemias nestes nipo-brasileiros (SIQUEIRA et ai., 2008). Com 

base em questionário de freqüência alimentar previamente validado, na segunda fase 

do JBDS foram verificadas associações independentes, direta do consumo de 

gorduras totais e inversa do consumo de ácido graxo linoléico, com SM (FREIRE et 

ai., 2005). Limitações das ferramentas propostas para se avaliar hábitos alimentares, 

dificultam assegurar relações entre consumo alimentar e risco de doenças; além 

disso, o delineamento transversal não permitia especular sobre relações causais. 

O JBDS passou a investigar se um consumo maior de alimentos ricos em 

gorduras, típico da dieta ocidental, poderia contribuir, pelo menos em parte, para 

deteriorar o perfil cardiometabólico da população nipo-brasileira. Na coorte dos 

indivíduos acompanhados por sete anos observou-se que a circunferência da cintura 

foi preditiva da ocorrência de SM (FREIRE et ai., 2006). Entre os homens, a ingestão 

de carnes vermelhas (provavelmente em decorrência de seu conteúdo de gordura 

saturada) também se associou à SM. Este dado está na mesma linha dos achados do 

Estudo dos Adventistas do Sétimo Dia, no qual a freqüência de consumo de carne 

vermelha nos homens associou-se ao risco de evento coronariano (FRASER, 1999). 

No que se refere aos carboidratos, SARTORELLI et ai. (2005) constataram maior risco 

para distúrbios da homeostase glicêmica entre os indivíduos que apresentavam alto 

consumo de frutas e suco de frutas, pão branco e arroz polido, alimentos típicos da 

dieta brasileira. Um possível papel de alimentos com elevaç:Jo índice glicêmico na 
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gênese de anormalidades do metabolismo da glicose continua bastante polêmico na 

literatura internacional. 

A associação de mortalidade com variáveis dietéticas foi investigada em coorte 

dos nipo-brasileiros de Bauru. MASSIMINO et ai. (2007) verificaram, após ajustes para 

variáveis de controle, maior mortalidade entre os indivíduos que consumiam 

quantidades menores de carboidratos e colesterol, sugerindo que certos hábitos 

dietéticos poderiam ser fator decisivo para morte, ao lado de clássicos fatores de risco 

(avançar da idade, sedentarismo, tabagismo e presença de DCNT). 

Em suma, os achados relativos ao consumo alimentar da população nipo

brasileira de Bauru permite afirmar que as mudanças impostas por ambiente brasileiro 

devem ter comprometido a saúde dos imigrantes, no que diz respeito às doenças que 

compõem a SM. Além disso, estes dados contribuíram para nortear as 

recomendações dietéticas do grupo do JBDS para os nipo-brasileiros participantes da 

terceira fase do estudo (intervenção no estilo de vida). 

1.5. Opinões e atitudes dos casais relativas ao casamento 

Segundo estimativas, o Brasil tem cerca de 800 mil nikkeis, dos quais pouco 

mais de 600 mil são de nacionalidade brasileira (MIYAO, 2002). A integração dos nipo

brasileiros à sociedade ocorre de forma ampla e irrestrita, e o casamento interétnico é 

uma realidade crescente. 

De um modo geral, o casamento acarreta alterações significativas no 

comportamento de indivíduos que passam a compartilhar um mesmo teto. No que diz 

respeito ao círculo social e aspectos culturais, pode determinar pelo menos, rumos 

distintos nos diferentes casais. Quando a escolha baseia-se no amor romântico, pode 

haver tendência a afastá-los da rede social mais ampla, procurando priorizar a 

privacidade. Uma outra maneira de compreender o casamento implica numa escolha 

mais "cultural", quando parentes e a própria sociedade interferem no casamento, 

determinando acordos conjugais em virtude da manutenção de costumes e tradições 

(LISBOA et ai., 2007). É razoável imaginar que, em locais de elevada miscigenação 

étnica (por exemplo, decorrente de imigrações), haja maiores contrastes nos 

casamentos no que diz respeito a costumes e tradições, que requereram adaptações 

de naturezas e magnitudes diversas. Considerando nossa história, o Brasil 

certamente, representa um ambiente bastante promissor para desenvolver pesquisas 

nesta área. 
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Recente pesquisa realizada pelo Centro de Estudos Nipo-Brasileiros, 

envolvendo indivíduos de primeira e terceira gerações, teve como objetivo saber o que 

estas pessoas pensam e quais são suas atitudes e comportamentos, inclusive perante 

o casamento. O estudo contou com 200 amostras de nipo-brasileiros na cidade de São 

Paulo, compreendendo funcionários de firmas de origem japonesa, sócios de clubes 

japoneses e estudantes de escola de língua japonesa. Em relação a quesitos sobre 

casamento, quando indagados sobre quais pontos atribuíam mais importância, 67,8% 

referiram a "personalidade do parceiro". O segundo ponto mais importante foi o "grau 

de instrução". "Ser Nikkei" apareceu em terceiro lugar, com 4,8%. O percentual de 

casamento interétnico nesta amostra foi de 13,6%. Ao serem questionados se 

possuíam irmão ou irmã com casamento interétnico, 45,7% responderam 

positivamente, indicando o processo de miscigenação (MIYAO, 2002). 

Da mesma forma que o casamento induz mudanças comportamentais no 

círculo social, é de se supor que os hábitos alimentares de um cônjuge possam 

interferir nos do outro. São raros os estudos que investigaram possíveis impactos do 

casamento nos hábitos alimentares, particularmente em amostras orientais. KOLONEL 

e LEE (1981) observaram a concordância entre hábitos alimentares de esposas e 

maridos em 281 casais. Um dos cônjuges respondia questões sobre os hábitos do 

outro, referentes a fumo, consumo de bebida alcoólica e hábitos alimentares. 

Verificaram que os casais de mesma etnia tenderam a ser mais velhos, conviveram 

por mais tempo e faziam mais refeições juntos. As freqüências de consumo de álcool e 

o tabagismo foram diferentes entre os sexos. (predomínio nos homens), com exceção 

ao consumo de vinho. A concordância relativa à ingestão de chá verde, leite, carne 

não-processada, peixe, ovos e hortaliças nos casais foi boa, mas não para outros tipos 

de chá, carnes processadas, arroz e frutas frescas (KOLONEL e LEE,1981). 

Posteriormente, o mesmo grupo de pesquisadores avaliou se a ingestão de 

nutrientes é compartilhada e similar entre os cônjuges e se poderia haver alta 

discordância ao investigar a ingestão de nutrientes a partir de dados obtidos do 

cônjuge (LEE e KOLONEL, 1982). Este estudo envolveu 1428 casais com idade> 45 

anos, abrangendo cinco grupos étnicos (caucasóides, japoneses, chineses, filipinos e 

havaianos) residentes no Havaí. Um total de 827 casais relatou seu próprio consumo e 

em 601 casais, apenas um membro (geralmente a mulher) respondeu seu próprio 

questionário e do cônjuge. Conforme esperado, os maridos consumiram em média 

mais calorias, proteínas, carboidratos, gorduras, colesterol e vitamina A. Quando os 

dados foram ajustados para o peso corporal, as diferenças em calorias, proteínas, 

carboidrato, gordura e colesterol desapareceram. Os autores concluíram não haver 
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diferença significativa no consumo de calorias e nutrientes entre os sexos quando 

corrigidas para diferenças em seus pesos corporais. Com base em outras análises, 

sugeriram que cônjuges exercem influência mútua na dieta do(a) parceiro(a), e de 

intensidade moderada. 

No nosso meio, até onde conhecemos, não estão disponíveis estudos que 

exploraram a influência dos hábitos dietéticos de um indivíduo sobre o do outro em 

uniões como a do casamento. 

1.6. Hipótese 

O JBDS incluiu apenas nikkeis não-miscigenados, mas é evidente a crescente 

freqüência de casamentos interétnicos no nosso meio. O grupo de pesquisadores 

desconhece se na população nipo-brasileira a ocorrência de um casamento entre 

nikkei e não-nikkei poderia acentuar a incorporação dos costumes tipicamente 

ocidentais, no que diz respeito aos hábitos alimentares. A comparação entre o 

consumo de certos alimentos e nutrientes em tal casamento com aquele dos 

casamentos intra-étnicos poderia fornecer indícios para confirmar esta hipótese. 

Interroga-se também se estes subgrupos poderiam, também, diferir quanto ao seu 

perfil de fatores de risco cardiometabólico. 

Nas sociedades, habitualmente é a mulher a responsável pela alimentação de 

sua família. Esta tradição está presente entre os brasileiros, inclusive nos nipo

brasileiros. Considerando o casamento interétnico, não se sabe se a esposa nikkei 

poderia influenciar mais para o padrão tradicional de dieta do que quando o marido é 

nikkei. 

O presente projeto foi desenvolvido com base no banco de dados da segunda 

fase do JBDS (2000), obtidos junto aos nipo-brasileiros casados com cônjuge nikkei ou 

não-nikkei, explorando se a incorporação de hábitos alimentares ocidentais atingiu de 

forma mais proeminente os casamentos interétnicos. Partindo-se do pressuposto que 

o papel da mulher é geralmente mais relevante que o do homem no estabelecimento 

dos hábitos alimentares da família, pretende-se subestratificar o casamento 

interétnico, considerando o sexo do cônjuge não-nikkei. 

A hipótese testada neste projeto é a de que o casamento interétnico favorece o 

processo de ocidentalização dos costumes dos imigrantes japoneses no Brasil, no que 

diz respeito a hábitos alimentares e atividade física. A existência desta situação 
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poderia acentuar a deposição de gordura corporal e, consequentemente, predispor a 

outros fatores de risco cardiometabólico. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Geral 

1) Avaliar o consumo alimentar e o perfil cardiometabólico na população nipo-brasileira, 

participante da segunda fase do JBDS, estratificados segundo o tipo de casamento, 

intraétnico (nikkei com nikkei) ou interétnico (nikkei com não-nikkei). 

2.2. Específicos 

1) Comparar o consumo de grupos de alimentos, macronutrientes e de certos 

micronutrientes de nipo-brasileiros e nipo-brasileiras, casados(as) com indivíduos da 

mesma etnia e casados com brasileiros não-nikkeis; 

2) Comparar medidas antropométricas, variáveis bioquímicas e prevalências de distúrbios 

do metabolismo glico-lipídico e hipertensão arterial de indivíduos com casamentos intra e 

interétnicos; 

3) Comparar os mesmos parâmetros entre indivíduos com casamentos interétnicos, 

estratificados pelo sexo do cônjuge não-nikkei. 
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3. METODOLOGIA 

O projeto deste mestrado foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, protocolado sob o número 

227/07. 

• Delineamento do estudo 

O delineamento do presente estudo é transversal, de base populacional, com 

todos os participantes casados da segunda fase do projeto "Diabetes Memtus e 

Doenças Associadas na Comunidade Nipo-Brasileira de Bauru" (Projeto Temático da 

FAPESP no 98/04178-7). O trabalho de campo foi realizado no período de 1999 a 

2000. Neste período empregaram-se questionários-padrão sobre hábitos alimentares, 

aspectos sócio-demográficos, culturais e de saúde e foram realizados exames clínico

laboratoriais. A semelhança de outros estudos epidemiológicos de avaliação da 

associação entre dieta e DCNT, empregou-se um questionário quantitativo de 

frequência alimentar (QQFA) por ser instrumento capaz de distinguir satisfatoriamente 

diferentes padrões de consumo entre grupos de indivíduos (SLATER et ai., 2003). 

Apesar da classificação segundo níveis de ingestão permitir avaliar associações entre 

fatores dietéticos e risco de adoecer (CARDOSO e STOCCO, 2000), suas informações 

não podem ser usadas para avaliar inadequação da ingestão dietética (FISBERG et 

ai., 2005). 

• População de estudo 

Em 1999, 1651 indivíduos de origem japonesa foram convidados a participar 

desta segunda fase do projeto, através de carta contendo os objetivos e descrição 

sucinta das etapas da pesquisa, com obtenção de consentimento esclarecido por 

escrito. Todos os participantes receberam os resultados da avaliação nutricional. 

Alguns casos necessitaram de acompanhamento médico e foram encaminhados aos 

serviços de saúde locais. Em visitas domiciliares, entrevistadores treinados coletaram 

dados sociodemográficos e alimentares por meio de questionários padronizados. Após 

aplicação dos questionários, os participantes eram agendados e orientados a 

comparecer em jejum mínimo de 1 O horas ao Hospital de Reabilitação de Lesões 

Lábio-Palatais de Bauru para realização dos exames clínicos e laboratoriais. 
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Participaram da segunda fase 1330 indivíduos de ambos os sexos, incluindo-se 

todos os de primeira geração (nascidos no Japão ou issei) e todos os filhos de isseis 

(28 geração ou nisei), com idade acima de 30 anos. 

Dos 1330 participantes, todos os indivíduos casados foram selecionados para 

constituir a atual casuística. Após a exclusão dos não-casados, restaram 1009 

indivíduos elegíveis (818 no grupo de casamento intraétnico e 191 no interétnico), os 

quais dispunham dos dados coletados. Destes 1009 incluídos, para fins de análises 

dietéticas, foram excluídos 35 indivíduos por não apresentarem dados de consumo 

alimentar completos e 18 por valores de energia abaixo do percentil 1 e acima do 

percentil 99 , caracterizando, respectivamente, sub e superestimação da ingestão 

(NIELSEN e ADAIR, 2007). Para responder ao objetivo, a população incluída foi 

estratificada segundo o tipo de casamento. 

• Variáveis de interesse 

Dados sócio-demográficos 

Com base no questionário sócio-demográfico foram obtidos dados relativos à 

. idade, sexo, geração, escolaridade, estado civil e etnia do cônjuge. 

A variável estado civil foi representada pelas opções solteiro, casado, viúvo e 

separado/desquitado/viúvo. Selecionaram-se, para o presente estudo, aqueles que 

relataram serem casados. 

A variável etnia do cônjuge apresentou as seguintes opções: amarela, branca, 

negra, parda, índia e não se aplica. Excluiu-se a variável não se aplica, já que todos 

os participantes deste estudo eram casados. Para o casamento intraétnico, 

selecionaram-se aqueles com resposta amarela e para o casamento interétnico as 

opções restantes. 

Dados dietéticos 

Para avaliação da dieta habitual do indivíduo foi utilizado um questionário 

quantitativo de freqüência alimentar - QQFA, desenvolvido e validado para a 

comunidade nipo-brasileira de São Paulo (CARDOSO e STOCCO, 2000; CARDOSO 

et ai., 2001), composto por 122 itens (Anexo 1). No estudo de validação e 

reprodutibilidade deste questionário, a correlação entre medidas repedidas dos QQFA, 
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variou de 0,5 a 0,7 para macronutrientes e de 0,5 a 0,8 para micronutrientes, o que 

não difere de outros estudos da literatura. A correlação entre QQFA e os 12 

recordatórios coletados, após ajuste para variação intra-pessoal e para a energia de 

acordo com o método de resíduo, foi de 0,56 em média (0,55 a 0,75 para 

macronutrientes, 0,81 para fibras). A concordância maior foi observada com a fibra 

alimentar e cálcio (r= 0,81) e a menor com sódio, vitamina A e vitamina E. Para estas 

vitaminas, observou-se alta porcentagem de discordância entre os dois métodos de 

estudo (10% e 13%, respectivamente), mostrando que os valores encontrados não são 

acurados para o cálculo da ingestão habitual. 

A entrevista alimentar, administrada por entrevistadores treinados, selecionados 

entre alunos do 3° ano do Curso Nutrição da Universidade do Sagrado Coração de 

Bauru, considerou o consumo habitual de alimentos e bebidas relativo ao período de um 

ano anterior ao momento da aplicação do questionário alimentar. Os participantes 

informaram a freqüência habitual de consumo, a unidade de tempo (diária, semanal, 

mensal ou anual) e o tamanho da porção (pequena, média, grande ou ultra-grande). 

Questões relativas ao uso de molhos, freqüência de gorduras visíveis e tipo da mesma 

usada para cocção foram anotadas. Após aplicação, todos os questionários foram 

analisados e sofreram dupla-digitação para controle e consistência das informações. 

O processamento e análise dos dados dietéticos foram realizados pelo Dietsys 

4.01 (National Cancer lnstitute, Bethesda, Maryland, EUA). A base de dados 

alimentares primária é a do U.S. Department of Agricultura, que foi suplementada pela 

Tabela de Composição de Alimentos do Brasil (IBGE, 1996) e Japão (RESOURCES 

COUNCIL, SCIENCE AND TECHNOLOGY AGENCY, 1993). As variáveis selecionadas 

para este estudo foram: calorias totais, carboidratos, proteína, gordura total, saturada, 

ácido oléico, ácido linoléico, colesterol, fibras, alguns micronutrientes que mostram 

relação com doenças cardiometabólicas e 9 grupos de alimentos (1. Álcool, 2. Doces, 3. 

Hortaliças, 4. Frutas e suco de frutas, 5. Cereais, pães, arroz e macarrão (grupo de 

cereais), 6. Leites e derivados, 7. Carnes, aves, peixes, ovos e feijões/leguminosas 

(grupo de carnes), 8. Óleo, gordura e snacks (grupo de óleos), 9. Missoshiru). Os 

macronutrientes foram considerados em valores absolutos e relativos às calorias totais, 

havendo ajuste da ingestão de nutrientes pelas calorias totais da dieta (WILLET e 

ST AMPFER, 1998). 
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Atividade física 

A atividade física foi avaliada por questionário incluindo itens relativos a tipo e 

duração de atividades realizadas no trabalho e lazer (DORO et ai, 2006). Tais 

informações foram obtidas a partir de duas questões relativas ao esforço físico do 

trabalho e duas das horas vagas. A classificação das atividades físicas seguiu a utilizada 

em estudo populacional de nipo-americanos de Seattle, EUA (Fujimoto W, comunicação 

pessoal). Os indivíduos informavam o(s) tipo(s) de atividades físicas praticadas nas 

horas vagas; tais atividades foram transformadas em equivalente metabólico (MET) 

segundo o compêndio de atividade física (AINSWORTH et ai., 2000). Além disso, 

atividades auto-referidas nas horas vagas e no trabalho serviram de base para o 

entrevistador treinado classificá-las segundo um escore, atribuindo a cada indivíduo, a 

classificação em uma das três categorias: sedentário-leve, moderada e pesada. Quanto 

ao trabalho, a variável tempo de caminhada (ida e volta do trabalho) também estava 

disponível. 

Exame físico 

No exame físico, de interesse para este estudo, foram obtidos dados 

antropométricos e de pressão arterial. O peso (balança digital com capacidade de 150 

kg e precisão de 100 g, previamente calibrada) e altura (estadiômetro fixo) foram 

medidos com os indivíduos usando roupas mínimas e sem calçado. Para a medição da 

altura, o participante permaneceu em pé, descalço, encostando nuca, nádegas e 

calcanhares em uma barra vertical fixa, inextensível e graduada. O índice de massa 

corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado da altura (m). A 

obesidade generalizada segundo critérios para asiáticos foi definida como IMC 2:: 25 

kg/m2 (WHOIIASO/IOTF, 2000). 

A circunferência abdominal (frta métrica inextensível) foi medida pelo plano 

horizontal na altura da cicatriz umbilical, com indivíduo ereto, abdome relaxado, braços 

ao longo do corpo e pés unidos. A obesidade central segundo critérios para asiáticos foi 

definida como circunferência abdominal 2:: 90 em para homens e 2:: 80 em para mulheres 

(WHOIIASOIIOTF, 2000). 

A composição corporal foi avaliada pela bioimpedência (modelo BIA 1010, RJL 

System, Clinton Township, Michigan, USA) e a massa gorda foi expressa em 

porcentagem. Os indivíduos estavam em jejum descansados na posição supino durante 
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15-20 minutos e a pele nos locais de colocação do sensor foi limpa anteriormente com 

álcool. 

A pressão arterial foi medida três vezes com aparelho automático (Omron model 

HEM-712C, Omron Health Care, USA) e o valor médio das duas últimas medidas foi 

usado para expressar as pressões sistólica e diastólica. Definiu-se hipertensão arterial 

para valores~ 140 x 90 mmHg (SBC/SBH/SBN, 2006). 

Dados bioquímicas 

Foram obtidas amostras de sangue após jejum de dez horas, sendo os 

indivíduos não-diabéticos submetidos a teste oral de tolerância à glicose com 75 

gramas. A glicose plasmática foi dosada pelo método da glico-oxidase e o perfil lipídico 

determinado enzimaticamente em analisador automático (Cobas-Miraplus®, Roche). Os 

valores de LDL e VLDL-colesterol foram calculados por meio dos valores dosados de 

colesterol total, HDL-colesterol e triglicérides, segundo as fórmulas de Friedwald. As 

concentrações séricas de creatinina e ácido úrico foram determinados por métodos 

rotineiros. 

O diagnóstico de DM foi baseado nos critérios da Associação Americana de 

Diabetes (EXPERT COMMITTEE ON THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICA TION OF 

DIABETES MELLITUS, 2003), que considera o valor de glicemia de jejum > 125 mg/dl. 

Para dislipidemia, utilizaram-se os critérios do National Cholesterol Education 

Program (NCEP, 2001 ). Este diagnóstico foi estabelecido para concentrações de 

colesterol total ~ 200 mg/dl, LDL-colesterol ~ 130 mg/dl, triglicérides ~ 150 mg/dl ou 

H DL-colesterol s 40 mg/dl para o sexo masculino, ou s 50 mg/dl para o sexo feminino. 

A síndrome metabólica foi caracterizada segundo critérios da lnternational 

Diabetes Federation (IDF, 2006), devendo o indivíduo apresentar obesidade central 

(circunferência abdominal~ 90 em para homens e~ 80 em para mulheres) e mais dois 

dos seguintes fatores: triglicérides ~ 150 mg/dl, HDL-colesterol s 40 mg/dl para

homens ou s 50 mg/dl para mulheres, pressão arterial ~ 130 x 85 mmHg, glicose de 

jejum ~ 100 mg/dl. Considerou-se, também, o auto-relato destas anormalidades e/ou 

uso de medicações específicas. 
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• Análise estatística 

A população foi comparada segundo tipo de casamento e sexo. Também a 

amostra de casamento interétnico foi analisada segundo o sexo do cônjuge (homens 

nipo-brasileiros casados com não-nikkeis e mulheres nipo-brasileiras casadas com não

nikkeis). Estatística descritiva da população é apresentada, sendo as variáveis 

numéricas com distribuição normal (avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov) expressas 

em médias e desvios-padrão. Aquelas sem distribuição normal foram transformadas em 

logaritmo. Teste t de Student foi usado para comparar as médias das variáveis de 

interesse. 

Os dados dietéticos foram expressos em gramas ou como porcentagens do valor 

calórico total (VCT). Sabe-se que indivíduos que consomem mais calorias, também 

ingerem, em média, mais de todos os nutrientes. Para controlar este fator de confusão 

que pode ser exercido pelas calorias totais da dieta, a ingestão de nutrientes do 

indivíduo passou por uma análise de regressão linear, com as calorias totais como 

variável independente, ou seja, os nutrientes foram ajustados para energia total, usando 

o método do resíduo (WILLET e STAMPFER, 1998). Neste processo, os resíduos 

obtidos nesta análise de regressão representam as diferenças entre o consumo de cada 

indivíduo e a ingestão predita pelas calorias totais dél população. Como, por definição o 

resíduo tem média igual à zero, é necessário acrescentar uma constante arbitrária, que 

poderia ser a ingestão de nutriente predito na média das calorias totais da população. 

As variáveis de grupos de alimentos foram apresentados em mediana e intervalo 

inter-quartil e o teste Mann-Whitney usado nas comparações entre os estratos. Foram 

calculadas as frequências de morbidades nos diferentes estratos, comparadas pelo qui

quadrado. Foram testadas correlações entre o VCT, consumo alimentar e nutrientes e 

os valores bioquímicos, antropométricos e anormalidades metabólicas por meio do 

coeficiente de correlação de Pearson. 

O nível de significância foi fixado em 0,05. A análise estatística foi realizada com 

o auxílio do programa SPSS, versão 12.0 (SPSS Inc. Woking, Surrey, UK). 
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Resumo 

O casamento interétnico entre brasileiros nikkeis e não-nikkeis pode favorecer a 

ocidentalização da dieta dos imigrantes japoneses no Brasil. Compararam-se consumo 

alimentar, dados antropométricos e bioquímicos e frequências de doenças metabólicas 

entre participantes do Estudo de Diabetes e Doenças Associadas em Nipo-Brasileiros 

de Bauru, com casamento intraétnico ou interétnico e analisou-se se o sexo do cônjuge 

não-nikkei no interétnico associava-se a diferentes impactos nestes parâmetros. 

Empregaram-se teste t, Mann-Whitney, qui-quadrado e coeficiente de Pearson. Na 

população de nipo-brasileiros casados (n=1009) havia 18,9% de casamentos 

interétnicos, sendo maior a frequência entre os homens nikkeis. Homens apresentaram 

valores médios maiores de escolaridade, IMC, circunferência abdominal, pressão 

arterial, glicemia, triglicérides, ácido úrico e creatinina que as mulheres. Na totalidade, 

as frequências de obesidade, hipertrigliceridemia e síndrome metabólica foram de 

47,7%, 68,1% e 45,2%, respectivamente. Nos casamentos interétnicos, observaram-se 

maiores frequências de obesidade, hipertrigliceridemia e síndrome metabólica, 

comparadas aos intraétnicos. Comparando-se homens e mulheres com casamento 

interétnico, hipertrigliceridemia foi mais frequente nos homens e HDL-c baixo nas 

mulheres. O consumo de calorias, gorduras e dos grupos de álcool, doces e óleos foram 

maiores nos casamentos interétnicos. Indivíduos casados intraetnicamente consumiam 

mais carboidratos, proteínas, fibras, vitaminas, minerais, hortaliças, frutas/sucos, cereais 

e missoshiru. Comparando-se homens e mulheres com casamento interétnico, 

aparentemente os homens nikkeis apresentavam padrão mais ocidental que as 

mulheres nikkeis. Casamento interétnico associa-se a hábitos alimentares menos 

saudáveis e pior perfil de risco cardiometabólico. 

Descritores: dieta, ocidentalização, migrantes japoneses, morbidade, casamento, 

miscigenação, risco cardiometabólico 
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Abstract 

lnterethnic marriage between nikkey Brazilians and non-nikkey Brazilians may favor the 

westernization of diet of Japanese migrants in Brazil. Dietary consumption, 

anthropometric and biochemical data and frequencies of metabolic diseases were 

compared among the participants of the Study on Diabetes and Associated Diseases in 

Japanese-Brazilians, Bauru, with intraethnic or interethnic marriage were compared, and 

examined whether the gender of the non-nikkey in the interethnic marriage was 

associated with different impacts in those parameters. T test, Mann-Whitney, chi-square 

and Person coefficient were used. Among marríed Japanese-Brazilian population 

(n=1009) there were 18.9% of interethnic marriage, being higher the frequency among 

nikkey men. Men showed higher mean values of schooling, BMI, abdominal 

circumference, blood pressure, glycemia, triglyceridemia, uric acid and creatinine leveis 

than women. In the totality, the frequencies of obesity, hypertrigliceridemia and 

metabolic syndrome were 47.7%, 68.1% and 45.2%, respectively. In interethnic 

marriage, higher frequencies of obesity, hypertriglyceridemia and metabolic syndrome 

compared to intraethnic marriage were observed. Comparing men and women with 

interethnic marriages, hypertriglyceridemia was more common among men while low

HDL among women. Energy, fat, groups of alcohol, sweets and oils were higher in 

interethnic marriage. Individuais with intraethnic marriage consumed more carbohydrate, 

proteins, fibers, vitamins, minerais, vegetables, fruits/juice, cereais and missoshiru. 

Comparing men and women with interethnic marriages, apparently nikkey men showed 

a more westernized dietary pattem than nikkey women. lnterethnic marriage was 

associated with less healthy food habits and worse cardiometabolic profile. 

Key words: diet, westemization, Japanese migrants, morbidity, marriage, 

miscigenation, cardiometabolic risk 
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Introdução 

Estudos de populações migrantes permitem comparar populações que se 

deslocaram para regiões com diferentes hábitos de vida, sendo úteis para avaliar a 

participação de fatores ambientais na gênese de doenças crônicas (1 ,2). 

Originariamente, a população do Japão caracterizava-se por baixa morbi-mortalidade 

por diabetes mellitus (DM) e doença cardiovascular, mas mudanças socioculturais no 

Ocidente elevaram o risco nos imigrantes japoneses nas Américas (1 ,3-8). 

O quadro da morbimortalidade de nipo-americanos motivou pesquisadores do 

JBDS a realizar estudos sobre o impacto do ambiente ocidental na saúde da população 

nipo-brasileira (9), já que o Brasil conta com a maior comunidade nikkei residente fora 

do Japão (1 O). Encontrou-se em nipo-brasileiros residentes em Bauru, São Paulo, 

prevalência de obesidade geral de 40% e de obesidade central de cerca de 50% (maior 

prevalência na segunda geração comparada à primeira). A obesidade central associou

se aos clássicos fatores de risco cardiovascular (dislipidemia, hipertensão arterial e DM) 

(8), sendo que 45% dos nipo-brasileiros foram considerados portadores de síndrome 

metabólica (11). 

É conhecido que fatores relacionados ao estilo de vida ocidental, como certos 

padrões alimentares, sedentarismo e estresse psicossocial, associados à predisposição 

genética, contribuem para deposição de gordura visceral, geradora de resistência à 

insulina e síndrome metabólica. O papel da dieta na gênese destas doenças é tema de 

interesse global. Comparando o padrão dietético de descendentes de japoneses 

residentes em São Paulo com o de japoneses do Japão, observou-se consumo mais 

elevado de óleos e gorduras, carne vermelha, frango e laticínios pelos primeiros (12). 

Conhecendo-se o impacto deletério das gorduras saturadas no perfil lipídico, é possível 

que a maior mortalidade cardiovascular encontrada em nipo-brasileiros (13) possa ser 

parcialmente decorrente do padrão dietético assumido no Brasil. 

De fato, comprovou-se que o atual cardápio dos nipo-brasileiros é muito 
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semelhante à dieta brasileira, rica em gorduras e proteínas. Inquérito alimentar realizado 

nos nipo-brasileiros de Bauru revelou elevado consumo de gorduras totais (14). Em 

inquérito posterior, observou-se que a ingestão deste macronutriente havia aumentado 

em 16% (15). Entre os homens da mesma população, o consumo de carnes vermelhas 

(provavelmente em decorrência de seu conteúdo de gordura saturada) se associou à 

ocorrência de síndrome metabólica (16). O consumo de certos carboidratos também foi 

associado a risco de distúrbios da homeostase glicêmica em nipo-brasileiros com afto 

consumo de frutas e sucos de frutas, pão branco e arroz polido, alimentos típicos da 

dieta brasileira ( 17). 

Comportamento menos saudável do sexo masculino em relação aos hábitos 

alimentares pode contribuir para a maior prevalência de doenças crônicas e menor 

expectativa de vida quando comparado às mulheres {18,19). As diferenças no 

comportamento de risco segundo sexo são consistentes, independente da raça ou etnia 

(19). 

Considerando que a população nipo-brasileira apresenta alto risco 

cardiomatabólico e que pesquisadores do JBDS desconhecem se há diferenças no 

padrão alimentar e perfil de risco cardiometabólico conforme tipo de casamento e sexo, 

a hipótese do presente estudo é a de que o casamento interétnico favorece a 

ocidentalização dos costumes dos imigrantes japoneses no Brasil, no que diz respeito a 

hábitos alimentares. Esta situação poderia predispor à deposição de gordura corporal e 

a fatores de risco cardiometabólico. Partiu-se do pressuposto de que no lar a mulher 

tem maior influência que o homem sobre a dieta oferecida. 

Este estudo comparou o consumo alimentar, medidas antropométricas, variáveis 

bioquímicas e prevalências de distúrbios do metabolismo glico-lipídico e hipertensão 

arterial na população nipo-brasileira, participante da segunda fase do JBDS, entre 

indivíduos com casamento intraétnico (nikkei com nikkei) ou interétnico (nikkei com não-
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nikkei). Analisou, ainda, se o sexo do cônjuge não-nikkei no casamento interétnico 

associar-se-ia a diferentes impactos nestes parâmetros. 

Material e métodos 

Populaçao de estudo 

A população de estudo foi a de nipo-brasileiros não-miscigenados (puramente 

nikkei) que participaram da segunda fase (2000) do Estudo de Diabetes e Doenças 

Associadas na População Nipo-Brasileira de Bauru, São Pauto. Todos os participantes 

desta pesquisa assinaram o termo de consentimento e o estudo foi aprovado pelo 

comitê de ética institucional. Detalhamento metodológico do estudo conduzido em 2000 

foi previamente publicado (7). Resumidamente, a população nipo-brasileira convidada 

para a segunda fase do Estudo foi de primeira (nascidos no Japão) e segunda (nascidos 

no Brasil) gerações, de ambos os sexos, com 30 anos ou mais. Da totalidade de 1651 

identificados, participaram 1330 indivíduos. Estes foram entrevistados no domicílio, 

quando eram agendados para exames clínico-laboratoriais em jejum no Hospital de 

Lesões Lábio-Palatais de Bauru. Dados sociodemográficos, dietéticos, clínicos e 

laboratoriais foram armazenados em banco de dados. 

Dos 1330 participantes, todos os indivíduos casados foram selecionados para 

constituir a atual casuística. Após a exclusão dos não-casados, restaram 1009 

indivíduos elegíveis (818 no grupo de casamento intraétnico e 191 no interétnico), os 

quais dispunham dos dados coletados. Destes 1009 incluídos, para fins de análises 

dietéticas, foram excluídos 35 indivíduos por não apresentarem dados de consumo 

alimentar completos e 18 por valores de energia abaixo do percentil 1 e acima do 

percentil 99 , caracterizando, respectivamente, sub e superestimação da ingestão (20). 

Para responder ao objetivo, a população induída foi estratificada segundo o tipo de 

casamento. 
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Método 

O delineamento do presente estudo é transversal, de base populacional, 

desenvolvido no banco de dados previamente elaborado. Em visitas domiciliares, 

entrevistadores treinados coletaram dados sociodemográficos e alimentares por meio 

de questionários padronizados. Os dados dietéticos foram obtidos utilizando 

questionário quantitativo de frequência alimentar composto por 122 itens, desenvolvido 

e validado para a população nipo-brasileira (21 ,22). A entrevista alimentar considerou o 

consumo habitual de alimentos e bebidas relativo ao período de um ano anterior ao 

momento da aplicação do questionário alimentar. Os participantes informaram a 

frequência habitual de consumo, a unidade de tempo (diária, semanal, mensal ou anual) 

e o tamanho da porção (pequena, média, grande ou ultra-grande). Questões relativas 

ao uso de molhos, frequência de gorduras visíveis e tipo da mesma usada para cocção 

foram anotadas. A codificação dos inquéritos alimentares foi duplamente conferida e 

consistência interna verificada. O processamento e análise dos dados dietéticos foram 

realizados pelo Dietsys 4.01 (National Cancer lnstitute, Bethesda, Maryland, Estados 

Unidos). A base de dados alimentares primária é a do U.S. Department of Agriculture, 

que foi suplementada pela Tabela de Composição de Alimentos do Brasil (23) e Japão 

(24). As variáveis selecionadas para este estudo foram: calorias totais, carboidratos, 

proteína, gordura total, saturada, ácido oléico, ácido linoléico, colesterol, fibras, alguns 

micronutrientes que mostram relação com doenças cardiometabólicas e 9 grupos de 

alimentos (1. Álcool, 2. Doces, 3. Hortaliças, 4. Frutas e suco de frutas, 5. Cereais, 

pães, arroz e macarrão (grupo de cereais), 6. Leites e derivados, 7. Carnes, aves, 

peixes, ovos e feijões (grupo de carnes), 8. Óleo, gordura e snacks (grupo de óleos), 9. 

Missoshiru). Os macronutrientes foram considerados em valores absolutos e relativos 

às calorias totais. 

A atividade física foi avaliada por questionário incluindo itens relativos a tipo e 

duração de atividades realizadas no trabalho e lazer (25). A classificação das atividades 
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físicas seguiu a utilizada em estudo populacional de nipo-americanos de Seattle, EUA 

(Fujimoto W, comunicação pessoal). Um escore foi atribuído a cada indivíduo, 

classificados em três categorias: sedentário-leve, moderada e pesada. 

No exame físico, de interesse para este estudo, foram obtidos dados 

antropométricos e de pressão arterial. O peso (balança digital com capacidade de 150 

kg e precisão de 100 g) e altura (estadiômetro fixo) foram medidos com os indivíduos 

usando roupas mínimas e sem calçado. A circunferência abdominal (fita métrica 

inextensível) foi medida na altura do umbigo, com indivíduo em pé, abdome relaxado, 

braços ao longo do corpo e pés unidos. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado 

dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado da altura (m). A obesidade generalizada 

segundo critérios para asiáticos foi definida como IMC c:: 25 kg/m2 e a obesidade central 

como circunferência abdominal c:: 90 em para homens e~ 80 em para mulheres (26). A 

composição corporal foi avaliada pela bioimpedância (modelo BIA 1010, RJL System, 

Clinton Township, Michigan, USA) e a massa gorda foi expressa em porcentagem. A 

pressão arterial foi medida três vezes com aparelho automático (Omron model HEM-

712C, Omron Health Care, USA) e o valor médio das duas últimas medidas foi usado 

para expressar as pressões sistólica e diastólica. Definiu-se hipertensão arterial para 

valores c:: 140 x 90 mmHg (27). 

Foram obtidas amostras de sangue após jejum de dez horas, sendo os 

indivíduos não-diabéticos submetidos a teste oral de tolerância à glicose com 75 

gramas. A glicose plasmática foi dosada pelo método da glico-oxidase e o perfil lipídico 

determinado enzimaticamente em analisador automático (Cobas-Miraplus®, Roche). O 

diagnóstico de DM foi baseado nos critérios da Associação Americana de Diabetes (28), 

que considera o valor de glicemia de jejum de > 125 mg/dL. 

Para dislipidemia, utilizaram-se os critérios do National Cholesterol Education 

Program (29}. Este diagnóstico foi estabelecido para concentrações de colesterol total c:: 
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200 mg/dl, LDL-colesterol ~ 130 mg/dl, triglicérides ~ 150 mg/dl ou HDL-colesterol s 

40 mg/dl para o sexo masculino, ou s 50 mg/dl para o sexo feminino. 

A síndrome metabólica foi caracterizada segundo critérios da lntemational 

Diabetes Federation (30), devendo o indivíduo apresentar obesidade central 

(circunferência abdominal 2: 90 em para homens e~ 80 em para mulheres) e mais 2 dos 

seguintes fatores: triglicérides ~ 150 mg/dl, HDL-colesterol s 40 mg/dl para homens ou 

s 50 mg/dl para mulheres, pressão arterial ~ 130 x 85 mmHg, glicose de jejum ~ 100 

mg/dl. Considerou-se, também, o auto-relato destas anormalidades e/ou uso de 

medicações específicas. 

Análise estatistica 

A população foi comparada segundo tipo de casamento e sexo. Também a 

amostra de casamento interétnico foi estratificada pelo sexo do cônjuge (homens nipo

brasileiros casados com não-nikkeis e mulheres nipo-brasileiras casadas com não

nikkeis). Estatística descritiva da população é apresentada, sendo as variáveis 

numéricas com distribuição normal (avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov) expressas 

em médias e desvios-padrão. Aquelas sem distribuição normal foram transformadas em 

logaritmo. O teste t de Student foi usado para comparar as médias das variáveis de 

interesse. Os dados dietéticos foram expressos em gramas ou como porcentagens do 

valor calórico total (VCT), sendo ajustados para energia total, usando o método do 

resíduo (31). As variáveis de grupos de alimentos foram apresentados em mediana e 

intervalo inter-quartil e o teste Mann-Whitney usado nas comparações entre os estratos. 

Foram calculadas as frequências de morbidades nos diferentes estratos, comparadas 

pelo qui-quadrado. Foram testadas correlações entre o VCT, consumo alimentar e 

nutrientes e os valores bioquímicos, antropométricos e anormalidades metabólicas por 

meio do coeficiente de correlação de Pearson. O nível de significância foi fixado em 

0,05. A análise estatística foi realizada com o auxílio do programa SPSS, versão 12.0 

(SPSS Inc. Woking, Surrey, UK). 
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Resultados 

Entre os 1009 indivíduos que integraram a população nipo-brasileira casada 

apenas 18% pertenciam à primeira geração (Tabela 1 ). Observou-se leve predomínio de 

homens (52,6%) em relação às mulheres (47,4%), sendo a média de idade semelhante 

entre os sexos. O nível de escolaridade foi maior entre os homens. Verificou-se que 

18,9% de casamentos eram interétnicos, sendo estes mais frequentes entre os homens. 

Dados estratificados por geração não estão mostrados em tabelas. Conforme esperado, 

para ambos os sexos, o casamento interétnico predominou na segunda geração (22,0% 

vs. 5,5%; p < 0,001). A maioria dos indivíduos relatou atividade física leve, sendo as 

mulheres mais inativas que os homens (p = 0,014). Não foram observadas diferenças 

quanto à atividade física entre as gerações quando estratificados por sexo. 

Os valores médios de IMC e circunferência abdominal (Tabela 1) foram maiores 

entre homens do que entre as mulheres, sendo apen~s os primeiros classificados, em 

média, como obesos (IMC ~ 25 kg/m2
). Porém, a porcentagem de gordura corporal foi 

maior nas mulheres que, em média, foram classificadas como tendo obesidade 

abdominal (circunferência abdominal > 80 em). Quando a circunferência abdominal foi 

estratificada por geração, observou-se diferença significante apenas entre o sexo 

masculino, sendo superior na segunda geração (89, 1 vs. 85,9 em, p;;:; 0,001 ). 

Os homens, comparados às mulheres, apresentaram valores médios superiores 

de pressão arterial sistólica e diastólica, glicose de jejum, triglicérides, ácido úrico e 

creatinina (Tabela 1). Apenas as concentrações de HDL-colesterol foram 

significantemente maiores no sexo feminino, não havendo diferença estatisticamente 

significante entre os sexos em relação ao colesterol total e ao LDL-colesterol. Nota-se 

que as médias de glicemia e trigliceridemia da população, independente do sexo, 

estiveram acima da normalidade. 
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Dos 956 considerados nas análises dietéticas, 502 eram homens (52,5%) e 454 

(47,5%) mulheres. A tabela 2 mostra os valores médios brutos de VCT e nutrientes 

selecionados, embora, para fins estatísticos, a comparação por sexo e por tipo de 

casamento tenha ocorrido com valores ajustados pelo método do resíduo. Na tabela 2, 

observa-se que a média do VCT dos homens foi maior que a das mulheres. Os homens 

consomem mais proteínas e gorduras totais (em termos absolutos), gordura saturada, 

ácidos graxos oléico e ácido graxo linoléico e fibras. 

Estratificaçlo por tipo de casamento e sexo 

Considerando a totalidade dos casamentos, independente do tipo e sexo, as 

prevalências de obesidade generalizada, obesidade central e síndrome metabólica 

foram, respectivamente de 47,7%, 46,3% e 45,2%, sendo a hipertrigliceridemia (68,1%) 

a anormalidade metabólica mais frequente. 

No subgrupo de casamentos interétnicos, observaram-se maiores prevalências 

de obesidade generalizada, obesidade central, hipertrigliceridemia e síndrome 

metabólica, quando comparados ao dos casamentos intraétnicos (Tabela 3). 

Estratificado por sexo, nota-se que estas diferenças nas prevalências ocorreram por 

conta dos homens nikkeis com casamento interétnico. As mulheres nikkeis com 

casamento interétnico, comparadas às com intraétnico, apresentaram prevalências 

maiores de obesidade central e de DM e a diferença quanto à prevalência de síndrome 

metabólica foi marginalmente significante (p = 0,053). 

Comparando-se entre si homens nikkeis e mulheres nikkeis com casamento 

interétnico, a prevalência de hipertrigliceridemia foi maior nos homens, enquanto que a 

de HDL-colesterol baixo foi maior nas mulheres. 

Não foram observadas diferenças estatísticas na prevalência de hipertensão 

arterial e hipercolesterolemia (tanto níveis de co1esterol total quanto de LDL-colesterol 

alterados) quer comparado por tipo de casamento, quer por sexo. 
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Dados de consumo alimentar, segundo o tipo de casamento e sexo estão na 

Tabela 4 e na Figura 1. Na totalidade de nipo-brasileiros casados, independente do 

sexo, os valores médios do VCT, carboidrato e proteína em termos absolutos, gordura 

total, colesterol dietético, gordura saturada, ácido graxo oléico e linoléico foram 

significantemente maiores no grupo com casamento interétnico. Estes mesmos 

indivíduos também apresentaram medianas de consumo dos grupos de alimentos 

álcool, doces e óleos maiores quando comparados com aqueles com casamento 

intraétnico. Por outro lado, indivíduos com casamento intraétnico consumiam, em 

média, mais carboidratos e proteínas em relação ao VCT. Também as medianas foram 

maiores para os grupos de alimentos hortaliças, frutas e sucos de frutas, cereais e 

missoshiru nos casados intraetnicamente. 

Estratificando-se o consumo por sexo, o comportamento de homens e mulheres 

foi semelhante. Nos homens nikkeis com casamento interétnico, observou-se médias 

maiores de VCT, ingestão de gordura total, gordura saturada, ácidos graxos oléico e 

linoléico, proteína e carboidrato em termos absolutos e medianas maiores dos grupos 

de alimentos doces e óleos, quando comparados com o grupo casado com não-nikkeis. 

Homens com casamento intraétnico apresentaram maior consumo de carboidrato em 

relação ao VCT e dos grupos de hortaliças, frutas e sucos de frutas e missoshiru. 

Quanto às mulheres, aquelas com casamento interétnico apresentaram maiores médias 

de consumo de gordura total, gordura saturada e ácido graxo oléico e maiores 

medianas dos grupos de álcool e de óleo. Nas mulheres com casamento intraétnico, 

verificou-se maior ingestão de carboidrato, proteína e dos grupos de cereais e de 

missoshiru. 

As médias de consumo de fibra, certas vitaminas (exceto vitamina E) e minerais 

estudados foram significantemente maiores no casamento intraétnico, tanto na 

totalidade, como estratificado por sexo. 
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Detendo-se apenas aos casamentos interétnicos, compararam-se os consumos 

de homens nikkeis e de mulheres nikkeis que se casaram com brasileiros não-nikkeis. 

Os homens nikkeis apresentaram consumos significantemente maiores de calorias 

totais, gordura em termos absolutos (em grama), ácidos graxos oléico e linoléico, 

vitamina E e dos grupos de álcool, cereais e carnes que as mulheres nikkeis (Tabela 4). 

Somente a ingestão relativa de gordura foi maior no sexo feminino. 

A análise das correlações entre as variáveis alimentares e clínico-laboratoriais 

mostrou coeficientes invariavelmente baixos. O consumo de álcool correlacionou-se aos 

níveis de HDL-colesterol (r= 0,105; p < 0,01), triglicérides (r= 0,206; p < 0,01) e à 

circunferência abdominal (r= 0,130; p < 0,01) e inversamente a porcentagem de massa 

gorda (r = -0,1 06). O consumo de gordura saturada correlacionou-se à circunferência 

abdominal (r = O, 108, p < 0,01), enquanto que o de fibras, inversamente com a 

porcentagem de massa gorda (r = -0,156, p < 0,001 ). O consumo do grupo de frutas e 

sucos correlacionou-se à circunferência abdominal (r = O, 133, p < 0,001) e a glicemia de 

jejum (r= 0,177, p < 0,001). Detectaram-se, ainda, correlações significantes (p < 0,01) 

entre presença de síndrome metabólica com os grupos de frutas e sucos (r= O, 105) e o 

de leites e derivados (r = -0, 1 04). 

Discussão 

Este estudo de base populacional fornece subsídios favoráveis à hipótese de 

que o casamento interétnico poderia contribuir para maior ocidentalização dos costumes 

dos imigrantes japoneses no Brasil, particularmente no que diz respeito aos hábitos 

alimentares. Apesar da transversalidade do nosso estudo, os achados são condizentes 

com a idéia de que o consumo de certos nutrientes poderia estar associado à deposição 

de gordura corporal nos nipo-brasileiros e aos fatores de risco cardiometabólico, que 

são muito frequentes nesta população {6,8, 11). O pressuposto de que o homem nikkei 
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casado com brasileira não-nikkei consumiria dieta mais tipicamente ocidental (rica em 

gordura) do que quando a esposa é nikkei no casamento interétnico foi confirmada. 

Nossos achados de maiores frequências de obesidade central e de síndrome 

metabólica em nipo-brasileiros que tiveram casamento interétnico, quando comparados 

àqueles com intraétnico sugere um papel deletério do primeiro tipo de união, embora 

não se possa afirmar a existência de uma relação tipo causa-efeito. É possível que o 

acúmulo de gordura visceral, gerando resistência à insulina, tenha contribuído para 

maior ocorrência da síndrome metabólica nos nipo-brasileiros. Yoneda et a/ (32) 

compararam a prevalência de síndrome metabólica segundo os critérios da IDF entre 

japoneses nativos de Hiroshima e nipo-americanos de Los Angeles, EUA, com idades 

entre 30. a 89 anos. Observaram que 38,7% dos nipo-americanos do sexo masculino 

apresentaram síndrome, prevalência significantemente maior quando comparada com 

os japoneses do Japão (20, 1%) e semelhante à observada nos nipo-brasileiros com 

casamento intraétnico. No nosso estudo, as frequências de síndrome metabólica no 

grupo com casamentos interétnicos foram bem maiores, atingindo diferença significante 

entre os homens (53,4% naqueles com casamento interétnico contra 39,8% com 

intraétnico). 

Apesar da diferença na frequência de síndrome metabólica no sexo feminino não 

ter atingido significância estatística segundo o tipo de casamento, este foi o caso em se 

tratando do diabetes. Estudo de base populacional nesta mesma população já havia 

relatado altas prevalências de ambas as condições (7, 11). Especulamos que certos 

hábitos alimentares da mulher com casamento interétnico, tais como maior o consumo 

de gordura sobretudo saturada e menor de fibras dietéticas, associada à baixa atividade 

física, poderiam estar contribuindo pelo menos em parte para tais resultados, como 

indicam alguns estudos (33-35). 

Considerando os casamentos interétnicos, evidenciamos diferença significante 

nas frequências de hipertrigliceridemia e HDL-c baixo. A maior frequência de 
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hipertrigliceridemia em homens pode estar relacionada ao maior consumo de bebidas 

alcoólicas; a detecção de correlação significante entre estas variáveis reforça esta 

hipótese. Limitações do desenho transversal deste estudo não permitem assegurar 

relação causal, mas é possível que a menor atividade física das mulheres explique 

parcialmente a maior frequência de HDL-c baixo comparada aos homens. O fato da 

diferença encontrada no consumo relativo de gordura (%VCT) ter sido maior no sexo 

feminino sugere o impacto que os homens não-nikkeis devem exercer em suas esposas 

nipo-brasileiras no que diz respeito à ocidentalização dos hábitos alimentares. 

A análise mais aprofundada da dieta poderia auxiliar no entendimento da forma 

como o casamento interétnico associou-se ao quadro de morbidade dos nipo

brasileiros. Por fatores diversos, principalmente relativos aos instrumentos disponíveis 

para mensurar dieta - que não são acurados para estimativas absolutas da ingestão de 

nutrientes (36,37)- o estabelecimento de relações causais entre padrões alimentares e 

doenças é bastante dificultado, o que seria útil para ações preventivas. Visando à 

prevenção de doenças crônicas, a OMS tem recomendado consumo de gordura entre 

15 a 30% do VCT, na dependência de características individuais. Grupos populacionais 

altamente ativos e com dieta rica em hortaliças, frutas e cereais integrais podem 

consumir percentuais maiores de gordura sem comprometer significativamente sua 

saúde (38). Este parece não ser o caso dos nipo-brasileiros. Especulamos que um 

consumo aparentemente elevado de gorduras, associado a baixo nível de atividade 

física, podem estar contribuindo para o perfil desfavorável de morbidade encontrado 

neste e em outros estudos (6,7, 11 ,25). A ingestão de gordura saturada não deveria 

ultrapassar 1 O% do VCT, a de colesterol dietético 300 mg/dia, enquanto que a ingestão 

de ácidos graxos poliinsaturados deveria estar entre 6 a 10% do VCT (38). Limitações 

inerentes do questionário de freqüência alimentar (36,37) não permitem comparar 

nossos resultados com tais recomendações. Porém, um alto consumo de gorduras em 

migrantes japoneses nas Américas já fora previamente relatado (14,39-41). 
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Considerando-se a totalidade dos casados com não-nikkeis, nota-se que estes 

indivíduos apresentaram maior consumo energético, de gorduras totais, saturadas e 

colesterol, padrão indesejável do ponto de vista do risco cardiovascular. Porém, 

encontrou-se também maior ingestão dos ácidos graxos oléico e linoléico. Estas 

ingestões de gorduras insaturadas não são típicas da dieta japonesa e este achado 

aponta I,Jm ponto favorável da dieta ocidental consumida pelos nipo-brasileiros casados 

com brasileiros não-nikkeis. Por outro lado, alimentos com alta densidade energética 

(grupos de álcool, óleos e doces), típicos da dieta brasileira podem ter contribuído para 

deteriorar o perfil lipídico, fato sugerido pela maior frequência de hipertrigliceridemia no 

estrato de casamento interétnico. Estas considerações são válidas quando se compara 

o tipo de casamento no sexo mascylino, embora não tenham sido observadas 

diferenças significantes na mediana de consumo de álcool. Nas mulheres, este 

consumo foi baixo e, comparadas pelo tipo de casamento, é possível que aquelas 

casadas com não-nikkeis tenham um consumo maior, podendo ser este hábito 

influenciado pelo ambiente ocidental. 

Recomenda-se que o consumo de proteína deva ser em tomo de 1 O a 15% do 

VCT (38). Independente da adequação ou não deste percentual na população nipo

braisleira, estudo de coorte desta população mostrou que o consumo de carnes 

vermelhas foi preditivo de síndrome metabólica no sexo masculino (16). 

O consumo relativo de carboidrato no presente estudo variou entre 50 e 55% nos 

diferentes estratos, enquanto o de fibras, independente do tipo de casamento e sexo, foi 

menor que 20 mg/dia. Sabe-se que uma das consequência da ocidentalização da dieta 

é a diminuição do consumo de fibras. Entretanto, no casamento intraétnico observou-se 

·que o consumo médio de fibras, vitaminas e minerais foi significantemente maior, o que 

seria esperado caso estes preservassem mais um padrão de dieta tipicamente japonês. 

Compatível com este comportamento mais tradicional daqueles com casamentos 
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intraétnicos é também a observação de que maior consumo do grupo de missoshiru, 

alimento típico da culinária japonesa, neste estrato. 

Apesar de não empregar método padrão para quantificar a in-gestão de sódio, 

nosso estudo sugere que o consumo médio de sódio foi mais elevado nos estratos de 

casamento intraétnico. Embora inadequado o questionário de frequência alimentar para 

avaliar precisamente de consumo deste nutriente, nosso objetivo foi somente a 

comparação entre grupos. Especulamos que o uso frequente de alimentos preparados 

com shoyu possa ter contribuído para estes teores na dieta dos casados 

intraetnicamente. Um excessivo consumo de sódio sugere que medidas educativas 

devem ser instituídas nesta população considerando que estão sujeitas à hipertensão 

arterial, além da preocupação com câncer gástrico relatado em outras populações 

japonesas (42,43). 

Achado de interesse refere-se ao maior consumo de cálcio naqueles com 

casamento intraétnico. Leite e derivados, principais fontes de cálcio, não são típicos da 

dieta japonesa e este grupo não foi mais consumido pelos casados intraetnicamente. 

Porém, outras boas fontes de cálcio são vegetais e grãos. Enquanto um copo grande de 

leite tem 300 mg de cálcio e uma fatia média de queijo, 303 mg, meia xícara de feijão 

cozido, de tofu e de brócolis tem, respectivamente, cerca de 41, 258 e 35 mg de cálcio 

(44). Especula-se que a diferença do consumo de cálcio nos casamentos intraétnicos 

possa ter ocorrido por conta do consumo de vegetais, especialmente o tofu. Este 

alimento derivado da soja, de tradição japonesa, estava presente na lista de alimentos 

discriminados no questionário de frequência alimentar. Vale ressaltar que a soja e seus 

derivados têm sido apontados como alimentos de proteção cardiovascular, devido aos 

seus elevados teores de gordura insaturada, fibras, vitaminas, minerais e isoflavona 

(45,46). Em estudo de coorte, realizado com 40462 habitantes do Japão que tiveram 

alta ingestão de soja, observou-se menor risco de doença cerebrovascular e 

coronariana no sexo feminino, achado atribuído à presença da isoflavona (45). Outros 
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estudos têm sugerido papel protetor de produtos lácteos sobre o metabolismo da 

glicose (47,48). Caso tais evidências sejam comprovadas e considerando que os nipo

brasileiros são de alto risco para estas doenças (49), estes alimentos estariam bem 

indicados para esta população. 

Apesar de coeficientes baixos, existem evidências na literatura que concordam 

com nossos achados de correlação entre consumo de álcool e concentrações de HDL

colesterol (50,51), entre circunferência abdominal e aumento de triglicérides (52). A 

correlação inversa da trigliceridemia com a massa gorda foi até certo ponto inesperada; 

porém, é possível que este achado expresse mais a gordura subcutânea que conferiria 

proteção contra distúrbios metabólicos. Tanaka et ai (53) encontraram associação 

negativa e independente da colesterolemia com a gordura subcutânea. A correlação 

entre consumo de gordura, sobretudo a saturada e a circunferência abdominal 

apresentam um elo em comum: resistência à insulina. Os benefícios do consumo de 

fibras alimentares sobre o perfil cardiometabólico têm sido atribuídos principalmente aos 

seus efeitos no metabolismo glico-lipídico (35,54). A indução de saciedade também é 

aventada (55), o que estaria concordante com nosso achado de correlação inversa 

entre consumo de fibras com massa gorda. Porém, seu papel no controle da 

adiposidade corporal em longo prazo não está comprovado. Consumo de frutas e sucos 

correlacionou-se diretamente à circunferência abdominal e DM; estudos na mesma 

população já haviam mostrado associação da ingestão destes alimentos com 

intolerância à glicose (17). A frutose já foi implicada na deterioração da homeostase 

glicêmica, glicosilação de proteínas e hipertrigliceridemia (56). 

Em conclusão, observou-se que indivíduos com casamento interétnico 

apresentaram pior perfil de risco cardiometabólico e hábitos alimentares menos 

saudáveis quando comparados aos que se casaram intraetnicamente. É possível que o 

impacto do casamento com mulher não-nikkei contribua de forma mais acentuada para 

maior ocidentalização da dieta do marido nikkei. Nosso universo amostrai incluiu apenas 
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indivíduos de primeira e segunda gerações; não se sabe se para gerações 

subsequentes seriam obtidos resultados semelhantes. Entretanto, como a miscigenação 

tem se tomado cada vez mais frequente, programas educativos sobre hábitos 

alimentares saudáveis tornam-se fundamentais para promoção da saúde nestes 

indivíduos de alto risco cardiometabólico. 
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Tabela 1: Características sócio-demográficas, antropométricas e clínicas da 

população nipo-brasileira casada segundo sexo. Dados expressos em percentual ou 

em média (desvio-padrão). 

1 a geração (%) 

Idade (anos) 

Anos de estudo no Brasil(%) 

-Analfabeto 

- Sabe ler e escrever 

-1 a 4 anos 

-5 a 8 anos 

-9 a 11 anos 

- Mais de 12 anos 

Tipo de casamento 

- lntraétnico 

- lnterétnico 

Atividade física no lazer (%) 

Total 

N = 1009 

18,0 

56,6 (11 ,6) 

1,8 

8,7 

36,3 

10,3 

18,5 

24,4 

81,1 

18,9 

Homens 

N = 531 

21,3 

57,3 (12,2) 

0,4 

11,3 

28,7 

9,8 

19,3 

30,4 

73,8 

26,2 

-Sedentário/Leve 83,8 80,8 

-Moderada 14,7 17,1 

- Pesada 1,5 2,1 

Índice de massa corporal (kg/m2
) 25,1 (3,8) 25,3 (3,7) 

Circunferência abdominal (em) 84,6 (1 O, 1) 88,4 (9,3) 

Gordura corporal(%) 25,4 (7,8) 21,6 (6,8) 

Pressão arterial (mmHg) 

-Sistólica 

- Diastólica 

Glicemia de jejum (mg/dl) 

Colesterol total (mg/dl) 

HDL-colesterol (mg/dl) 

LDL-colesterol (mg/dl) 

Triglicérides# (mg/dl) 

Ácido úrico (mg/dl) 

Creatinina (mg/dl) 

133 (23) 

79 (13) 

126 (35) 

214 (43) 

50 (11) 

130 (38) 

242 (196) 

6,3 (1,8) 

0,8 (0,3) 

#Transformação logarítmica para análise estatística 

135 (22) 

82 (13) 

128 (34) 

212 (41) 

49 (12) 

128 (37) 

268 (211) 

7,1 (1,9) 

0,9 (0,3) 

Mulheres 

N =478 

p 

14,4 0,005 

55,7 (11,0) 0,057 

3,4 

5,7 

44,7 

10,9 

17,6 

17,6 

89,1 

10,9 

87,2 

11,9 

0,8 

0,000 

0,000 

0,014 

24,8 (3,9) 0,027 

80,4 (9,2) 0,000 

29,6 (6,6) 0,000 

130 (24) 

77 (13,4) 

123 (36) 

217 (44) 

52 (10) 

132 (39) 

212 (172) 

5,3 (1,3) 

0,7 (0,2) 

0,000 

0,000 

0,001 

0,072 

0,001 

0,073 

0,000 

,0,000 

0,000 
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Tabela 2: Valores médios (desvio-padrão) de consumo alimentar do valor calórico total 

(VCT), macronutrientes, tipos de gordura e fibras da população nipo-brasileira casada 

segundo sexo. 

Total Homens Mulheres p 

N = 956 N=502 N =454 
VCT (kcal) 

2026 (569) 2162 (567) 1876 (533) 0,000 
Carboidrato 

-Grama• 
270,1 (82,0) 286,4 (81 ,5) 252,1 (78,7) 0,495 

-%VCT 
53,5 (7,4) 53,2 (7,7) 53,7 (7,0) 0,648 

Proteína 

-Grama• 
69,3 (22,9) 73,0 (22,9) 65,3 (22,2) 0,024 

-%VCT 
13,7 (2,5) 13,5 (2,5) 13,9 (2,5) 0,030 

Gordura total 

-Grama# 
73,4 (25,1) 76,9 (26,1) 69,5 (23,3) 0,000 

-%VCT 
32,5 (6,2) 31,8(6,1) 33,3 (6,2) 0,000 

Colesterol dieté.tico (mg)' 
196,0 (105,6) 214,4 (117,6) 175,6 (86,0) 0,479 

Gordura saturada (g)# 
17,6 (7,1) 18,4 (7,3) 16,6 (6,9) 0,001 

Ácido graxo oléico (g)# 
27,6 (9,8) 28,8 (10,3) 26,3 (9,1) 0,000 

Ácido graxo linoléico (g)' 
11,6 (4,3) 12,0 (4,5) 11,3 (4,0) 0,000 

Fibra dietética (g)• 
17,9 (7,5) 18,7 (7,8) 17,1 (7' 1) .0,035. 

#Transformação logarítmica para análise estatística 

Análise realizada com valores ajustados 
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Tabela 3: Prevalências (%)de anormalidades metabólicas da população nipo-brasileira casada segundo tipo de casamento e sexo. 

Total de casados Homens Mulheres 
- -- ------

lntra Inter p lntra Inter p lntra Inter p 

étnico étnico étnico etnico étnico etnico 

N=818 N=191 N = 392 N = 139 N=426 N=52 

Obesidade generalizada 44.7 60,7 0,000 47,7 64,0 0,001 41,9 51,9 0,167 

Obesidade central 44,3 55,0 0,007 39,8 51' 1 0,021 48,4 65,4 0,020 

Diabetes mellitus 35,7 40,3 0,239 41,2 37,4 0,437 30,7 48,1 0,012 

Hipertensão arterial 44,2 45,0 0,833 47,1 46,8 0,952 41,5 40,4 0,872 

Colesterol ;;:: 200 mg/dl 62,1 64,4 0,555 59,4 64,7 0,271 64,6 63,5 0,877 

LDL-c;;:: 130 mg/dl 49,0 47,6 0.743 44,8 46,0 0,435 52,8 51,9 0,903 

Hipertrigliceridemia 66,5 75,1 0,023 71,9 83.7 0,006 61,5 52,0* 0,193 

HDL-c baixo 30,7 25,1 0,130 16,6 17,3 0,853 43,7 46,2* 0,733 

Síndrome metabólica 42,9 55,4 0,003 39,8 53,4 0,007 45,8 60,9 0,053 

* p< 0,001 vs. homens com casamento interétnico 



Tabela 4: Valor calórico total (VCT) e consumo diário de nutrientes ajustado para calorias totais e de grupos de alimentos da população nipo-

brasileira casada segundo o tipo de casamento e sexo. Dados expressos em média (desvio-padrão) ou mediana (intervalo inter-quartil) apenas 

para grupo de alimentos. 

Total Homens Mulheres 
lntraétnico lnterétnico p lntraétnico lnterétnico p lntraétnico lnterétnico p 

N = 778 N = 178 N = 370 N = 132 N = 408 N =46 

vcT' (kcal) 1990(553) 2183 (612) 0,000 2127 (556) 2259 (587) 0,024 '1866 (520) 1967** (636) 0.328 
Carboidrato 
- Grama# 268,3 (80,4) 278,1 (88,4) 0,000 285,9 (80,0) 287,8 (85,9) 0,000 252,3 (77,4) 250,2 (90,5) 0.002 
- %VCT 54,1 (7,4) 50,8 (6,8) 0,000 54,1 (7,7) 50,9 (7, 1) 0,000 54,1 (7) 50,6 (6.1) 0.002 
Proteína 
-Grama# 68,9 (22,8) 71,2 (23,5) 0,000 72,8 (23,2) 73,5 (22, 1) 0,021 65,4 (21 ,8) 64,8 (26, 1) 0,012 

-%VCT 13,9 (2,5) 13,1 (2,4) 0,000 13,7 (2,5) 13,1 (2,4) 0,022 14,0 (2,4) 13,1 (2,6) 0.020 
Gordura 
-Grama# 70,5 (23,9) 85,7 (26,8) 0,000 73,1 (24,8) 87,6 (26,9) 0,000 68,3 (22,8) 80,1 * (25,9) 0.000 

-%VCT 31,9 (6,2) 35,4 (5,3) 0,000 30,8 (6, 1) 34,8 (5, 1) 0,000 32,9 (6,1) 37,1 * (5,6) 0,000 
Colesterol (mg) # 189,5 (99,3) 224.4 (125,8) 0,041 207,5(112,1) 233,8 (130,4) 0,186 173,1 (82,8) 197,4 (1 08,6) 0.134 
Gordura saturada (g)# 16,9 (6,8) 20,5 (7,9) 0,000 17,5 (6,8) 21,0(7,9) 0,000 16,4 (6,7) 19,2 (7,7) 0.008 
Ác. graxo oléico (g)# 26,6 (9,4) 32,0 (10,4) 0,000 27,4 (9,9) 32,7 (10,6) 0,000 25,9 (8,9) 30,1 * (9,6) 0.001 
Ac. graxo linoléico (g)# 11,4 (4,2) 12,8 (4,4) 0,049 11,6 (4,4) 13,0(4,5) 0,014 11,1(4) 12,3* (4) 0.073 
Fibra dietética (g)# 18,2 (7,6) 16,8 (7,1) 0,000 19,2 (8,0) 17,4 (7,0) 0,000 17,3(7,1) 15,3 (7) 0.000 
Micron utrientes 
-Sódio (mg) 2737 (1011) 2187 (896) 0,000 2925 (1071) 2299 (920) 0,000 2566 (923) 1863 (740) 0.000 

-Potássio# (mg) 2792 (1054) 2541 (952) 0,000 2876 (1071) 2601 (934) 0,000 2716 (1035) 2371 (995) 0.000 

-Cálcio# (mg) 682,1 (261 ,3) 602.2 (238,6) 0,000 682,8 (270, 7) 606,2 (230, 1) 0,000 681 ,4 (252,8) 590,4 (263,9) 0,000 

-Vitamina C# (mg) 230,4 (146,2) 191.8(120,5) 0,000 233,3 (148,1) 192,5 (120,4) 0,000 227,8 (144,6) 189,9 (121,9) 0.005 

-Vitamina E# (mg) 9,4 (3,0) 10,0 (3,0) 0,416 9,6 (3, 1) 10,1 (2,9) 0,898 9,2 (2,8) 9,7* (3, 1) 0.803 

-Vitamina 89# (mcg) 228,7 (94,3) 221 '1 (96,4) 0,000 242,3 (98,7) 227,6 (93,8) 0,000 216,3 (88.4) 202,7 (1 02,3) 0.004 
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Grupo de alimentos (g) 
- Álcool o (0;21,8) 9,9 (0;131,6) 0,000 11,7 (0;152,0) 32,4 (0;257, 1 ) 0,067 o (0;0) o- (0;13,7) 0,002 

- Doces 88,5 (41,0;177,0) 137,5 0,000 101,2 164,0 0,001 79,3 118,4 0,092 
(64,0;271,4) (44,9;213,8) (65,9;299,4) (37,8; 156,1) (55,8;200,0) 

- Hortaliças 188,9 174,2 0,014 189,3 174,6 0,052 188,2 174,2 0,087 
( 138, 0;243,2) (119,6;230,3) (138,2;248,4) (131 ,2;230,2) (137,4;242,4) (110,0;232,8) 

- Frutas e sucos de 350,7 289,4 0,006 361,3 288,7 0,013 336,8 295,2 0,140 

frutas (202,6;520,7) (131,6;460,6) (205,1 ;537,3) (123,4;496,0) (198,2;506,2) (136,8;444,0) 

- Cereais, pães, arroz e 481,5 414,5 0,031 497,4 469,9 0,006 459,6 305,5- 0,009 

macarrão (317,1 ;556,9) (298,7;533, 1) (402,3;605,7) (330,5;545,5) (271,2;525,8) (237,4;464,4) 

- Leites e derivados 169,5 166,2 0,449 165,4 165,0 0,804 173,7 168,8 0,437 
(81,0;233,7) (56,9;236,6) (60,3;216,3) (54,3;235,7) (111 ,4;244,6) (72,2;248) 

- Carnes, aves, peixes, 254,5 280,7 0,368 278,7 297,7 0,836 235,6 222,5* 0,518 

ovos e leguminosas (167,3;376,7) (187,5;366,7) (187,1 ;409,8) (198,2;380,0) ( 156,2;340, O) (150,5;337,2) 

- Óleo, gordura e 116,1 169,5 0,000 124,7 195,8 0,000 106,6 156,7 0,026 

snacks (63,0;198,5) (90,5;294,4) (67,5;237,9) (94,3;326,2) (58,2;182,0) (81,2;67,9) 

- Missoshiru 20,0 (6,7;57,1) 1,1 (0;13,3) 0,000 20,0 1,4 (0;13,3) 0,000 6,7 (20,0;57, 1) o (1,1 ;13,3) 0,000 
(6,7;57,1) 

#Transformação logarítmica para análise estatística 
* p < 0,05 e ** p < 0,01 mulheres com casamento interétnico vs. homens com casamento interétnico 
Análise realizada com valores ajustados 
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Figura 1: Consumo alimentar de nipo-brasileiros casados, segundo sexo e tipo de 

casamento. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÃO 

O JBDS comprovou que os nipo-brasileiros residentes em Bauru, SP, são 

indivíduos de alto risco cardiometabólico, existindo fortes evidências para um papel de 

fatores ambientais para o grave quadro de mordidade que apresentam. A assimilação da 

cultura ocidental é nítida por nipo-brasileiros, principalmente no que diz respeito aos 

hábitos alimentares. 

A integração de imigrantes de cüferentes origens à sociedade brasileira foi 

crescente e hoje constata-se grande miscigenação étnica. Cerca de 19% dos nipo

brasileiros de primeira e ·segunda gerações escolheram um indivíduo de outra etnia para 

se casar. É provável que este percentual seja bem maior considerando a terceira e quarta 

gerações já presentes em nosso meio. 

Hipotetizamos que o casamento interétnico, entre brasileiros nikkeis casados com 

não-nikkeis, favoreceria a ocidentalização da dieta dos imigrantes japoneses no Brasil. 

O casamento interétnico associou-se a maiores frequências de obesidade, 

hipertrigliceridemia e síndrome metabólica, quando comparadas aos casamentos 

intraétnicos. Analisando-se a dieta do indivíduo nikkei casado com brasileiro(a) não

nikkei, encontramos maiores consumos de calorias, gordura total e subtipos, e dos grupos 

de alimentos álcool, doces e óleos. 

Os achados de pior perfil de risco cardiometabólico no casamento interétnico 

sugerem que este tipo de união pode favorecer hábitos alimentares mais ocidentais e 

menos saudáveis, quando comparados aos que se casaram intraetnicamente. Porém, a 

natureza transversal deste estudo não permite estabelecer relações do tipo causa-efeito. 

Nosso universo amostrai incluiu apenas indivíduos de primeira e segunda 

gerações. Não se sabe se para gerações subseqüentes seriam obtidos resultados 

semelhantes. 

Quando comparados homens e mulheres com casamento interétnico, observou-se 

que os homens nikkeis casados com brasileiras não-nikkeis apresentaram padrão 

dietético mais ocidental. Neste caso, pode-se supor um papel determinante da mulher na 

dieta oferecida no lar. O maior consumo de gordura (%VCT) pelas mulheres, pelo 

contrário, poderia ser interpretado pelo desejo de agradar o marido, o que é coerent\9 com 
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a cultura japonesa. De fato, foram os homens nikkeis que optaram mais frequentemente 

que as mulheres nikkeis por casar-se com cônjuge não-nikkei. Tais conjecturas não foram 

objeto do presente estudo, não permitindo concluir sobre este comportamento. 

De qualquer forma, trata-se de uma população de alto risco cardiometabólico que, 

independente do tipo de casamento, necessita de ações_ de saúde pública, como 

intervenções em estilo de vida, buscando um padrão alimentar mais saudável e estímulo 

à atividade física. O pior de risco entre aqueles com casamento interéntico indiretamente 

serve para reforçar o papel deletério de hábitos dietéticos ocidentais. Iniciativa premente 

de intervenção no estilo de vida já foi tomada pelo JBDS, na sua terceira fase, merecendo 

ser expandida para toda população brasileira numa tentativa de conter a escalada de 

DCNT. 
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7. ANEXOS 

Anexo 1: Questionário Nutricional 

GRUPO DE ESTUDO DE DIABETES NA 111 COMUNIDADE NIP0-8RASILEIRA 

J.4PANESE-BRAZIUAN 111 DIABETES STUDYGROUP 

DIABETES NA COMUNIDADE 
NIPO-BRASILEIRA DE BAURU 

2ªFASE 

QUESTIONÁRIO NUTRICIONAL 

1999 
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Nome do entrevistado: 

Entrevistador: 

Início da entrevista: Término da entrevista: 

1. Número do indivíduo: 

2. Número da família: 

3 .Amostra O ( ) Válida 1 ( ) Não válida 

4. Participante O ( ) Novo 1 ( ) Antigo 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ----------------------------

5. Data da entrevista: I I I I 

6. Idade (anos): 

7. Sexo 1 ( ) Masculino 2 ( ) Feminino 

8. Quando o Sr. (a) era criança era considerado: 

0( )Normal 1( )Magro 2( ) Gordo 9( )Não sabe 

9. Qual o seu peso habitual (kg)? 

10. Aos 20 anos, qual era seu peso (kg)? 

11. Qual foi seu maior peso na vida adulta (kg)? 

12. Qual era sua idade na ocasião do maior peso (anos)? 

13. Qual·foi seu menor peso na vida adulta (kg)? __ _ 

14. Qual era sua idade na ocasião do menor peso (anos)? 

15. Observou mudança de peso no último ano? 0( )Não 1( )Sim 

16. Se a resposta a questão 15 foi SIM, quanto mudou (kg)? 

17. O Sr. (a) mudou sua alimentação no último mês ou está 

fazendo algum tipo de dieta? (emagrecer ou outro motivo)? 

1 ( Não 2 ( ) Sim, para perda de peso 

3 ( Sim, por orientação médica 

4 ( Sim, dieta vegetariana ou redução do consumo de carnes 

5 ( Sim, para redução de sal 

6 ( Sim, para redução de colesterol 

7 ( Sim, para ganho de peso 99( ) Não sabe 

18. Quanto tempo seguiu (e) essa dieta (dias)? _____ __ 
--

19. As questões seguintes relacionam-se ao seu hábito alimentar usual no 
PERÍODO DE UM ANO. Responda por favor a freqüência que melhor descreva 
QUANTAS VEZES o SR. (a) costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE 
TEMPO (se por dia, por semana, por mês ou no ano) . Depois, responda qual a 
sua PORÇÃO INDIVIDUAL USUAL em relação à porção média indicada. ESCOLHA 
SOMENTE UM CÍRCULO PARA CADA COLUNA. (NÃO DEIXE ITENS EM BRANCO) . 
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Sopas 

Sopas de legumes, 
canja, cremes etc 

Misoshiro 

Massas 

Macarronada, lasa
nha, outras massas. 

Pizza 

Yakisoba 

Udon. soba, lamen 

Pastelaria salgada: 
torta, empada, 
esfiha, pastel, kibe, 
coxinha 

Pratos 
Mistos 

Eslrogonoft:, 
suldya/d, kare-
raisu 

Chopsueyde 
frango. frango 
xadrez, nishime 

Hamburguer, 
cachorro quente 

carnes (não 
inclui elas em 

pratos 
mistos) 

Bife bovino, carne 
as-sada ou 
grelhada, 
churrasco 

Carne cozida ou 
moída 

Bife à rnilanesa ou 

Quantas vezes come 
Porção 

Unidade média 
(M) 

Sua 
porção 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M h 
o o o o o o o o o o o o o o o --------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

1 tigela 
(200 ml) 

P M G E 
o o o o 

Quantas vezes come 
Porção 

Unidade média 
(M) 

Sua 
porção 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

D S MA 
o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
00000000000 0000 __ ____ __________ __________ ..,,.. _____ ---- -- --- --- -- --- - -- -- ------ -- --- ---
N 1 2 .3 4 5 6 ? 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
00000000000 0000 --------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o· o o o o o o o o o o o o 

Quantas vezes come 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

Quantas vezes come 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

Unidade 

D S MA 
o o o o 
D S MA 
o o o o 

D S MA 
o o o o 

Unidade 

D S MA 
o o o o 

D S MA 
o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10 D S M A 

1escumadai p M G E 
:a:a c:baia 

ou 't p:a:ato O O O O - - - -
-__ _!~~p __ lilL __ - -------------- ---- - ---------------------

1 ped&ço PMGE 
mád.i.o 

----J~-~~-~) - ---- __ q_-<? __ _ q-- <? __ ---: --:_--:---:- ' 
1 p:a:ato p M G E 

mád.i.o ou 1 
tigela O O O O ----

____ j~-~~~!_ ___ _ ------------------ - ---------------------
1tigala PMGE 
ou ~ p:a:ato 

0000 ----
----- ~~-~~-~! _____ ------------------ - ---------- --- --------

1 unidade p M G E 
ou 1 

pedaço o o o o 
mád.i.o 
(80g) 

Porção 
média 

(M) 

Sua 
porção 

":. prato p M G E 
mád.i.o ou 4 
oolsopa O O O O ___ _ 

____ j~-~~~!_ ___ _ ------------------ - ---------------------
't p:a:ato 

mád.i.o ou 4 
col de 

P M G E 
o o o o ' 

sopa ----

----- ~~-~~~!_ __ -- ------------------ - ---------------------
1 unicl&cW P M G E 

(102 g) 
0000----

Porção 
média 

(X} 
3:fatias-
pedaços 

mád.i.os/1 
bi:fe 

mád.i.o(100g 

Sua 
porçio 

P M G E 
o o o o 

_______ _) ________ _ ----------------------------------------
2 col sopa p M G E 

ou 2 
pedaços O O O O - - - -

_____ _ (?P_9] __ ___ __ _________________ __ _____ ------------ __ _ 
1 ,__ P M G E 
mádi.a ----
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à pannegiana 

Linguiça, salsicha 

Presunto, 
mortadela, outros 
frios 
Carne de porco 

Frango à milanesa, 
à dorê, nuggets 

Frango assado ou 
grelhado, espeto 

Miúdos de frango 
(co-ração, moela, 
_flg~~~l __ _______ __ ---
Fígado bovino 

Peixes 

o o o o o o o o o o o o o o o 
----------·----------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o Q o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

D S MA 
o o o o 

------------------------------------------~-------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
---- .. --- ·------ ------------------------------------- ... ~----------- -----

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o·o o 

(l2 0g) o o o o 
2 un. P M G E 

médias 
0000 ----

------~~~-91. _____ ------------------ - ---------------------
2 fatias 
médias 

(30g) 

2 - 3 

P M G E 
0000----

P M G E 
0000----

p.c!.aços 
médios 
(100g) -----ciüé ____ --i?--M--G--E-----------------------

médio ou 5 
nuggats(lO O O O O ---

Og) 
--2-PêdãÇõ& -- --i?--M--G--i- ---------------------

ou 1 :filé 
médio (90g) O O O O - - - -

--3--PêdãÇõ&-- __ i? __ M __ G __ E __ ---------------------
(90g) 

1 :filé 
mádio (60 

g) 

0000----

P M G E 
0000----

Quantas vezes come 
Porção 

Unidade média 
(M) 

Sua 
porção 

Peixe frito N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O D S MA 
o o o o 

1 un. P M G E 
média ou 2 

(sardínha, pescada) O O O O O O O O O O O 

Peixe cozido, 
assado ou grelhado 

Sashimi (atum, 
sal-mio, polvo, 

-_l~l_I!_C.~~)_ ----------
Atum, sardinha ou 
bonito em lata 

Chikuwa, 
kamaboko 

Camarão, lula, 
frutos do mar 

Leguminos 
as 

Ovos 
Feijão roxo, 
caríoca 

Feijoada 

Shiruko, zenzai 
(doce de feijão 

__ a_r!_Z!l_~) _____________ _ 
Lentilha, soja, 
feijão branco, 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
---------------------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o 0 . 0 o o o o o o 

Quantas vezes come 

N 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

Unidade 

D S MA 
o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

----------------------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
---------------------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

pedaço,a o o o o---
(80g) ··:ct=ü•--õu -- --i?--M--G __ E __ ---------------------

2 pedaços 
0000 ----

------~~~-91. _____ ------------------- ---------------------
5 a 6 
t'at.ias 
(90g) 

P M G E 
0000----

2 colh p M G E 
sopa ou 't 
lata (30 O O O O - - - -

-------~! ____ ____ ------------------ - ---------------------
4 pedaços p M G E 

(80 g) 
0000----

2 unidades 
grllDIWs 

{60q) 

Porção 
média 

(M) 

P M G E 
0000 

sua 
porção 

't conCha p M G E 
média ou 
3col sopa O O O O 

(60g) ---"·c:õn-clül--- __ P __ M ___ G--E-- ---------------------
média ou 
3col sopa O O O O --- ... -

--- ---~~~-91. _____ ------------------- ---------------------
" tigela p M G E 

(lOOg) o o o o---- , 
3 colheres p M G- E 

de sopa 
0000 ----

------~~~9J ______ ------------------- ---------------------
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-.BI:ª~--~~:~-i~-~-------
Tofo fresco ou 
yald-4ofu (queijo 

-_4~-~~j~) __ -----------
Leite de soja 
(tonyu) 

Miso (em pratos 
qué não misoshiro) 

Ovos (cozido, cru, 
frito) 

Arroz 
Tubérculo 

s 
Arroz branco 
cozido com óleo e 
temperos 

Arroz japonês sem 
óleo 

Oniguiri, 
norimaki, 
maldsushi 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
---------------------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 •7 8 9 10 D S MA 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

Quantas vezes come 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

Unidade 

D S MA 
o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 . 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

Konnyaku N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O 
o o o o o o o o o o o 

D S MA 
o o o o 

Leite e 
derivados Quantas vezes come 

Leite integral 

Leite desnatado 

Açúcar adicionado 
ao leite 

Chocolate, nescau, 
to-dy adicionado 
ao leite 
Neston, aveia, 
grano-la ou outro 
cereal ------------------------
Iogurte, coalhada N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

o o o o o o o o o o o 

Unidade 

D S MA 
o o o ó 

2 pedaços 
médios 

(50g) 

1 pacote 
(200ml) 

P M G E 
0000----

P M G E 
0000----

Porc;io Sua 
média porc;io 

(M) 
3 - 4 P M G E 

colheres 
ele sopa O O O O - - - -

--- ___ (~~-~~)_ _____ ------------------ - ---------------------
1 tigela p M G E 

(200g) 
0000----

3 un ou 1 
oniguiri(l 

20 g) 

2col sopa 
ou 2 pd 
médios 

(45g) 

Porc;io 
média 

(M) 
1 copo 

(150 ml) 

1 copo 
(200 ml) 

P M G E 
0000----

P M G E 
0000----

Sua 
porção 

P M G E 
o o o o 

P M G E 
0000----
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Milkshake ou 
vitamina de leite 

Y akult, outros 
produtos lácteos 

Queijo fresco ou 
ricota 

Queijo prato, 
mussa-rela, 
provolone, 
parmezão 

Vegetais 

Alface ou escarola, 
agrião, rúcula, cru 

Acelga, repolho 

Tomate cru 

Couve, espinafre 
ou horenso, cozido 

Beterraba, crua ou 
cozida 

Vegetais fritos 
(tem-pura de 
cenoura, berinjela 
etc) 

Brócolos, couve
flor 

Cenoura crua ou 
cozida 

Berinjela, chuchu, 
abobrinha, 

_t:~~<?g_~~------------
Pepino, pimentão 

Milho verde, 
vagem 

Broto de 
fei jãolbambulsoja 

Nabo(daikon ), 
barda-na (gobo ), 
cru ou cozido 

Molhos 

Oleo, azeite em 
saladaS 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - -----------·------
N 1 2 ' 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
---------------------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

1 copo 
(150 ml) 

P M G E 
o o o o ------------------ ------------------ - ---------------------

:frasco/pot 
1 

e 

P M G E 
0000 - - -~ 

___ _!~~--~~---- ------------------- ---------------------
2 :fatias p M G E 

média 
0000 ----

------~~~-9) _____ _ ------------------ - ---------------------
2:fatias 

mitclias ou 
1col sopa 

(30q) 

P M G E 
o o o o 

Quantas vezes come 
Porçio 

Unidade média 
(M) 

Sua 
porçio 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

D S MA 
o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o 0 _0 o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

D S MA 
o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

D S MA 
o o o o 
D S MA 
o o o o 
D S MA 
o o o o 

2 colheres p M G E 
da sopa 

0000 ----
----- -~~~-9)_ _____ -------------------' ---------------------

1un PMGE 
pequena ou - , 

4 :fatias O O O O ----
------~?~9t ____ _ ------------------ - ---------------------

3 colheres p M G E 
de sopa 

0000 ----
______ (~~-9) _____ _ ------------------ - ---------------------

4 :fatias p M G E 
0'\J 4 col 

sopa (90q) O O O O ----
---i -t&i-.t&ã ___ --P--M--<3--E:-----------------------

ou 2 
rodelas O O O O 
qrossas ----

-- ____ (~~-9). ___ -- ------------------ - ---------------------
3 colheres p M G E 

de sopa 
0000 ----

______ (~~-9t ____ _ ------------------ - ------------ ---------
3col sopa p M G E 

ou 1 prato 
sobr-sa O O O O - - - -

------~~~9t ____ _ ------------------ - ---- -----------------
2 colheres 

de sopa 
(60q) 

P M G E 
0000 ____ I 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A ~.t unidade P M G E 

-º--º---º--º---º--º---º--º---º--º---º---- _ _ç> ___ Q __ _ç> ___ Q_ ----~;~--- - --º--º---º--º---=-=-=-=-. N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O D S M A 3 colheres P M G E 
de sopa o o o o o o o o o o o o o o o (60q) o o o o ---- I -N--i--2--3---4--5---6--7 ___ 8 ___ 9 ___ 1o----o--8--M--A-- __ it ___ ü9iii&-- --P--M--<3--E:-----------------------

(70q) 
00000000000 0000 0000----
--------------------------------------------------- - ------------------ ------------------ ------------------ - ... ___________________ _ 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
00000000000 0000 

Quantas vezes come 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

Unidade 

D S MA 
o o o o 

3 colheres 
de sopa 
{~ 

Porçio 
média 

(M) 
2col chá 
ou 1 col 
sobr-sa 

p M G E 
o o o o ----, , 

Sua 
porção 

p M G E 
o o o o ----
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Maionese, molho 
rosê (também em 
pães) 

Frutas e 
sucos 

Laranja, mexerica, 
tangerina ou mi.kan 

Banana 

Mamão 

Maçã ou pera 

C aqui (na época) 

Melancia 

Manga (na época) 

Abacaxi, melão 

Kiwi, goiaba 

Uva, morango, 
pêssego, ameixa 

Abacate 

Salada de frutas, 
frutas em calda, 
outras frutas 

--s~êõ-cie iãfimiâ-----
natural 

Suco natural de 
outras frutas 

Café e 
chá 

Café 

Chá preto ou mate 

Chá verde, chá de 
ervas, outros chás 

Adoçante em café 
--~~- ~-~~_s_ ~~x~~!l:f_ ~~-

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

Quantas vezes come 

D S MA 
o o o o 

Unidade 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
---------------------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 ,6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o ---------------------------------------------------- ________ .., ________ _ 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A _,. 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o·o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 
---------------------------------------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

D S MA 
o o o o 
D S MA 
o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
00000000000 0000 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

-------'-~9) _______ ------------------ - ---------------------
1 colher 
de sopa 

(15g) 

Porção 
média 

(M) 

papaya 

P M G E 
0000----

Sua 
porção 

P M G E 
o o o o 

____ j~_l:~~L_ ___ ------------------ - ---------------------
1 unidade p M G E 

média 
(150V} 0 0 0 0 - - - -

--1 -u-niciacie -- --P--M--G--E-----------------------
média 
(165g) o o o o - - - -

----i --!&t:tã ____ --P--M---c;--E:-----------------------
média 

(150 g ) o o o o - - - -
-- 1 -u-niciacie -- --P--M---c;--E;-- ---------------------

média 
0000 ----

---- --~~~-91_ _____ ------------------ - ---------------------
1 fatia p M G ·E 
média 

0000 ----
__ __ j~-~~~! _____ ------------------ - ---------------------

1 un média p M G E 
ou 1goiaba 

pq(60g) o o o o ----
---i-- t:-.tqãi& ___ --P--M--G--E:-----------------------

<=1cacho> 
ou 1 fatia O O O O ----

____ j~-~~~L ____ ------------------- ---------------------
1 xicara p M G E 
de chá 
(130g) o o o o ---

--1-'tãçá--õü-- ·-P--M--c;---É-- --------------------
1 tigela 

(180g) o o o o - - - -
1 copo 

(150 ml) 

1 copo 
(150 ml ) 

P M G E 
0000----
P M G E 
o o o o 

Quantas vezes come 
Porção 

Unidade média 
(M) 

Sua 
porção 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O D S M A 1 xicara P M G E 
da c~é 

-º--º---º--º---º--º---º--º---º--º---º---- _9 __ g __ 9 __ g_ _ __ _!~~--~L ___ --º--º---º--º-- -=-=-=-=-N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O D S M A 1 xicara P M G E 
da chá 

-º--º---º--º---º--º---º--º---º--º---º---- -º---º--º---º- ----'-~~-~ - ~_) ____ --º--º---º--º---=-=-=-=-N 1 2 3 4 5 . 6 7 8 9 1 O D S M A 1 xicara P M G E 
de chá -

-~--0 ___ ~ __ 0 ___ ~ __ 0 ___ ~ __ 0 ___ ~ __ 0 ___ ~--- - --~_p __ _(? __ _Ç? __ ___ _!?:?~L ___ --º--~: __ Q __ º-- -=-=-=-=-
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O D S M A 2 colheres P M G E 

de chá 
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mel) 

Adoçante artificial 

Pães e 
biscoitos 

Pão francês. de 
for-ma, italiano ou 
sírio 

Pão integral, de 
trigo, centeio ou 
cevada 
Pão doce, sovado, 
de queijo, broa de 
milho ------------------------
Torradas, biscoito 
sal-gado ou doce, 
sembei 
Bolinho de chuva, 
so-nho, rabanada, 
imo-gawa-yaki 

Margarina /ight 
passada no pão 

Margarina comum 
passada no pão 

Manteiga passada 
no pão 

Requeijão, queijo 
cremoso . 

---------------------- --
Geléia ou mel em 
pães ou biscoitos 

Pasta de 
att1eftdoim ou 
patês 

Bebidas 
alcoólica 

s 
Cerveja 

Pinga, sake, 
whisky, vodka 

Vinho . 

Doces, 
sobremesa 

8 

Chocolates, 
brigadeiro 

o o o o o o o o o o o o o o o --------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

Quantas vezes come Unidade 

:::::: :<:~~::::::: ::º::9:jL9:: :::::::::::::::::::::1 
3-4 gotas p M G E 

ou 1 
envelope O O O O - - - -

(O,Bg) 

Porção Sua 
média porção 

(M) 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 unidad8 P M G E 
ou 2 

O O O O O O O O O O O O O O O fatias O O O O - - - -
--------------------------------------------------- - ------------------ - ------~~~-9). _____ ------------------- ---------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O D S M A 2 fatias P M G E 
o o o o o o o o o o o o o o o (SOg) o o o o ----
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

D S MA 
o o o o 
D S MA 
o o o o 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o --------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

Quantas vezes come 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o q o o o o o 

Unidade 

D S MA 
o o o o 

1 unidade 
média 
(80g) 

3 a 4 
unidades 

(20g) 

P M G E 
0000----

P M G E 
0000----

Sbolinhos p M G E 
pq ou 1un 
média(50 O O O O - ~ - -

-------~!_ _______ ----------------------------------------
2 pontas p M G E 
de faca 

0000 ----
_______ {_~9) _______ ------------------- ---------------------

2 pontas p M G E 
da faca 

0000 ----
---- ___ (_~<j) __ --- -- - --------.-------- - - --------------------

2 pontas p M G E 
da faca 

0000 ----
_______ (_~<!) __ ----- ------------------- ---------------------

1 colher p M G E 
da sopa 

0000 ----
------~~~9) ______ ------------------ - ---------------------

1 colher p M G E 
da sopa 

0000 ----
----- -~~~-9)._ ---- ------------------- ---------------------

2 pontas P M G E 
da ~11Cll 

(10g) o o o o ----

Porção Sua 
média porção 

(M) 
1lata P M G E 

(350ml) ou o o o o 2copos 
americanos -N--i--2--3·--4--s·--6"·7·-·s··-9-·ia·---o--8--M--A- ----2--ciOãaã ____ --P--M--G--E-- ---------------------

(60 ml) 
00000000000 0000 0000---- ' 
---------------------------------------------------- ------------------ ------------------ ------------------- ---------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 2 cál.ices P M G E 

de vinho 
O O O O O O O O O O O O O O O· ou 1 copo o o o o ----

(120 ml.) 

Porçio Sua 
Quantas vezes come Unidade média porção 

(M) 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 2 unidade• P M G E 
ou 1 barra 

(30g) o o o o ----0000000 o o o o o o o o 
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Bolos, tortas, 
bombas, pavês 

ii--i--2 __ 3 ___ 4 ___ Ç_6 __ 7 ___ 8 ___ 9 __ -:Lo-- __ n __ s __ M __ A. __ ---i-f::f}_õ ___ --P--M--G __ E __ ---------------------

_Q __ 9 ___ Q __ 9 ___ Q __ 9 ___ Q __ 9 ___ Q __ 9 ___ Q ___ __ 9 ___ Q __ 9 ___ Q _____ J~-~~~L _____ Q __ 9 ___ Q __ 9 __ -=-=-=-=-
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O D S M A 2Picolés/1 P M G E Sorvetes 

taça o o o o o o o o o o o o o o o (2bol-) o o o o - - - -
--------------------------------------------------- - ------------------ -----~~-~~~!_ ____ ------------------- ---------------------

Pudins, flans, 
curau, arroz dôce 

Doce de abóbora 
ou goiabada, 

-Yf!~lrf!!l._ ------------
Manju, daifoku, 
mochi-manju 

Amendoim, 
castanhas, 
nozes 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
---------------------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 .9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
---------------------------------------------------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 _10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

Pipoca N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 O D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 

Salgadinhoslchipsl 
torresmo 

Doces, 
sobremesa 

s e 
aperitivo 

s 
Refrigerante 
não 
dietético 
Refrigerante 
dietéticos 

sucos 
artificiais 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
o o o o o o o o o o o 

Quantas vezes come 

D S MA 
o o o o 

Unidade 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o 
--------------------------------------------------- - ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
o o o o o o o o o o o o o o o ------------------------ ~- ~------ ~ ~------ ~---------- ------------------
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 
00000000000 0000 

20. Com que freqüência o Sr. (a) costuma: 
USAR gordura ou óleo para cozinhar? N 1 2 3 4 5 6 

o o o o o o o 

1 unidade p M G E 
ou 1 pote . O O O O ___ _ 

------~~~-~J ______ ------------------- ---------------------
1~ço PMGE 

médio 
(50g) o o o o - - - -

2 unidades p M G E 
médias 

0000 ----
------~~~-~J ____ -- ------------------- ---------------------

1 xícara 
da chá 
(100g) 

P M G E 
o o o o 

1tigala p M G E 
Mdi.a/1 

porção (20g O O O O - - - -
_______ _J _________ ------------------- ---------------------

1 xícara 
da 

ch./pacota 
100g 

Porção 
média 

(M) 

1 copo da 
200 ml 

P M G E 
0000----

Sua 
porção 

P M G E 
o o o o 

lcopo da PMGE 
200 

ml o o o o - - - - I 

---------- ~------ - ------------------- ---------------------
lcopoda PMGE 

150 ml 0000----

Unidade 
7 8 9 10 D s M A 
o o o o o o o o - - - -

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------
COMER verduras e legumes sem incluir N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D s M A 
saladas? (no porções) o o o O. o o o o o o o. o o o o 

---------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------- --- ------------------ -
COMER frutas sem incluir sucos de 
frutas? (no de porções 

21. Com que freqüência o 
Sr. (a) costuma: 

N 1 2 3 
o o o o 

4 5 6 7 8 9 10 D s M 
o o o o o o o o o o 

COMER pickles, tsukemono, fukujin- 1 Nunca/raramente 2 Algumas vezes 3 Sempre 
zuke, umeboshi, tsukudani? o o o 

A 
o 

- - - -
---------------------

- - - -

-coi-iE:Ei.--i?-eix-.e--5-ãig.-ãê:i0~--iiü0?----------------------i--Ni.ii1-.:ãii:ai:affi-ei1-te--2--Aigiim-ã5--vez-e5--3--s-empre _____ ----- ----------------
- ü o ü --------------------------------------------------------- -- ----------------------------------------------------------------------------- - ---------------------

COMER pimenta verde ou vermelha 
(molho ou conserva), pimenta do 

1 Nunca/raramente 2 Algumas vezes 3 Sempre 
o o o 
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--~!:~_!_1_~! ............................................................................................................................. . ---------------------
COMER algas (wakame, konbu, hijiki, 1 Nunca/raramente 2 Algumas vezes 3 Sempre 

_I_l~~-~) ___ g_~~--~~? .. ~?--~~-~~="-~-~~1;1_? __________________________________ ~-----------------------~---------------------~-------- ---------------------
COMER cogumelos, shi take, shimej i? 1 Nunca/raramente 2 Algumas vezes 3 Sempre 

o o o 
"AcF:E:scE:NiAF.--ãn-]Eioiilõ-to?-----------------------------i--iiúil~~~i:-ãi::-ãnl"éí-;t:~--2--Aí9-~ã;;·v:é~~~--3--s-~"Pi:~----- --------····---··-·-· 

o o o 
"AcF:E:scE:'Ni.AF.--riiãi::;·:sã·i--Iiã--i1õ-:ra:·-d-e--êoiiler _____ i __ NliiiC:~'i.rã:.rameiife--2--Aí9illiiã5-·v-e2:-e5--3-·s-emp.r_é _____ ------·-;··----------
(além do presente na refeição)? o o o 

· ·ÃcF:E:scE:'Ni.AF.-·:silê>"Yü--a:õ:s··ã-iiriieiit:-õ:s-·na:··--------i--N-ún:c:~i.rã:.r·ãm-éiite--2-·Aíg.illiiã5-·v:é2:-é5--3--s-émp.r·é·---- ---------------------
hora de comer, à mesa? O O O 
ó:>M"E:R··g.ê>réiür-a:·vr5ive1-·d.-e--ê-ãrile5;;·------------i--N-üi·;c:~i.rã:.rã:m-éi-;fe--2-·Aíg.illiiã5--v-e2:-e5--3-·s-emp.re·---- ---------------------

o o o 

22. Tomou VITAMINA/MINERAL no último ano? 
1( ) Não 2( ) Sim, regularmente 3( ) Sim, não regularmente 

Se tomou regularmente VITAMINA/MINERAL, 
quantos comprimddos? Unidade Por quanto tempo? 
Vitamina A:N.ll.o (00) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A <1ano 1-2 3-5 6-9 +10anos 

o o o o o o o o o o o o o o o 01 02 03 04 Os - - - -
-------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------- -------------------
Vitamina E :N.ll.o (00) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A <1ano 1-2 3-5 6-9 +10anos 

o o o o o o o o o o o o o o o 01 02 03 04 Os 
Vitamina C:Não (00) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A <1ano. 1-2 3-5 6-9 +lüanos 

o o o. o o o o o o o o o o o o 01 02 03 04 Os - - - -
-------------------------------------------------------------------------------------------- --------------------------------------------- - -------------------
Cálcio: N.ll.o (00) 1 2 3 4 S. 6 7 8 9 10 D S M A <1ano 1-2 3-5 6-9 +10anos 

o o o o o o o o o o o o o o o 01 02 03 04 Os - - - -
Se tomou VITAMINA E ou C, qual a unidade ou mg/COMPRIMIDO? 

Vitamina E: ~ O 100 2 O 200 3 O 400 4 O 1000 9 O Não sabe 

Vitamina c: 1 O 100 2 o 250 . 3 o 500 4 o 1000 9 O Não sabe 

23. o Sr. (a) toma regularmente algum dos seguintes nutrientes? 

o ( ) N~o/N~o sabe 1 ( ) Zinco 2 ( ) Ferro 3 ( ) Se lênio 4 ( )Beta-caroteno 
5 ( ) 

-

24. Que tipo de OLEO/GORDORA o Sr. (a) costuma usar no COZIMENTO/PREPARO de 
refeições? 

o ( )Não usa 1 ( )Margarina 2 ( )Manteiga 3 ( )Azeite de oliva 

4 ( )Óleo soja/milho/outros 5 ( )Bacon 6 ( )Banha 99( )N.ll.o sabe/N.ll.o 
cozinha -- --
25. Que tipo de ÓLEO o Sr (a) costuma usar em saladas? 

o ( )Não usa 1 ( )Azeite de oliva 2 ( )Óleo soja/milho 

3 ( )Óleo de girassol/canela 99( )Não sabe/Não cozinha 

26. Quando o Sr. (a) come queijo/requeijão , iogurte/sorvete e maionese/molhos 
para salada, com que freqüência esses alimentos são do tipo 'light'? 

Queijo/requeija.o: 1( )Sempre 2 ( )Algumas vezes 3( )Raramente/não come 9( )Não sabe 
-------------------------------------.------------------------------------ --·-------------- --- ·-- ----------------------- ----- ---------------- - --- ----- ----------
Iogurte/~orvete: li )Sempre 21 )Algumas vezes 3 ( )Raramente/não come 9( )Não sabe 

----------------------------- -- --- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------
Maionese/molhos 1 ( )Sempre 2 ( )Algumas vezes 3 ( )Raramente/não come 9( )Náo sabe 

97 



27. Por favor, informe qualquer outro alimento ou preparação 
importante que o Sr. (a) costuma comer ou beber pelo menos UMA 
VEZ POR SEMANA que não tenha sido citado aqui (p. ex.: outros 
tipos de carnes, recai tas caseiras, mochi, creme de lei te, 
chantilly, leite condensado, gelatina e outros doces, 
risoto/yakimeshi etc) . 

ALIMENTO FREQOENCIA QUANTIDADE COD CONS 
POR SEMANA CONSUMIDA 

-----

' 

-----

-----

AGRADECEMOS SUA ATENÇÃO E COOPERAÇÃO! 
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Anexo 2: Questionário de Atividade Física 
Questões referentes à atividade física, incluídas no Questionário de Saúde da população 

nipo-brasileira de Bauru: 

HORAS VAGAS-LAZER 

43. O que o( a) sr(a) gosta de fazer nas horas vagas? 

o. []Nada 

1. [] Trabalhos manuais 

2. [] Esporles 

3. []Ler 

4. []Ver TV 

5. [] Visitar familiares ou amigos 

44. Como classificaria a sua atividade física em suas horas vagas? 

1. []Leve 

2. []Moderada 

3. []Pesada 

4. []Muito pesada 

INSTRUÇÕES PARA CODIFICAÇÃO 
Leve: sem esforço (ler, ouvir rádio, assistir TV) 
Moderada: caminhar, andar de bicicleta (mínimo de 4 horas semanais) 
Pesada: · fazer condicionamento físico, como corrida, ginástica, natação, jogos com bola 

(mínimo de 4 horas semanais) 
Muito pesada: treinar para competições, 3 ou mais dias por semana (atleta) 

TRABALHO PROFISSIONAL 

45. Quantos minutos por dia slo gastos no caminho de seu trabalho, caminhando ou 

andando de bicicleta? minutos 

46. Habitualmente, que esforço ffsico exige seu trabalho? 

1. [] Leve 

2. [] Moderado 

3. [] Pesado 
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4. [ 1 Muito pesado 

98. [ 1 N~o está trabalhando 

INSTRUÇÕES PARA CODIFICAÇÃO 
Leve: quando o trabalho principal é feito quase que exclusivamente sentado. 

Exemplo: conserto de eletrodomésticos, trabalho industrial sentado, motorista, 
costureira, trabalho em escritório, etc. 

Moderado: quando anda bastante no trabalho, mas não ergue ou carrega objetos 
pesados. Exemplo: comerciante, lojista, trabalho industrial leve, office-boy, 
contínuo, auxiliar de escritório, etc. 

Pesado: quando caminha muito no trabalho, transportando cargas pesadas, ou subindo 
escadas, ou então, andando em terrenos com declives. 

Muito pesado: quando o trabalho exige muito esforço físico, tendo que levantar ou 
transportar objetos ou cargas pesadas, cavar buracos ou poços, 
escavações, trabalho com pás, picaretas, enxadas ou perfuratrizes 
estiva, trabalho agrícola pesado, manuat, construção civil (serventes, 
pedreiros, etc) 
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8. GLOSSÁRIO 
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8. GLOSSÁRIO 

Casamento intraétnico: casamento entre pessoas de mesma etnia (no caso, nikkei com 

nikkei) 

Casamento interétnico: casamento entre pessoas de etnia diferente (no caso, nikket com 

não-nikkei) 

/ssei: descendente de japonês, que nasceu no Japão {1 8 geração) 

Missoshiru: sopa japonesa à base de pasta de soja 

Nikkei: pessoas de descendência japonesa 

Nisei: descendente de japonês, que nasceu no Brasil {28 geração) 

Shoyu: Molho de soja 

Tofu: Queijo de soja 
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