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RESUMO

Nacif MAL. Concordincia do Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e
Gordura no Sangue; Sdo Paulo 2003. [Dissertagio de Mestrado - FCFE-FEA-
FSP/USP].

Objetivo: O principal objetivo deste estudo foi verificar a concordancia do Sistema
de Pontos para Controle de Colesterol e Gordura no Sangue por meio da comparagio
entre os valores de indice de colesterol e gordura saturada (ICS) obtidos no
recordatorio de 24 horas pelos entrevistados e pelo entrevistador. Metodologia:
Foram estudados 153 individuos de ambos os sexos, com 20 anos ou mais,
moradores do municipio de Ourinhos (SP) atendidos em um hospital € uma unidade
basica de saide no periodo de agosto a setembro de 2002. O recordatorio de 24 horas
foi aplicado em cada individuo, que a partir deste faziam a pontuagdo de ICS de sua
dieta com base nos alimentos propostos no Sistema de Pontos. Em seguida, a
pesquisadora também fez o calculo de ICS do R24hs de cada participante que foi
considerado o padrio de referéncia. O entendimento do Sistema de Pontos pela
populagdo foi avaliado pela comparagido entre a medida de referéncia e os dados
obtidos pelos entrevistados utilizando-se o coeficiente de correlagio intraclasse. O
tempo de pontua¢do também foi estimado. Resultados e Discussdo: Verificou-se
que os individuos entrevistados estio aptos a pontuar o ICS de suas dietas pois
notou-se altos coeficientes de correlagio para esta populagdo. O desjejum foi a
refeigio que obteve menores correlagdes devido ao consumo de alguns alimentos que
necessitavam de calculos para pontuar o ICS (ex: manteiga e geléia). A média do
tempo de pontuagdo foi de 5 minutos. Conclusdes: O Sistema de Pontos para
Controle de Colesterol e Gordura no Sangue mostrou-se rapido, simples e facil de ser

compreendido pela populagio estudada.

Descritores: indice de colesterol/gordura saturada, lipidios, sistema de pontos.
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1. INTRODUCAO



Introdugdo

1.1. Epidemiologia nutricional

Observagdes entre as escolhas alimentares e a satde tém sido feitas desde a
antigiidade, mas a epidemiologia, que pode ser definida classicamente como a ciéncia
que estuda estas relagdes, teve papel fundamental na nutri¢io apenas em anos

recentes (BYERS 1999).

Embora este conceito seja relativamente novo, pesquisadores tém usado
métodos epidemiologicos ha mais de 200 anos para identificar inimeros nutrientes
essenciats na dieta. Em meados do século dezoito, relatos de que frutas e hortaligas
frescas poderiam curar o escorbuto levaram LIND (1753) citado por WILLETT
(1998) a conduzir um dos primeiros ensaios clinicos. O pesquisador notou que limdes
e laranjas tinham o mais rapido e methor efeito no curso desta doenga, que atualmente

revela-se como a deficiéncia de vitamina C.

Essas sindromes de deficiéncia ocorrem com grande frequéncia entre
individuos que tém uma pequena ou rara ingestio de determinado nutriente. Os
sintomas manifestam-se apos poucos meses do inicio de uma dieta deficiente e sao

revertidos dentro de dias ou semanas (WILLETT 1998).

Na segunda metade do século XX, confirma-se a relagio entre a composigao
da dieta e o desenvolvimento das chamadas doengas cronicas ndo transmissiveis

(DCNT) como a primeira causa de morte nos paises em desenvolvimento. Este fato
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deu lugar ao avango de uma nova disciplina na area da nutrigio humana, a

Epidemiclogia Nutricional (GRANDE 1995).

A epidemiologia nutricional inclui todos os estudos das relagdes entre a dieta e
saude na espécie humana (LANGSETH 1996; WILLETT 1998, BYERS 1999;
FREUDENHEIM 1999). A investigagio epidemiolégica em nutrigio tem como

objetivos primordiais segundo MARGETTS e NELSON (1991):

= descrever a distribui¢do e magnitude das doengas relacionadas a nutri¢do, aos

desequilibrios nutricionais e a alimentagdo nas populagdes humanas;

= elucidar as causas das doengas relacionadas com a nutrigdo;

= proporcionar a informag¢do necessaria para o planejamento e gestio de

Servigos e programas para prevenir, controlar e tratar estas enfermidades.

As enfermidades cardiovasculares foram as primeiras doengas cronicas ndo
transmissiveis a demonstrar uma etiologia dietética e esta descoberta talvez seja um

dos melhores exemplos da fusdo entre a epidemiologia e a nutrigio (BYERS 1999).
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1.2. As doencas cardiovasculares

Para caracterizar o problema das doengas cardiovasculares (DCV), ¢é
interessante citar alguns aspectos referentes & evolugio da populagio a partir do inicio
do século XX. Esse periodo foi marcado por um grande avango técnico, o qual se
refletiu intensamente na vida humana, em particular na saide dos individuos. Em
paises como os Estados Unidos, Inglaterra e Noérdicos a vida média da populagéo

aumentou cerca de 25 a 30 anos (LAURENTI 1982).

O aumento da expectativa de vida deve-se em grande parte 4 redugdo da
mortalidade infantil e de criangas em idade pré-escolar. Este fato pode ser imputado &
redugio das doengas infecciosas, conseguida por imunizagdo em massa, saneamento

do meio e a melhoria dos padrées de vida e de nutrigio (LAURENTTI 1982).

Com todas essas transformagdes, vem ocorrendo, sobretudo nos paises
desenvolvidos, mas também naqueles em desenvolvimento, uma mudanga da estrutura
da populagdo, com maior proporgio de idosos e menor de jovens. Este fendmeno é
denominado TRANSICAO DEMOGRAFICA. A ela tem se associado o fendmeno
TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA, que ¢ a modificagdio do quadro de
morbimortalidade da sociedade: as enfermidades infecciosas e parasitarias vém sendo
substituidas pelas DCNT na prevaléncia e na mortalidade da populagao (LOLIO

1994).
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principal causa dos gastos em assisténcia médica - 16,2 % do total (LOTUFO e

LOLIO 1995).

Faz-se necessaria, portanto, a investigacdo das causas determinantes das atuais
condi¢des de salide e de vida dos individuos bem como o tratamento e controle das

enfermidades cardiovasculares que incidem na populagao.

1.2.1. Fatores de risco para doenc¢a cardiovascular

A expressdo “fator de risco” refere-se a um conceito que vem ganhando
importancia crescente no campo das DCNT (REGO e col. 1990). Baseia-se em
extensa quantidade de dados, demonstrando que certos tragos individuais e¢ a
exposicio a determinadas condigdes ambientais aumentam a probabilidade de

ocorréncia de doengas (MINISTERIO DA SAUDE 1993).

Diversos estudos epidemiologicos - desde o estudo de Framingham, iniciado
em 1948 que monitorou 5209 individuos adultos - tém fornecido uma visdao sobre os
fatores de risco envolvidos na etiologia das doengas cardiovasculares (CERVATO e
col. 1997, MACAMBIRA e col. 2001). Os fatores de risco hoje conhecidos podem
ser classificados em dois grandes grupos (MINISTERIO DA SAUDE 1993; OMS

1994; KANNEL 1998; FISBERG ¢ col. 2001; MACAMBIRA e col. 2001);
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e Incontrolaveis ou nfio modificiveis: idade, sexo, raga, heranca genética;

e Controliveis ou modificaveis: dislipidemias, habito alimentar, hipertensio
arterial, tabagismo, etilismo, vida sedentaria, diabetes mellitus, obesidade,

estresse, hiper-homocisteinemia.

De maneira geral, os fatores de risco ndo ocorrem de modo isolado nos
individuos, sendo comum a presenga de duas ou mais condi¢gBes. Segundo dados de
Framingham, os riscos, relacionados a cada um dos fatores citados, articulam-se de

forma aditiva quando eles ocorrem concomitantemente (CASTELLI 1984).

A morbidade e a mortalidade por DCV aumentam com a idade em ambos os
sexos. Na coorte de Framingham, verificou-se um aumento de 10 vezes na incidéncia
de eventos coronarianos em mulheres com mais de 55 anos, quando comparados a
mulheres na faixa etaria de 35 a 54 anos. Observou-se um aumento em homens de 4,6
vezes. A partir dos 55 anos as mulheres apresentaram taxas de morbidade proximas

das masculinas (LERNER e KANNEL 1986).

O risco de doengas cardiovasculares aumenta significativa e progressivamente
quando os valores sangiiineos de colesterol total e lipoproteinas de baixa densidade
LDL-c estdo acima dos limites desejaveis (KATO e col. 1973; PYORALLA 1987,
OLIVEIRA e col. 1991, SOC BRAS CARDIOL 1996, ROSENSON e TANGNEY

1998). Para as lipoproteinas de alta densidade HDL-c, a relago de risco € inversa:
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quanto mais elevado seu valor, menor o risco de doengas cardiovasculares (POSNER
e col. 1986, SOC BRAS CARDIOL 1996; DIETSCHY 1997, HAYES 1997,

MOURA 2000).

A aterogenicidade do colesterol total depende de suas proporgdes relativas
entre lipoproteinas de alta e baixa densidade (HDL-c e LLDL-c). A frag3o de colesterol
sérico, que € transportado pelas lipoproteinas de baixa densidade, é o componente
aterogénico. Esta é a principal fragdao responsavel pela associagdo entre o colesterol
total e a incidéncia de cardiopatia coronaria (KANNEL 1998). De forma contraria, a
fracdo de colesterol nas proteinas de alta densidade tem uma relagdo inversa com o
rnisco de cardiopatia coronaria pela habilidade de iniciar o transporte reverso do
colesterol, ou seja, a remogdo do colesterol das células e seu transporte ao figado

para posterior excrecdo (MARTINS e col. 1996; KANNEL 1998).

A hipertensdo arterial, apesar do avango no conhecimento de sua
fisiopatologia e tratamento, ¢ um dos mais importantes fatores de risco cardiovascular
independente, e freqilentemente esta associada com a dislipidemia, obesidade,
hiperglicemia e habito de fumar (KANNEL 1998). Algumas dessas condi¢des
aterogénicas podem favorecer o risco de desenvolvimento da hipertensio arterial.
Mas, todas aumentam o risco de ocorréncia das DCV, atuando de modo sinérgico

com a hipertensio arterial (ARAUJO 2002).



Introducgdo

No estudo de Framingham, a hipertensio arterial aumentou significativamente
o risco de doenga cardiovascular (ANDERSON e col. 1987). Informagdes obtidas a
partir da observagio de mais de 360.000 homens do Estudo de Intervengdo de
Moultiplos Fatores de Risco (MRFIT — Multiple Risk Factor Interventional Study), o
risco de cardiopatia foi cerca de 20 vezes maior entre os fumantes classificados no
quintil superior de pressdo arterial e colesterol sérico, quando comparados com os
ndo fumantes do quintil inferior de pressdo arterial e colesterol sérico (STAMLER

1986).

O diabetes mellitus e outras formas de intolerdncia 4 glicose representam
fatores de risco para doeng¢a cardiovascular (MACAMBIRA e col. 2001; ARCHER e
col. 2002). Embora alguns investigadores tenham retratado que a hiperglicemia
assintomatica n3o € perigosa, outros estudos tém indicado que a hiperglicemia, assim
como a intolerdncia a glicose, esta associada a um maior risco de enfermidade
cardiovascular. Na coorte de Framingham demostrou-se que o diabetes duplicou a

mortalidade cardiovascular (KANNEL 1998).

Numerosos estudos epidemiologicos tém demonstrado a associagdo entre o
habito de fumar e as doengas cardiovasculares (KANNEL 1998). A agio deletéria do
tabagismo sobre o aparelho cardiovascular é observada em altissima frequéncia em
fumantes (MACAMBIRA e col. 2001). No estudo de Framingham, as manifestagdes
clinicas da doenga cardiovascular tais como doenga coronariana, acidente vascular

cerebral, insuficiéncia cardiaca congestiva e doenga aterosclerotica periférica,
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mostraram-se positivamente associadas ao tabagismo. O risco de morbidade
coronariana dos fumantes foi aproximadamente o dobro dos ndo fumantes (KANNEL

1998).

Alguns dos mecanismos pelos quais o tabagismo atua de modo lesivo no
sistema cardiovascular sdo: aumento do numero de fibrinogénio e agregacio
plaquetaria; diminui¢do da capacidade de transporte e utilizagdo de oxigénio no
sangue; liberagdo de catecolaminas tornando o miocardio mais irritavel e aumento da

viscosidade sangiiinea (LION 1995; KANNEL 1998).

O impacto do consumo de bebidas alcoolicas sobre a morbimortalidade geral,
e em especial a cardiovascular tem sido objeto de estudos em diversos paises. O
alcool é uma substincia téxica que pode contribuir para o desenvolvimento do cancer,
hipertens@o arterial, hipertrigliceridemia e problemas psicossociais. Em quantidades
excessivas 0 alcool pode danificar o miocardio e toma-lo irritado. No entanto,
quantidades moderadas do mesmo sugerem um efeito protetor, baseado em uma
relacdo inversa com a incidéncia de cardiopatia coronariana (KANNEL 1998; FOPPA

e col. 2001).

O provavel mecanismo envolvido no efeito benéfico do alcool esta associado
ao incremento dos niveis plasmaticos de HDL-c e da atividade fibrinolitica do plasma

(KANNEL 1998; ROTONDO e GAETANO 2000; ARAUJO 2002),
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A obesidade vem sendo apontada como um fator de risco importante no
desenvolvimento de uma série de doengas e no aumento da morbimortalidade em
adultos e idosos. Estudos realizados por BJORNTORP (1995) sugerem que a

obesidade esta altamente associada as doengas cardiovasculares.

O estudo de Framingham constatou que a obesidade a longo prazo é um fator
de risco independente de doenga cardiovascular, principalmente entre os mais jovens.
Em homens com menos de 50 anos, o risco de morbidade coronaniana foi
aproximadamente duas vezes maior entre os mais obesos. Entre as mulheres mais
obesas, na mesma faixa etania, o risco foi cerca de 2,4 vezes maior. O risco de infarto
do miocéardio foi maior para os obesos com menos de 50 anos. Os dados deste estudo
mostraram uma associagio significativa entre peso relativo e mortalidade coronariana,

sobretudo entre as mulheres (ANDERSON e col. 1987).

Estes resultados podem ser confirmados com o estudo da “American Cancer
Society”, citado por ARAUJO (2002), que acompanhou mais de 75.000 participantes
entre 1959 a 1972 e demonstrou que o risco de mortalidade cardiaca coronariana

praticamente dobrou nos individuos com mais de 40 % do peso médio.

MARTINS e col. (1989), em pesquisas realizadas no municipio de Sao Paulo,
caracterizaram niveis lipémicos e a presenga de outros fatores de risco para doencas
cardiovasculares como obesidade, hipertensdo arterial, tabagismo, etilismo,

antecedentes diabéticos e uso de contraceptivos orais. Demostrou-se que a obesidade
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isolada ou associada a niveis lipémicos elevados, apresenta-se como um dos fatores de
risco mais freqlientes em todas as faixas etarias e em ambos os sexos. Verificou-se
também que a obesidade, isolada ou associada & hipertensdo e/ou alcoolismo, foi o

fator de nsco mais relevante.

Ha um consenso geral que o sedentarismo ¢ fator de risco independente para a
doenga cardiaca coronariana, o qual pode ser reduzido com a pratica regular de
exercicios fisicos (MATSUDO e col. 2002a). O sedentarismo aumenta o risco de
obesidade, hipertensdo arterial, diabetes mellitus n3o-insulino dependente, entre

outros (MATSUDO 1996; MINISTERIO DA SAUDE 2002).

A pratica regular de atividade fisica, leve ou moderada, numa freqiiéncia de
30 minutos por dia, de forma continua ou acumulada, por pelo menos 4 dias durante a

semana, reduz as taxas sangiiineas de triglicerideos € aumentam os niveis de HDL-c

(SOC BRAS CARDIOL 1996).

1.2.2. A dieta como fator de risco para doenca cardiovascular

Por meio de uma dieta adequada em quantidade e qualidade o organismo
adquire energia e os nutrientes necessarios para o bom desempenho de suas fungdes e

para a manutengdo de um bom estado de saide (MONDINI e MONTEIRO 1994).
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Experimentos e estudos observacionais tém apontado a dieta habitual como
elemento fundamental de analise dos determinantes da susceptibilidade do
aparecimento de DCNT (ZILVERSMIT 1979; CONNOR e col. 1986,

CONNOR e col. 1989; FORNES e col. 2000).

A partir da observagdo dos resultados de Framingham (ANDERSON e col.
1987) e do classico estudo dos "Sete Paises” (KEYS 1970) ficou definitivamente
demonstrado o papel do colesterol e das gorduras saturadas como fatores de risco

para doengas cardiovasculares e sua correlagdo com aterosclerose.

De acordo com a classica hipotese, a ingestdo elevada de alimentos ricos em
gorduras saturadas e a baixa ingestdo de alimentos que contém acidos graxos
poliinsaturados aumenta os niveis de colesterol sérico e desencadeia o aparecimento
de placas de ateroma. O acumulo destas placas estreita as artérias coronarianas,

diminuindo o fluxo sangiineo, para o musculo cardiaco, o que leva a doenga

cardiovascular (WILLETT 1998; AHA 2002).

1.3. Tendéncias do consumo de lipidios

Estudos indicam que o consumo de lipidios pela populagdo tem aumentado
nos ultimos anos. Entre 1909 e 1913 as gorduras correspondiam a 32 % do total
energético da dieta dos americanos; atualmente nota-se uma proporgio de 43%

(LIMA e col. 2000).
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Os aspectos positivos das mudangas na dieta referem-se ao aumento no
consumo de acidos graxos poliinsaturados, de tal forma que se verifica a inversdo de
sua relagdo com os acidos graxos saturados. Esta situagdo permite inferir efeitos
benéficos sobre a incidéncia de algumas DCNT, em particular sobre a aterosclerose

(MONDINI e MONTEIRO 1994; MONTEIRO e col. 2000).

Entre 1988 e 1996, observou-se uma intensifica¢do no consumo de carnes em
todas as regides metropolitanas do pais. O consumo de leite e derivados continuou
aumentando, enquanto o de ovos passou a declinar. Com o término do processo de
substitui¢do de gorduras animais por oleos e gorduras vegetais € o aumento do
consumo de carnes, houve a reversio da methoria observada nos inquéritos anteriores
em relagdo a proporgdo entre acidos graxos poliinsaturados e saturados (MONTEIRO

e col. 2000).

A contribuigdo dos lipidios na dieta ainda se mantém muito préxima do limite
maximo recomendado pela OMS. Esses padrdes de evolugdo tém sido descritos em
paises desenvolvidos e anunciados como provaveis para aqueles em desenvolvimento

(MONTEIRO e col. 2000).
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1.4. Potencial aterogénico dos alimentos

Os primeiros estudos epidemiolégicos demostraram que os individuos
hipercolesterolémicos apresentavam maior predisposi¢do para desenvolver doenca
coronariana aterosclerotica. Nesta época, acreditava-se que a hipercolesterolemia
fosse determinada pela propria constituigio do individuo e por fatores étnicos. No
entanto, os estudos de AHRENS constataram a importincia dos alimentos,
estabelecendo uma relagdo positiva entre hipercolesterolemia e consumo de alimentos

ricos em colesterol e gorduras saturadas (AHRENS 1957).

Estudo realizado por KATO e col. (1973), em grupos populacionais de
japoneses dos Estados Unidos, Havai e Japdo, avaliaram entre essas populagdes de
mesma etnia, porém de meio sociocultural diverso, se havia diferengas quanto ao
consumo de alimentos e desenvolvimento de doenga coronariana. Os resultados
demostraram que a ocidentalizagio dos habitos alimentares dos japoneses determinou
o aparecimento de colesterolemia mais elevada e maior ocorréncia, por exemplo, de

doenga isquémica do coragdo.

O estudo dos veteranos de Los Angeles, iniciado em 1959, avaliou, durante 8
anos, 846 homens com idade média de 65 anos. Destes individuos, 424 receberam
uma dieta rica em gordura poliinsaturada e contendo em média 365 mg de colesterol
por dia. Os 422 individuos restantes continuaram a receber uma dieta semelhante a

habitualmente consumida, rica em gordura saturada e 653 mg de colesterol por dia. A
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quantidade total de lipidios de ambas as dietas era cerca de 40 % do valor caldrico
total. Ao final da pesquisa, verificou-se no grupo tratado, uma redugio de 31,3 % e
31,4 % respectivamente nos eventos ateroscleréticos e na mortalidade por doengas

cardiacas (NOVAZZI 1993).

O potencial hiperlipidémico e aterogénico dos alimentos esta relacionado ao
seu conteudo de colesterol e gorduras saturadas, bem como ao total energético da

dieta (ZILVERSMIT 1979; CONNOR e col. 1986; CONNOR e col. 1989).

SPADY e DIETSCHY (1988) citados por CONNOR e col. (1989),
demonstraram que as gorduras saturadas e o colesterol da dieta suprimem a atividade
hepatica do receptor de LDL-c, diminuindo a remogio de LDL-c do sangue,
aumentando assim sua concentragdo sangiinea. De forma contraria, a diminui¢do do
colesterol e gordura saturada provenientes da dieta aumenta a atividade do receptor
de LDL-c das células do figado, aumenta a captagdo hepatica de LDL-c e diminui sua

concentragao no sangue.

O “Multiple Risk Factors Intervention (MRFI) retratou que os homens que
obtiveram uma alta redu¢do nos niveis de colesterol total foram aqueles os quais

adeniram & wuma dieta restritiva em gorduras saturadas e colesterol

(POSNER e col. 1986).
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Este e outros estudos metabdlicos indicam que uma diminui¢io de 10 a 15 %
do colesterol sangiineo pode ser conseguida com modificagdes na ingestio de

colesterol e gordura saturada (POSNER e col. 1986; CONNOR 1989; LAW 2000).

1.5. lindice de colesterol

O papel dos lipidios nas hiperlipidemias e o potencial aterogénico dos
alimentos sdo areas de investigag¢do que preocupam os cientistas ha varias décadas.
FETCHER e col. (1967) planejaram uma tabela na qual computavam o efeito dos
alimentos na taxa de colesterol sérico. Os valores baseavam-se em dados de uma
equagdo de regressdo, desenvolvida por KEYS (1965) (1,5 & dietary cholesterol,
mg/1000 kecal)>®. Essa equagdo foi derivada de estudos em humanos, onde se
verificava o metabolismo da ingestdo de varios teores de lipidios (gordura

saturada/colesterol).

A equacdo de KEYS foi recalculada por WHYTE e HAVENSTEIN (1976), a
qual combinava a gordura saturada e a poliinsaturada, com o nivel de colesterol dos
alimentos (MATTSON e col. 1972). Isso foi feito pois era necessario um maior peso

para o componente colesterol na equagio matematica.

Em 1979, essa Ultima equagdo revisada foi usada por ZILVERSMIT que
propds o indice de colesterol dos alimentos CI = 1,01 (S - 0,5P) + 0,05C (onde S =

acido graxo saturado em g, P = acido graxo poliinsaturado em g e C = colesterol em
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mg. Essa equacdo de regressdo foi desenvolvida para mostrar o efeito absoluto das
por¢des individuais do alimento no colesterol sérico (ZILVERSMIT 1979; CONNOR

e col. 1986; TORRES 2000).

Para esse sistema de dados, um baixo nimero de CI significa uma alta
capacidade de baixar o colesterol. O maior obstaculo para a utilizagfio desse indice é
que alimentos que possuem alto teor de acidos graxos poliinsaturados podem
apresentar indices negativos, e incorretamente, parecem ser melhores escolhas
alimentares do que alimentos contendo menores teores de gordura em geral. Por
exemplo, com a equagdo de ZILVERSMIT, uma maionese preparada com o6leos que
contém acidos graxos poliinsaturados teria um indice negativo (-7,66/100g), enquanto
que um molho de salada contendo, pouca ou nenhuma gordura apresentaria indice O.
A maionese, certamente, nio seria a melhor escolha quando comparada a um molho

com pouca gordura (CONNOR e col. 1986).

Este sistema de indice, cria a impressdo enganosa de que n3o € necessario
limitar o uso de acido graxo poliinsaturado. Partindo deste principio, parece razoavel
consumir uma quantidade alta de colesterol e gordura saturada (came, queijo,
sorvete), desde que a pessoa consuma uma quantidade alta de poliinsaturado para
compensar o nivel de saturado. Ja existem evidéncias de que € possivel desenvolver
hipercolesterolemia e doengas cardiovasculares em macacos e outros animais com a
administragdo de colesterol e 4cidos graxos poliinsaturados. E mais, o consenso atual

é que ndo se deve aumentar a ingestdo de acidos graxos poliinsaturados, devido ao
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aumento do teor caldérico bem como o aparecimento de calculos biliares, e

possivelmente cincer de mama e de colon (CONNOR e col. 1986).

A equacio de ZILVERSMIT foi usada para predizer a alteragio que deveria
ocorrer no colesterol sérico com uma mudanga de padrio dietético quando se trocava
a alimentagdo ocidental por uma alimentagdo pobre em gorduras, ambas com o
mesmo teor de poliinsaturados. A expectativa de mudanga no colesterol plasmatico
permaneceu igual, fosse o insaturado incluido ou ndo na equagdo. Portanto, se a
resposta a dieta ndo ¢ afetada pelo teor de insaturado, ndo faz sentido incluir esse
componente na equagio, por ser redundante. Por outro lado, o colesterol e a gordura
saturada eram componentes que influenciavam o nivel de colesterol sérico. Desta

maneira, CONNOR e col. (1986) propuseram alterar a equagao para:

CSI = (1,01 x g de gordura saturada) + (0,05 x mg colesterol)

1.6. Tratamento dietético das dislipidemias

Classicamente, a primeira conduta a ser adotada no tratamento das
hiperlipidemias é a intervengdo dietética, indicada isoladamente ou associada a
medicamentos (SANTOS 1999). Ressalta-se que a dieta exerce papel fundamental na
prevengdo e controle desses distarbios e das doengas a eles relacionados

(POSNER e col. 1986).
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Muitos sdo os fatores que influenciam na sele¢do e consumo dos alimentos de
uma familia, dentre os quais se encontram o conhecimento, os costumes, a cultura, a
disponibilidade dos alimentos e o acesso econdmico aos mesmos (MORENQO 1988;
PENA e MOLINA 1998; SHAMAH-LEVY e col. 1997). Por sua vez, esses fatores
sdo susceptiveis a modificagBes pela midia, influenciaveis por correntes ou
“modismos” e pelas mudangas sociais e demograficas que em conjunto determinam as

praticas alimentares (PENA e MOLINA 1998).

O avango na ciéncia da alimentagdo e nutri¢do tem se tormado constante nos
ultimos anos, e estes estudos geram resultados que devem ser utilizados para a

methoria da qualidade de vida da populagio (WELSH e col. 1992).

ATWATER (1894) citado por PHILIPPI e col. (1999), descreveu sobre a
necessidade de desenvolver guias alimentares para a orientagdo dos individuos na
sele¢do de seus alimentos para o consumo, em um trabalho realizado para o United
States Department of Agriculture (USDA). A partir dai, foram propostos varios guias
alimentares para diversos grupos populacionais e com diferentes formas de

apresentagao.

Os guias alimentares s3o instrumentos educativos, com mensagens praticas,
que facilitam a selegio € o consumo de alimentos saudaveis por populagGes,
elaborados com base em conhecimentos cientificos sobre necessidades nutricionais e

composi¢io de alimentos (PENA e MOLINA 1998; PHILIPPI e col. 1999).
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Para populagdes acometidas por enfermidades multifatoriais ha necessidade de
desenvolver manuais especificos para cada patologia, visto que, experimentos e
estudos observacionais tém evidenciado a relagdo entre as caracteristicas qualitativas
e quantitativas da dieta e a ocorréncia de DCNT, como as enfermidades
cardiovasculares, o diabetes mellitus nio insulino-dependente, diferentes tipos de
cincer ¢ a obesidade, sendo este um processo diferente do que o desenvolvido para

populagdes sadias (PENA e MOLINA 1998).

Estudos realizados nos Estados Unidos constataram que a adesdo ao guia
alimentar da pirdmide de alimentos diminuiu o risco de DCNT em homens e mulheres
(Mc CULLOUGH e col. 2000a; Mc CULLOUGH e col. 2000b). A Figura 1 mostra

as etapas necessarias para a elaboragio de guias alimentares.

Figura 1 - Etapas para elaboragio dos Guias alimentares

[ CARACTERIZACAO DO GRUPO ALVO |
U

| DEFINICAO DOS OBIETIVOS |
U

| ELABORACAO DE NORMAS TECNICAS |

| SELECAO E PROVA DAS NORMAS |
1}

[ ELABORAGAO DE GUIAS ALIMENTARES |
[T}

| VALIDACAO E PROVA |
]

[ CORRECAO E AJUSTE |
[}

| IMPLANTACAO |
[}

| AVALIACAO |

Fonte: PENA e MOLINA (1998)
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1.8. Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e Gordura no

Sangue

A influéncia do colesterol e gordura saturada da dieta € tdo importante, que foi
desenvolvido por CONNOR e col. (1986) o indice de colesterol/gordura saturada
(CSI), que pode ser utilizado para comparar valores de alimentos e preparagdes, além

de auxiliar na avaliagdo do consumo diario dos individuos.

Baseado neste indice, TORRES (2000) desenvolveu uma tabela contendo o
valor energético e de CSI de 187 alimentos e prepara¢Ges normalmente consumidos
pela populag@o brasileira. A partir destes dados, ABREU (2003)* elaborou o Sistema

de Pontos para Controle de Colesterol € Gordura no Sangue (Anexo I).

Para o desenvolvimento deste instrumento, elaborou-se uma lista de alimentos
para constituir um sistema de pontos. Estes alimentos foram baseados em uma lista de
alimentos desenvolvida por FORNES (1998), que faziam parte da dieta habitual de

individuos de um municipio da regido metropolitana de Sdo Paulo.

* Abreu ES. Desenvolvimento e avaliagio da cficiéncia de um Sistema de Pontos para Controle
de Colesterol ¢ Gordura no Sangue. Sio Paulo; 2003. [Projeto para obtengo do grau de doutor —

Faculdade de Saiade Publica].
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Para contemplar todos os alimentos que eventualmente possam integrar a dieta
dos individuos adicionou-se a lista, outros alimentos que sdo consumidos pela

populagdo com menor frequéncia.

O tamanho das por¢des de cada alimento em medidas caseiras, baseou-se nas
recomendagdes da Agéncia Nacional de Vigilidncia Sanitaria (ANVISA 2001), para
rotulagem de alimentos. Essas medidas foram transformadas em gramas, para o
calculo de CSI dos alimentos, porém, mantidas em medidas caseiras na lista de

alimentos do Sistema de Pontos, pela facilidade de compreensio da populagio.

O CSI foi calculado pela metodologia citada por CONNOR e col. (1986). Os
valores de gordura saturada e de colesterol foram obtidos utilizando-se dados de
experimentos bromatologicos desenvolvidos no laboratéric de Bromatologia da
Faculdade de Saide Publica da Universidade de S#@o Paulo, apresentados por
TORRES (2000). Os alimentos, que ndo constaram dessa listagem, foram calculados
de forma indireta, por meio de tabelas de composi¢do de alimentos: Tabela brasileira
de composi¢do de alimentos (LAJOLO e col. 2002), Tabela de composi¢do de
alimentos: suporte para decisdo nutricional (PHILIPPI 2001) e The composition of

foods (McCANCE e WINDDOWSON 1991).
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O Sistema de Pontos possui material explicativo pelo qual o individuo recebe
instrugdes detalhadas para determinar sua pontuagdo alvo de CSI. Optou-se por
denominar o CSI de ICS (indice de colesterol e gordura saturada), para evitar siglas

em outro idioma e assim facilitar o entendimento pela populagio.

Para a elaboragdo da mensagem de como contar os pontos foi utilizada uma
linguagem de facil compreenséo, evitando-se palavras de sentido ambiguo, para n3o

comprometer o entendimento.

Por se tratar de uma dieta de pontos, para controle do colesterol sérico, na
qual ndo ha proibiges de alimentos e a escolha é feita diretamente pelo individuo, de
acordo com suas preferéncias e habitos alimentares, considerou-se importante o
estabelecimento de uma relagdo da escolha de alimentos com uma alimentagdo

balanceada.

Para tanto, utilizou-se como representagdo grafica o Guia Alimentar da
Piramide, adaptado de WILLETT (2001). Foi apresentada em formato de corag3o,
abordando variedade, propor¢do e moderagdo, sem indicar quantidades e por¢des,

que devem ser decididas por meio da pontuagio dos alimentos.
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Foram criadas mensagens claras e objetivas em relacio a necessidade de se
manter o peso ideal, o qual pode ser obtido em tabela simplificada e de facil
utilizagdo, tomando-se como base o IMC - Indice de Massa Corporal normal (WHO

1998), além dos passos a serem seguidos para uma alimenta¢io saudavel.

A necessidade individual de gorduras e colesterol, para o calculo do CSI, foi
calculada utilizando-se as recomendagGes sugeridas pela AHA (2000), para a fase 2,

apresentadas no Quadro 1.

O valor energético total utilizado para o calculo percentual de gordura
saturada foi baseado na necessidade calorica média de um individuo adulto de até 55
anos e acima de 55 anos, do sexo masculino e feminino, segundo dados da SBAN —
Sociedade Brasileira de Alimentagio e Nutrigio (VANNUCCHI e col. 1990), e com
atividade fisica leve, pois o perfil desses individuos € de pessoas com baixa atividade

fisica (WILCOX e col. 2000).

Desta maneira, foi elaborado o Sistema de Pontos para Controle de Colesterol
e Gordura no Sangue, que pode ser usado pelos individuos para prevenir e controlar o

colesterol.
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Justificativa

A prevengdo e controle das DCNT dependem, em grande parte da dieta e,
sobretudo, da adesdo do individuo & mesma. Sabe-se que a mudanga de habitos
alimentares de uma populagio ndo € uma tarefa facil, fundamentalmente quando n3o

se possui uma ferramenta de intervengio dietética apropriada.

Um instrumento adequado deve ser fundamentado na alimentagdo habitual da
populagdo, ser claro e de facil compreensio. As ferramentas de intervengio
nutricional podem ser teoricamente corretas, mas se ndo forem compreendidos, para

quem sio destinados, ndo cumprirdo o seu proposito (PENA e MOLINA 1998).

Assim, pretende-se verificar a compreensdo pela populagdo do Sistema de

Pontos para Controle de Colesterol € Gordura no Sangue.
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Metodologia

pecuaria de leite e granjas, polo industrial e setor de servigos

(FUNDACAO IBGE 2000).

4,3. Amostra

Por se tratar de um estudo metodolégico de concordéncia, para definir o
tamanho da amostra seguiu-se a recomendagio de BURLEY e CADE (2000) que
preconiza uma amostra entre 50 e 100 individuos. Foram convidados para fazer parte

do estudo, 154 individuos, dos quais, apenas 1 ndo aceitou participar da pesquisa.

4.4, Critérios de selecao e exclusido

Foram convidados a fazer parte deste estudo pacientes portadores de
hipercolesterolemia, comprovados por exames laboratoriais, pacientes ndo
hipercolesterolémicos e profissionais da area da satde que n3o apresentavam quesito

algum relativo aos critérios de exclusdo.

Consideraram-se como fatores de exclusio:

= Analfabetos ou individuos que n@o conseguissem escrever — pela
necessidade do Sistema de Pontos ser lido e entendido, além de ter que
anotar a pontuagdo dos alimentos;
c RLIOTEGH
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* Para a avaliagdo do estado nutricional dos individuos utilizou-se o indice de
massa corporal que considera a relagdo entre peso e estatura,

= Informagdes sobre o tempo dispendido com as atividades durante o dia a dia
em casa, no trabatho e em atividades recreativas caracterizaram o perfil de
atividade fisica;

= As varaveis colesterol total e medicamentos para o controle de colesterol
também foram obtidas para individuos hipercolesterolémicos;

= O uso de medicamentos de rotina foram questionados a toda a populagio.

4.6.1. 1dade e Sexo

Idade e sexo dos participantes foram obtidos durante a entrevista. A idade foi
calculada por meio da diferenga entre a data de nascimento até a data da entrevista,

em anos completos.

4.6.2. Escolaridade

O nivel de escolaridade foi calculado em anos completos de estudo e

posteriormente agrupado em:

= 1-4
= 5-8
= 9-11

= 12 ou+ anos

33






Metodologia

b) Estatura corporal: A estatura dos entrevistados foi medida em metros, utilizando-

se um estadiémetro portatil de marca SECA® com precisdo de 1mm, que foi fixado a
2 metros do chio em uma parede sem rodapés. Os individuos foram medidos
descaigos e ficavam em posicdo ereta, olhavam para frente de forma a manter o
“plano de Frankfurt”, com as costas e joelhos encostados a parede (GORDON e col
1988). A pesquisadora deslocava o estadiometro até a parte superior da cabega para

fazer a leitura.

Os critérios que foram empregados para definir o estado nutricional dos
individuos foram aqueles propostos pela World Health Organization (WHOQO) em

1998. Esses critérios sio:

Tabela 1 - Classificagio do estado nutricional de adultos, segundo o Indice de Massa

Corporal.
IMC kg/m’ Classificacio
< 18,5 Baixo peso
18,5-249 Nomnal
>25 Sobrepeso
>30 Obesidade
Fonte: WHO (1998)

4.6.4. Uso de medicamentos

Durante a entrevista os individuos foram questionados quanto ao uso de
medicamentos tanto para o controle de colesterol quanto ao uso de outros farmacos

de rotina. Os medicamentos para o controle do colesterol foram descritos de acordo
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com seu principio ativo e a medicagdo de uso habitual foi classificada de acordo com

a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA 2002) em:

Tabela 2 - Classificagdo de Medicamentos segundo ANVISA.

Tipo de medicamento

Antihipertensivo
Medicamentos cardiacos
Insulina e outros agentes antidiabéticos
Medicamentos neurologicos
Horménios tiroidianos e adjuvantes
Antidepressivos
Antimflamatoérios
Fonte: ANVISA (2002)

4.6.5. Hipercolesterolemia

A hipercolesterolemia foi considerada a partir do colesterol total dos
individuos seguindo os critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (1996). Considerou-se como hipercolesterolémicos os individuos com
diagnostico de colesterol limitrofe ou alto. A Tabela 3 apresenta os valores de

referéncia para colesterol total em adultos (individuos com idade > 20 anos).

Tabela 3 - Valores de referéncia de colesterol total em adultos.

Colesterol total (mg/dL)

Desejaveis <200
Limitrofes 200-239%
Aumentados > 240

Fonte: Soc. Bras. Cardiol (1996)
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Ativo

Cumpriu as recomendagdes

a) VIGOROSA: >3 dias/sem e > 20 minutos por sessio

b) MODERADA OU CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo
c¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem

(CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA)

Muito Ativo

Cumpriu as recomendagdes e:

a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e > 30 minutos por sessio OU

b) VIGOROSA: >3 dias/sem e > 20 minutos por sessio + MODERADA e/ou

CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessio

4.7. Conhecimentos sobre fontes dietéticas de colesterol

Os entrevistados foram questionados quanto aos conhecimentos que possuiam

sobre os alimentos fonte de colesterol e aqueles que forneciam baixo aporte desta

substdncia. As questdes abordadas nas entrevistas podem ser observadas no Anexo II.

39



Metodologia

4.8. Sugestdes para o aperfeicoamento do Sistema de Pontos para

Controle de Colesterol e Gordura no Sangue

Os participantes da pesquisa foram questionados quanto a utilidade do sistema
de pontos como instrumento de intervengdo dietética e abordados quanto a sugestdes

para o seu aperfeicoamento. Estas questGes podem ser observadas no Anexo II.

4.9. Procedimentos Metodologicos

Os individuos foram entrevistados pela nutricionista, autora desse estudo, que
realizou as medidas antropométricas e registrou todos os dados pertencentes ao

protocolo da pesquisa.

4.9.1. Concordincia do sistema de pontos

Para o desenvolvimento do presente estudo, seguiu-se a metodologia
adaptada de uma pesquisa desenvolvida na Universidade de Washington (MITCHELL

e col. 1996).

Para verificar se o sistema de pontos em questdao era compreendido pela
populagio - alvo, primeiramente foi obtido o registro da dieta dos entrevistados, por

meio do método de coleta de dados de consumo alimentar, o recordatorio de 24 horas

(R24hs).
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foi adaptado para esta pesquisa. O tempo que cada participante levou para fazer a

pentuagdo de sua dieta também foi registrado pela autora deste estudo.

Em seguida, a pesquisadora também fez o calculo de ICS do R24hs, para cada
alimento mencionado ao longo do dia em cada refei¢do, de cada participante. Esses

valores foram considerados o padrio de referéncia.

Os resultados de cada participante foram comparados ao padrdo de referéncia.
O entendimento do sistema de pontos pela populagdo foi avaliado pela comparagio

entre a medida de referéncia e os dados obtidos pelos entrevistados.

4.10. Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto em uma pequena parcela da populacdo
(n = 16) do municipio de Ourinhos no més de julho de 2003, para que se pudesse
detectar possiveis problemas relacionados ao preenchimento e entendimento deste
novo instrumento de orientagdo alimentar. A partir deste estudo foram feitas algumas
modifica¢des nos instrumentos de coleta de dados e no préprio sistema de pontos do
Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e Gordura no Sangue, como a
inclusio de alimentos como: banana frita e bolacha salgada e a modificagio na medida

caseira de determinados alimentos.
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4.11. Analise estatistica dos dados

Os dados de interesse deste trabalho foram digitados em planilhas e

armazenados no programa EXCEL 1997 para Windows.

Foram processados os calculos para se estabelecer os niimeros e respectivas
porcentagens dos dados que caracterizaram a populagdo de estudo. Foi realizado o
calculo de medidas de tendéncia central (mediana e média), medidas de dispersdo
(desvio padrdo) e o intervalo de confianga e elaborados graficos de dispersdo e
Boxplot que permitiram obter indicagdes dos resultados que foram encontrados pela

aplica¢do de técnicas estatisticas (BUSSAB 1987).

O estudo da relagdo dos individuos segundo sexo e escolaridade, sexo e IMC,
IMC e escolaridade, atividade fisica e sexo, atividade fisica e escolaridade, atividade
fisica e IMC, grupo de estudo e escolaridade € a comparagdo entre os grupos
colesterol alto e baixo e escolaridade foram feitos por meio do testes de Qui-quadrado
de Pearson e teste de Fischer (AGRESTI 1990). O nivel de significancia adotado foi

de p<0,05.

A comparagio do tempo médio de pontuagdo do ICS entre os varios niveis de
escolaridade foi feito inicialmente por meio do calculo de médias e desvio - padréo e

posteriormente pela Andlise de Varidncia (ANOVA) (NETER 1996). Para a
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4.12. Parte ética

De acordo com a Resolugéo n® 196 de 1996, do Conselho Nacional de Satde,
por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, ha a necessidade de aprovacio
do Comité de Etica da Faculdade de Satde Publica da USP ou da entidade onde foi

realizada a pesquisa (BRASIL 1996).

A pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica da Faculdade de Saude Pablica
da Universidade de Sdo Paulo (USP), por meio do documento Of. COEP/199/02
(Anexo III). Desta forma, foi elaborado um termo de consentimento livre e

esclarecido para ser assinado pelos participantes da pesquisa.

Os individuos que participaram da pesquisa, foram argiiidos sobre a
disponibilidade em participar da pesquisa, apés serem informados do objetivo do
estudo e de seus procedimentos, além do anonimato e confidencialidade dos dados,
bem como da possibilidade de desistir do estudo a qualquer momento, sem apresentar
motivos ou sofrer qualquer constrangimento. Eles eram ainda informados que teriam
plena liberdade de aceitar ou nio, ficando cientes de que a negativa de adesdo nio

lhes traria nenhum prejuizo.

Os individuos que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido conforme o Anexo 1V.
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Resultados

5.1.3. Estado nutricional

Em relagio ao estado nutricional constatou-se que 49 (32%) individuos
apresentaram sobrepeso € 34 (22,2%) enquadraram-se na classificagdo de obesidade
de acordo com os critérios descritos na metodologia do presente estudo
(WHO 1998). Apenas 3 (2%) individuos estavam com o peso abaixo do
recomendado. A média do Indice de Massa Corporal (IMC) foi de 26,75 Kg/m®

(DP = 5,25).

Particularizando pelos grupos de estudo, notou-se que a média de IMC nos
trés grupos foi alta sendo 27,39 Kg/m’, 27,85 Kg/m’ e 25,03 Kg/m®’ para
hipercolesterolémicos, individuos sem diagnostico de hipercolesterolemia e

profissionais da area de saude respectivamente.

O estudo da relagdo entre sexo e estado nutricional mostrou que os individuos
do sexo feminino apresentaram maiores percentuais de obesidade do que o sexo
masculino (p=0,009). No entanto, o maior niumero de individuos com sobrepeso foi

encontrado no sexo masculino (Tabela 8).
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5.1.4. Valor de colesterol total

Quanto a distribuigdo de individuos de acordo com os niveis de colesterol,
notou-se que entre os profissionais da area de saude, 8 (15,7%) individuos relataram

ter seus niveis de colesterol elevados como mostra a Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuigdo dos individuos, segundo nivel de colesterol e grupo de
estudo. Ourinhos, 2002.

Grupo Total
Nivel de Colesterol normal Colesterol alto Profissional de saude
colesterol N o N % N o N %
Baixo 52 100,0 - 43 843 95 62,1
Alto - 50 100,0 8 15,7 58 37,9
Total 52 100,0 50 100,0 51 100,0 153  100,0

A média de colesterol total dos pacientes hipercolesterolémicos foi de
269,67 mg/dL (DP = 47, 08). Os valores minimos e maximos de colesterol total

encontrados nestes individuos foram de 205,00 e 430,00 mg/dL respectivamente.

5.1.5. Uso de medicamentos

Em relagdo ao uso de medicamentos para o controle de colesterol, apenas 11
(22,0%) dos pacientes hipercolesterolémicos relataram utilizar este tipo de
medicagio. Entre o grupo de profissionais da area de saude, 5 (9,8%) individuos

comentaram fazer uso destes remédios (Tabela 10).
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Tabela 10 - Distrnibuigdo dos individuos, segundo o uso de medicagio para colesterol
e grupo de estudo. Ourinhos, 2002.

Grupo Total
Uso de medicagio Colesterol normal Colesterol alto Profissional de saide
N % N % N % N %
Nio 52 100,0 39 78,0 46 90,2 137 89,5
Sim - 11 22.0 5 9.8 16 10,5
Total 52 100,0 50 100,0 51 100,0 153 100.0

Os medicamentos utilizados pelos individuos para o controle do colesterol
estdo resumidos a seguir (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuigdo do tipo de medicamento para o controle de colesterol
utilizados pelos individuos. Qurinhos, 2002.

Tipo de medicamento

Numero de individuos Porcentagem
Nio usa 137 89,50
Sinvastatina 13 8,50
Atorvastatina 2 1,30
Fenofibrato 1 0,70
Total 153 100,00

Notou-se que grande parte da populagdo de estudo faz uso de medicamentos
de rotina, como descritos na Tabela 12:
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Tabela 12 - Distribuigdo do tipo de medicamento utilizado pelos individuos. Qurinhos

2002.
Tipo de medicamento Numero de individuos  Porcentagem

Néo usa 58 37,90

Antihipertensivo 23 15,00
Medicamentos cardiacos 10 6,50

Insulina e outros agentes antidiabéticos 8 5,20
Medicamentos neurolégicos 8 5,20
Antihipertensivo + medicamentos cardiacos 6 3,90
Insulina e outros agentes antidiabéticos + 6 3,90

antihipertensivo

Hormonios tiroidianos e adjuvantes 5 3,30
Antidepressivos 3 2,00
Antiinflamatérios 3 2,00

Outros 23 15,00

Total 153 100,00

5.1.6. Atividade fisica

A tabela 13 apresenta os dados da classificagdo dos individuos quanto a
atividade fisica. Destaca-se que 55 individuos (35,9%) foram considerados
sedentarios, ou seja ndo praticavam atividade fisica, 31 (20,3%) classificados como

insuficientemente ativos, 59 (38,6 %) ativos e apenas 8 (5,2 %) como muito ativos.

O maior nimero de individuos sedentarios foi observado entre os profissionais
da area de saude (21). Os pacientes sem diagnostico de hipercolesterolemia foram os

que mais praticavam atividades fisica, sendo 24 individuos ativos e 4 muito ativos.
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Tabela 13 - Distribuigdo dos individuos, segundo atividade fisica e grupo de estudo.

Ourinhos, 2002.

Grupo Total
Atividade fisica  Colesterol normal Colesterol alto Profissional de saide

N % N % N % N %
Sedentano 18 34,6 16 32,0 21 41,2 55 35,9
Insuficientemente ativo 6 11,5 11 220 14 27,5 31 20,3
Ativo 24 46,2 22 44,0 13 25,5 59 38,6
Muito ativo 4 7.7 1 2,0 3 5.9 8 5,2
Total 52 100,0 50 100,0 51 100,0 153 100,0

A analise dos resultados revelou que nio existe relagdo estatisticamente
significante entre atividade fisica e escolaridade (p = 0,087), atividade fisica e sexo

(p=0,411) e atividade fisica e IMC (p=0,510) nos grupos estudados.

5.2. Conhecimentos sobre fontes dietéticas de colesterol

Em relagio aos alimentos pobres em colesterol, notou-se que as verduras
foram as mais citadas, sendo mencionadas por 94 individuos (61,44%). Os legumes
foram relatados por 68 (44,44%) participantes e as frutas por 50 (32,68). Estes

alimentos foram seguidos pelas carnes magras (14,38) e peixes (13,07%).
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Observou-se que a pizza de queijo e o ovo cozido foram citados erroneamente
por uma 1 pessoa como se possuissem pequenas quantidades de colesterol. Os
alimentos refogados foram mencionados por 7 (4,58%) participantes e as frituras por

2 entrevistados (Tabela 14).

Quanto aos alimentos ricos em colesterol, o ovo foi mencionado por 69
(45,10%) individuos, a carne gorda por 61 (39,87) e a carne de porco por 33 (21,57).
Como se pode observar, as frituras foram evidenciadas por 40 individuos como sendo
fontes de colesterol. Nota-se que abacate, margarina, Oleos vegetais, agucar,
refrigerantes, bebidas alcodlicas, soja e frutas também foram mencionados

(Tabela 15).
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Tabela 14 - Distribuigdo dos alimentos sem colesterol mencionados pelos individuos.
Ourinhos, 2002,

Alimentos Numero de individuos Porcentagem *
Verduras 94 61,44
Legumes 68 44 44

Frutas 50 32,68
Cames magras 22 14,38
Peixe 20 13,07
Arroz 17 11,11
Feijio 11 7,19
Leite desnatado 9 5,88
Aves 8 5,23
Alimentos refogados 7 458
Macarrio 6 3,92
Azeite 5 3,27
Pio 5 3,27
Cereais 4 2,61
Oleos 4 2,61
Margarina 2 1,31
Queijos brancos 2 1,31
Clara de ovo 2 1,31
Frituras 2 1,31
Soja 1 0,65
Gelatina 1 0,65
Geléias 1 0,65
Ovo cozido 1 0,65
Pizza de queijo 1 0,65
Batata 1 0,65
Diet & Light 1 0,65

* Resposta multipla
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Tabela 15 - Distribuigdo dos alimentos ricos em colesterol mencionados pelos
individuos. Ourinhos, 2002.

Alimentos Niamero de individuos Porcentagem *
Ovo 69 45,10
Came gorda 61 39,87
Frituras 40 26,14
Came de porco 33 21,57
Leite 30 19,61
Embutidos 29 18,95
Queijos 28 18,30
Gorduras 24 15,69
Manteiga 19 12,42
Cames vermelhas 19 12,42
Bacon 19 12,42
Aves com pele 15 9,80
Abacate 13 8,50
Derivados do leite 11 7,19
Margarina 10 6,54
Massas 10 6,54
Oleo 9 5,88
Gema de ovo 7 458
Doces 7 4 58
Torresmo 7 458
Chocolate 6 3,92
Maionese 6 3,92
Amendoim 5 3,27
Aguicar 4 2,61
Miados 4 2,61
Figado 3 1,96
Frutas 2 1,31
Bebidas alcodlicas 2 1,31
Pio 2 1,31
Cereais 2 1,31
Refrigerantes 1 0,65
Soja 1 0,65

* Resposta Multipla
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5.3. Sugestdes para o aperfeicoamento do Sistema de Pontos para

Controle de Colesterol e Gordura no Sangue

O Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e Gordura no Sangue, foi
avaliado pelos individuos em relagéo a sua utilidade quanto instrumento de orientagéo
alimentar. A opinido sobre sua utilidade e as sugestdes para que esta ferramenta de

intervengdo pudesse ser aprimorada também foram abordadas.

Apenas 3 individuos (3,0%), sendo 2 pacientes hipercolesterolémicos e 1
profissional da area da saude, relataram que o Sistema de Pontos em questdo ndo
seria util para o controle e preven¢io do colesterol. As opinides dos participantes

estdo descritas na Tabela 16.

Tabela 16 - Distribuicio das opinies dos individuos sobre a utilidade do Sistema de

Pontos como instrumento de intervengao dietética util. Qurinhos, 2002.

Opinido Freqiiéncia Porcentagem

Nio ¢ util, pois os individuos ndo tém disposi¢do para pontuar os 2 1,30
alimentos
Nio é util, pois ja segue uma dieta adequada 1 0,70
E dtil, pois permite que o individuo leve uma vida normal 33 21,60
E til, pois permite controlar a quantidade de colesterol 55 35,90
E util, pois permite ter uma alimentagdo equilibrada 18 11,80
E util, pois permite ao individuo methorar a sua saide 12 7,80
E dtil, pois ajuda na orientagio e entendimento de uma 29 19,00
alimentagao adequada

Outros 3 2,00
Total 153 100,00
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A comparagdo entre a pontuagdo do ICS nas seis diferentes refeicdes e
também na pontuagdo geral, entre o entrevistado e o entrevistador foi feita para cada
grupo de estudo e nas diferentes classes de escolaridade e demonstraram os seguintes

resultados:

Tabela 18 - Estimativas do coeficiente de correla¢do intraclasse e do intervalo de

confianga no grupo colesterol normal, segundo tipo de refei¢do. Qurinhos, 2002.

Tipo de refeicio Coeficiente Intervalo de confianca*

Desjejum 0,9676 0,9442 0,9813
Lanche da manha 1

Almogo 0,9980 0,9965 0,9988
Lanche da tarde 1

Jantar 0,9945 0,9904 0,9968
Ceia 1

Total geral 0,9935 0,9886 0,9962

*Iniervalo com 95% de confianga

Observou-se na Tabela 18, que os pacientes sem diagnostico de
hipercolesterolemia obtiveram um alto nivel de correlagdo, ou seja o nimero de
acertos em relagdo a pontuagdo de ICS calculada pelos entrevistados e pela
pesquisadora foi muito elevado, em todas as refei¢des. As refeigdes que obtiveram

maior correlagdo foram o lanche da manhd, lanche da tarde e a ceia (r=1).
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A tabela 21 demonstra a estimativa do coeficiente de correlagdo intraclasse e
o intervalo de confianga no grupo que estudou até 4 anos, segundo o tipo de refeigio.
Pode-se notar que em todas as refeigdes o nivel de correlagdo ¢ alto. O desjejum foi a
refei¢o que apresentou menor correlagido, embora este coeficiente seja considerado

adequado (r=0,6644; 1C = 0,3991 — 0,8270).

Tabela 22 - Estimativas do coeficiente de correlagdo intraclasse e do intervalo de
confianga no grupo com até 8 anos de estudo, segundo tipo de refei¢gdo. Ourinhos,
2002.

Tipo de refei¢ioc Coeficiente Intervalo de confianga*

Desjejum 0,6809 0,4050 0,8431
Lanche da manha 1
Almogo 0,9724 0,9395 0,9875
Lanche da tarde 1
Jantar 0,9972 0,9498 00,9897
Ceia 1
Total geral 0,9449 0,8812 0,9749

*Intervalo com 95% de confianga

A tabela 22 demonstra que a correlagio entre a pontuagdo de ICS da
pesquisadora e os individuos com até 8 anos de estudo, segundo as refeigdes foi
adequada. Observou-se que o desjejum também foi a refeigio com a menor

correlagdo (r=0,6809; IC = 0,405 — 0,843 1), embora alta.
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Tabela 23 - Estimativas do coeficiente de correlagio intraclasse e do intervalo de
confiang¢a no grupo com até 11 anos de estudo, segundo tipo de refei¢io. Ourinhos,
2002,

Tipo de refeigio Coeficiente Intervalo de confian¢a*

Desjejum 0,9993 0,9988 0,9996
Lanche da manh§ 1

Almogo 0,9946 0,9908 0,9969
Lanche da tarde 1
Jantar 1
Ceia 1

Total geral 0,9972 0,9952 0,9984

*Intervalo com 95% de confianga

Quando se observa a correlagiao entre a pontuagio de ICS e individuos com
até 11 anos de estudo, verifica-se uma forte correlagdo em todas as refeigdes. O
coeficiente obtido no lanche da manh3, lanche da tarde, jantar e ceia foi r=1, 0 que
demonstrou uma correlagédo perfeita. O desjejum (r=0,9993; IC = 0,9988 — 0,9996) e
o almogo (r=0,9946; IC = 0,9908 — 0,9969) apresentaramn coeficientes de correlagio

menores embora sejam muito concordantes (Tabela 23).

Tabela 24 - Estimativas do coeficiente de correlagdo intraclasse e do intervalo de
confianga no grupo com mais de 11 anos de estudo, segundo tipo de refeigio.

Ourinhos, 2002.

Tipo de refei¢do Coeficiente  Intervalo de confianca*

Desjejum 1
Lanche da manhi 0,8537 0,7473 0,9174
Almogo 0,9864 0,9753 0,9926

Lanche da tarde 1
Jantar 0,9999 0,9998 0,9999

Ceia 1
Total geral 0,9960 0,9927 0,9978

*Intervalo com 95% de confianga
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As analises revelaram que os individuos com mais de 11 anos de estudo,
- também obtiveram uma correlagdo muito alta, destacando-se o desjejum, lanche da
tarde e ceia como as refeigdes com maior nivel de acertos (=1). O lanche da manh3
foi a refeicdo que apresentou a menor correlagédo (r=0,8537; IC = 0,7473 - 0,9174)

entre os pesquisados (Tabela 24).

A comparagdo da pontuagdo do ICS entre os grupos de estudo e o nivel de

escolaridade nas seis refeigdes pode ser vista de maneira resumida no Anexo V.

5.4.1. Tempo de Pontuacgio

O tempo de pontuagdo do ICS, considerando o nivel de escolaridade dos

individuos, foi resumido através de medidas-resumo, apresentadas na Tabela 25.

Tabela 25 - Medidas-resumo do tempo de pontuagdo do ICS, segundo nivel de
escolaridade. Qurinhos, 2002,

Escolaridade Medidas-resumo
{anos de estudo) N Média Minimo Maximo Desvio-padrio
1-4 29,00 5,86 3,00 10,00 2,42
5-8 26,00 5,77 2,00 10,00 2,70
9-11 54,00 4,52 2,00 10,00 1,78
12 ou + 44,00 4,27 2,00 10,00 1,70

Os resultados da analise de varidncia revelaram que os tempos médios de
pontuagio do ICS ndo sdo estatisticamente iguais entre os varios niveis de

escolaridade (p=0,003).
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Discussdo

Os resultados deste estudo reportam para uma série de comentarios, que serdo
discutidos a seguir. Em decorréncia das diversas variaveis avaliadas, fez-se uma
discussdo em topicos agrupando o conjunto de variaveis que respondem aos

objetivos da pesquisa.

6.1. Caracteristicas da popula¢io em estudo

Dos 153 individuos que participaram do estudo, constatou-se que em média
22,2% da populagdo caracteriza-se como obesa, enquanto 32% dos individuos
apresentaram sobrepeso segundo os critérios propostos pela WHO (1998). A média

de IMC encontrada para esta populagdo foi 26,75 Kg/m? (DP = 5,25).

A prevaléncia de obesidade entre as mulheres foi maior (28,2%) que entre os
homens (16,0%), e maior entre os individuos que tinham menor nivel de

escolaridade.

No estudo de REGO e col. (1990) no municipio de Sdo Paulo, verificou-se
uma prevaléncia de obesidade de 18 % da populagdo, sendo 14,2 % para homens e
21,4 % para mulheres. Dados do Ministério da Saude revelaram que o Brasil
apresenta 32 % da populagdo adulta com sobrepeso e obesidade (IMC superior a 25
Kg/m?), sendo 38 % no sexo feminino e 27 % no sexo masculino (MINISTERIO DA

SAUDE 1993).
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GIGANTE e col. (1997) em estudo no municipio de Pelotas verificaram que a
prevaléncia de obesidade na populagdo foi 21 %, enquanto 40 % da amostra
apresentou sobrepeso. A obesidade foi significativamente mais elevada em mulheres
do que em homens (25 % e 15 % respectivamente). Nesse estudo observou-se uma
associagdo inversa entre obesidade e nivel de escolaridade, ou seja pessoas com

maior escolaridade foram significativamente menos obesas.

O estudo realizado por CERVATO e col. (1997) no municipio de Cotia,
demonstrou que a obesidade afetou cerca de 38 % da amostra estudada (n = 557),
sendo 31,8 % entre os homens e 41,7 % entre as mulheres e 24,6 l-cg/m2 a média do
IMC. FORNES e col. (2002), em estudo realizado no mesmo municipio em amostra
representativa de 1045 adultos encontraram prevaléncia de 26,1% (IMC >27 Kg/m?)

de obesos.

MONTEIRO e col. (1995) e MONTEIRO e col. (2000) utilizando dados
provenientes de inquéritos nutricionais realizados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) demonstram que o Brasil vem rapidamente
substituindo o problema da desnutngio pela obesidade. MONTEIRO e col. (2001) ao
analisar o estado nutricional de individuos das regites Nordeste e Sudeste, revelaram
que em paises como o Brasil, o acesso a educag@o/informagdo parece ser fator

importante no controle da obesidade, principalmente entre as mulheres.
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farmacos. Pode-se notar que a maior parte dos medicamentos utilizados para o

controle de colesterol faz parte do grupo das estatinas.

As estatinas sio poderosos hipolipemiantes que, além dessa capacidade,
conferem uma série de outros beneficios como preservar € melhorar a fungio
endotelial (SOC BRAS CARDIOL 1996). Em estudo realizado por MANSUR e col.
(2001) demonstrou-se que a prescrigio de estatinas para pacientes com doenga
coronariana e hipercolesterolemia no Brasil é ampla, no entanto, a aderéncia do

mesmo esta longe de ser satisfatona, principalmente pelo alto custo da medicagio.

6.2. Conhecimentos sobre as fontes dietéticas de colesterol

Procurou-se avaliar o conhecimento da populagdo de estudo a respeito dos
alimentos ricos em colesterol. Notou-se que o ovo, carne gorda e carne de porco
foram os alimentos mais citados pela populag@o. Entretanto, 40 individuos indicaram
as frituras e alguns participantes mencionaram erroneamente o abacate, margarina,
oleos vegetais, amendoim, agucar, frutas, bebidas alcoolicas, cereais, refrigerantes e

soja, como sendo alimentos que fornecem esta substancia.

Constatou-se também que alimentos ricos em colesterol como o camaréo e
outros crustaiceos {CONNOR e col. 1986; CONNOR e col. 1989
SOC BRAS CARDIOL 1996), ndo foram retratados pelos individuos, possivelmente

pelo conceito errdneo de que alimentos do mar e os peixes ndo possuem colesterol.
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Assim, vale destacar que grande parte dos individuos estudados ndo estd capacitada

para identificar de forma correta, os alimentos que sdo ricos em colesterol.

CERVATO (1999) em um estudo de intervengdo nutricional demonstrou que
em um teste de conhecimentos sobre nutri¢do, apenas 4,2 % dos individuos tiveram
suas respostas consideradas adequadas, sendo que 94,2 % responderam
inadequadamente a questdo sobre alimentos ricos em colesterol. Embora os trabalhos
possuam metodologias diferentes, fica claro o desconhecimento por parte da

populagdo sobre alguns conceitos relacionados a alimentagéo.

Quanto a questdo que abordava os alimentos que ndo eram ricos em
colesterol, notou-se que as verduras, legumes e frutas foram citados pela maioria dos
individuos, sugerindo que o conceito de que estes alimentos fornecem beneficios a

saude, tem sido bastante difundido nesta populagao.

No entanto, a pizza de queijo, o ovo cozido, peixes, cames magras €
alimentos refogados foram referidos por alguns participantes como sendo alimentos
que nio possuem colesterol. Torna-se evidente portanto, que a populagdo possui
davidas e conceitos incorretos a respeito de alimentagdo e nutrigdo, o que demonstra
a necessidade de mais programas que esclarecam e informem a populagdo sobre estes

aspectos.
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6.3. Sugestdes para o aperfeicoamento do Sistema de Pontos para

Controle de Colesterol e Gordura no Sangue

Os individuos avaliaram o Sistema de Pontos para o Controle do Colesterol e
Gordura no Sangue quanto a sua utilidade como instrumento de orientagio alimentar.
As sugestdes para que esta ferramenta de intervengdo pudesse ser aprimorada

também foram abordadas.

Em relagdo a sua utilidade apenas 3,0% dos individuos relataram que o
Sistema de Pontos em questio nd3o seria util para o controle e preven¢do do
colesterol, o que sugere que a maioria dos individuos (97%) utilizaria este

instrumento para controlar o colesterol e seguir uma dieta equilibrada.

Apenas 3,9 % pessoas apresentaram sugestdes para o aperfeigoamento do
Sistema de Pontos. Vale destacar que um paciente sugeriu que além do valor de ICS,
os alimentos também recebessem pontos para valores caloricos. Em estudo realizado
por MITCHELL e col. (1996) esta sugestdo também foi apresentada pelos
participantes. Ressalta-se, que durante a elaboragdo do sistema em questdo, os
alimentos possuiam seus valores caloricos, mas foram excluidos pois supGs-se que o
excesso de calculos e informagdes poderiam confundir e dificultar o entendimento do

sistema de pontos pela populagio.
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6.4. Concordincia do Sistema de Pontos para Controle de

Colesterol e Gordura no Sangue

Sabe-se que a dieta desempenha um papel muito importante na prevengio e
controle das DCNT. Alguns fatores da dieta estio associados com a protegdo da

saude e outros com o aumento do risco de doengas (WILLETT 1998).

A partir da observagic de diversos estudos, ficou definitivamente
demonstrado o papel do colesterol e das gorduras saturadas como fatores de risco

para DCV e sua correlagdo com aterosclerose (ANDERSON e col. 1987).

A influéncia do colesterol e gordura saturada da dieta € tdo importante, que
foi desenvolvido por CONNOR e col. (1986) o indice de colesterol/gordura saturada

(ICS), que reflete o potencial aterogénico dos alimentos.

Baseada neste indice ABREU (2003)* elaborou o Sistema de Pontos para
Controle de Colesterol € Gordura no Sangue, objetivando servir como instrumento de
intervengdo dietética para pacientes hipercolesterolémicos, bem como prevenir as

doengas relacionadas ao consumo excessivo de colesterol e gordura saturada.

* Abreu ES. Desenvolvimento ¢ avaliaglio da eficiéncia de um Sistcma de Pontos para Controle
de Colesterol e Gordura no Sangue. Sdo Paulo; 2003. [Projeto para obten¢io do grau de doutor —

Faculdade de Saide Pblica).
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Vale destacar que, os instrumentos de orientagio dietética podem ser
teoricamente corretos, mas se ndo forem compreendidos, ndo cumprirdo o seu
proposito (PENA e MOLINA 1998). Neste sentido, o presente estudo avaliou a
compreensio pela popula¢io do Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e

Gordura no Sangue.

Na literatura sdo escassos os estudos que se referem ao ICS e a instrumentos
de orientagio alimentar que utilizem este indice. Destaca-se entre esses uma Unica

pesquisa, a de MITCHELL e col. (1996) realizada na Universidade de Washington.

Neste estudo, os autores desenvolveram e verificaram a concordédncia de um
instrumento de orientagdo alimentar composto por uma tabela de alimentos e seus
valores de ICS. Para verificar a concordancia, foram selecionados cinco, de
quatrocentos recordatorios de 24 horas (R24hs) de pacientes da Clinica de Lipidios
da Universidade de Washington. Estes R24hs foram pontuados em relagdo a valores
de ICS, por 12 nutricionistas e também pelo programa de sistema de dados de
nutrientes de Minnesota (Minnesota Nutrient Data System Program). A rela¢do entre
a pontuagdo de ICS dos R24hs, feita pelos nutricionistas e pelo programa de
computador foi determinada por meio do teste f As analises estatisticas
demonstraram que os valores de ICS dos nutricionistas foram semelhantes aos feitos

pelo computador.
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Para a segunda etapa, fizeram parte do estudo, 12 individuos
hipercolesterolémicos que participavam de pesquisas na mesma Universidade. Estes
pacientes fizeram as pontuagdes de ICS de quatro dias de sua dieta habitual, que
também foram pontuadas pelo programa de computador. A correlagdo entre os
valores de ICS feita pelos pacientes e a pontuagdo feita pelo computador foi
determinada pelo coeficiente de correlagio de Spearman e obteve r=0,8

(MITCHELL e col. 1996).

No presente estudo a concordancia do Sistema de Pontos Controle de
Colesterol e Gordura no Sangue foi avaliada pela comparagio da pontuagdo de ICS

dos R24hs pelos entrevistados e pela pesquisadora.

Para a analise estatistica procedeu-se o calculo do coeficiente de correlagdo
intraclasse e intervalos de confianga (FLEISS 1986). Embora a distribui¢do das
variaveis de estudo ndo seja normal, a técnica estatistica utilizada foi adequada para

atingir os objetivos propostos por este estudo.

P6de-se notar diferengas nos valores de correlagdo entre as seis diferentes
refei¢des (desjejum, lanche da manhd, almogo, lanche da tarde, jantar e ceia) para
cada grupo de estudo (colesterol alto, colesterol baixo e profissionais da area da

saude) e nas diferentes classes de escolaridade.
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Os coeficientes mais baixos encontrados no desjejum, podem ser explicados
pela presenga de alguns alimentos habitualmente consumidos pelos individuos como
manteiga, margarina, geléia, queijo e presunto. No Sistema de Pontos, os alimentos
estio expressos em uma unidade de medida caseira, como por exemplo, uma colher
de sopa, uma ponta de faca, uma fatia, portanto se os individuos consumiram duas
fatias de queijo eles teriam que efetuar operaghes matematicas de soma ou
multiplicagéo para encontrar o valor de ICS do alimento consumido. Notou-se que
alguns individuos tiveram dificuldades em fazer estes calculos, reduzindo portanto a

correlagio.

Em relagdo ao almogo e jantar, os participantes encontraram a mesma
dificuldade do café da manhd em relagdo a alguns alimentos. No entanto, algumas
explanagdes podem ser feitas para justificar maiores coeficientes de correlagao

quando comparados ao desjejum.

Pode-se vislumbrar que a maioria dos individuos consome apenas 1 por¢ao de
alguns alimentos do grupo das proteinas, como por exemplo 1 bife, 1 ovo, 1 pedago
de frango e eram essas a quantidade de alimentos expressos em medidas caseiras no
Sistema de Pontos, o que facilitava a pontuagio de ICS, por ndo haver necessidade
de realizar calculos. Notou-se também que nestas refeigdes muitos individuos
consumiam hortaligas e frutas ¢ no Sistema de Pontos ha uma mensagem que
esclarece que estes alimentos possuem pontuagdo de ICS=0, o que facilitou a

pontuagdo.
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Quanto ao lanche da tarde, lanche da manhi e ceia, os altissimos coeficientes
de correlagdo devem-se ao fato que a maioria da populagio ndo tem o habito de fazer
estas refei¢des e quando a faz, sdo poucos os alimentos consumidos, como uma fruta,

um iogurte, um copo de leite, o que facilita a pontuagdo de ICS.

6.4.1. Tempo de Pontuagio

O tempo que os participantes levaram para fazer a pontuagio de ICS também
foi estimado. O tempo médio de pontuagdo dos individuos foi de aproximadamente 5
minutos (Tabela 25). As analises estatisticas revelaram que quanto maior o nivel de

escolaridade dos individuos, menor o tempo de pontuagio de ICS.

No estudo de MITCHELL e col. (1996) o tempo de pontuagio foi estimado
apenas para o grupo de nutricionistas € demonstrou uma meédia de 10 minutos

(média = 3 a 25 minutos), ou seja, maior do que o encontrado no presente estudo.

Este dado somado aos altos coeficientes de correlagdo encontrados nesta
pesquisa, indicam que o Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e Gordura no
Sangue € um instrumento de orientagio alimentar rapido e facil de ser compreendido

pela populagao.
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Conclusoes

Os resultados obtidos pelo presente estudo permitem concluir que:

O Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e Gordura no Sangue
mostrou-se rapido, simples e facil de ser compreendido pela populacio de

estudo;

O Sistema de Pontos pode ser utilizado como um novo instrumento de
intervengdo e orientagdo alimentar e deve ser incorporado a rotina de

profissionais da area de satde.

Este instrumento mostrou-se adequado mesmo para os individuos que

possuem um menor nivel de escolaridade.
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CONHECIMENTOS SOBRE COLESTEROL

1) Quais alimentos vocé considera ricos em colesterol ?

2) Quais alimentos vocé considera sem colesterol ?

3) Vocé acha esse instrumento de intervencfo dietética util ? Sim( ) Nio( )
Por qué ?

4) Que sugestdes vocé daria para melhorar esse instrumento ?
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Pesquisa: “Concordincia do Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e

Gordura no Sangue ”

FORMULARIO

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Sexo: ( )F ()M
Idade: anos data nasc: [/ data entrev: /[
Escolaridade:

DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso: kg Altura: m IMC:

USO DE MEDICAMENTOS

Vocé tem o colesterol alto ?sim () ndo( )

Utiliza algum medicamento para controle do colesterol ? Se sim, qual ?

Utiliza outro medicamento ? Se sim, qual ?




QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

Em quantos dias da semana vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerébica, jogar futebol, pedalar rapido de bicicleta, jogar basquete, fazer
servicos domésticos pesados na casa, no quintal ou no jardim, ou qualquer
atividade que faga vocé suar BASTANTE ou aumente MUITO sua
respiragio ou batimentos do coragio ?

1.1. Dias por semana

1.2. Nio quero responder

1.3. Nio sei responder

Nos dias em que vocé faz essas atividades VIGOROSAS, por pelo menos
10 minutos, quanto tempo vocé gasta fazendo essas atividades por dia ?

A —~ Horas por semana

B — Minutos por dia

Em quantos dias da semana normal vocé realiza atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na
bicicleta e nadar em velocidade normal, dangar, fazer ginastica aerdbica
leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer exercicios domésticos
na casa, no quintal ou jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim ou
qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumente moderadamente sua
respiragdo ou batimentos do coracio (POR FAVOR, NAO INCLUA
CAMINHADA)?

2.1. Dias por semana

2.2. Nio quero responder

2.3. Nao sei responder

Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos, quanto tempo vocé gasta fazendo estas atividades por dia ?

A — Horas por semana

B — Minutos por dia

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

3.1. Dias por semana

3.2. Nao quero responder

3.3. Nio sei responder

Nos dias que vocé caminha por pelo menos 10 minutos, quanto tempo vocé
gasta fazendo caminhada por dia ?

A — Horas por semana

B — Minutos por dia
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Pesquisa n.° 823, intitulado: “VALIDACAQ DE UM GUIA ALIMENTAR PARA
PACIENTES HIPERLIPIDEMICOS”, apresentado pela pesquisadora Marcia de Araujo
Leite Nacif.

Atenciosamente,




Anexo IV

TERMO DE CONSENTIMENTO
(Obrigatorio para Pesquisas Cientificas em Seres Humanos-Resolugio n°196 de 10/10/1996 CNS)

Pesquisa: Concordancia do Sistema de Pontos para Controle de Colesterol ¢ Gordura no
Sangue

Objetivo: Verificar a concordancia do Sistema de Pontos para Controle de Colesterol e
Gordura no Sangue por meio da comparagdo entre os valores de ICS obtidos no recordatério

de 24 horas pelos entrevistados e pefo entrevistador.

A pesquisa a ser desenvolvida sera realizada pelo Departamento de Nutrigido da Faculdade de
Saiide Publica — de autoria e responsabilidade da nutricionista Marcia de Araujo Leite Nacif
CRN3-9777, sob a orientagido da Prof* .Assoc. Elizabeth AFS Torres.

Fui esclarecido sobre os procedimentos a serem realizados, e me, submeterei a pesquisa
respondendo as perguntas que compdem o estudo. Estou ciente que esta pesquisa é
importante para o estudo de dietas adequadas 4 prevengio e controle do colesterol e gordura

do sangue.

Fui esclarecido pela pesquisadora que:

» todas as dividas acerca da pesquisa serdo respondidas; a participagdo € voluntaria e a
desisténcia nio acarretara algum tipo de prejuizo.

® A pesquisadora se compromete a ndo identificar o individuo ¢ a manter o cariter

confidencial das informagdes relacionadas a sua privacidade.

Declaro que, apos ter sido convenientemente esclarecido pela pesquisadora,

eu, , consinto em participar desta pesquisa.
Ourinhos, de de
assinatura da pesquisadora assinatura do participante

Maiores informacdes: Marcia de Araujo Leite Nacif e Prof® Elizabeth AF.S. Torres — Departamento de
Nutri¢io da Faculdade de Saide Piblica da Universidade de S@o Paulo, Av. Dr. Arnaldo, 715, ou pclos
telefones: (011) 3066-7701, (011) 3871-3637.















