$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

FACULDADE DE MEDICINA

Programa de Po6s-Graduacédo em Epidemiologia

PADRAO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM UMA POPULACAO
ADULTA DA CIDADE DE PORTO ALEGRE, RS, 2005

RUTH LIANE HENN

Orientadora: Prof2 Dr2 Sandra Costa Fuchs

Porto Alegre

2006



RUTH LIANE HENN

PADRAO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM UMA POPULACAO
ADULTA DA CIDADE DE PORTO ALEGRE, RS, 2005

Tese de Doutorado em Epidemiologia para
obtencéo do titulo de Doutor em Epidemiologia
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
P6s-Graduagao em Epidemiologia

Faculdade de Medicina

Orientadora: Prof2 Dr2 Sandra Costa Fuchs

Porto Alegre

2006



AGRADECIMENTOS

A minha orientadora, Prof? Sandra Fuchs, pela dedicagdo, amizade, compreensao e
disponibilidade (quase sem medida), elementos fundamentais para encarar a aventura de
um doutorado.

A Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS, pela bolsa de capacitagao.

A minha mae, Maria Ignacia, pelo gene da curiosidade.

Ao Ronaldo, irméao tao querido, dizer mais ainda & pouco.

A minha familia, sempre tdo prestimosa e carinhosa.

Aos amigos, todos e tantos, solidarios, incansaveis.

A Teresa, fiel escudeira.

Aos colegas do doutorado Marisa, Alice, Ana Teixeira, Andréia (por ordem de

chegada), pelo compartilhar solidario de saberes.

A Prof@ Leila B. Moreira, pela dedicagéo e empenho na condugdo do Estudo SOFT.

Aos colegas do Estudo SOFT, pela parceria e companheirismo.

Aos entrevistadores, pela disposicido na realizagao do trabalho.

Aos participantes do estudo, que, pacientemente, nos abasteceram com suas

valiosas informacoes.

A todos que, mesmo sem saber, contribuiram para a materializagdo deste projeto.



RESUMO

O presente estudo teve como objetivo identificar um ou mais padrdes de dieta e
verificar sua associagdo com excesso de peso em uma amostra de individuos
adultos de Porto Alegre. Para avaliar a dieta, desenvolveu-se um questionario de
frequéncia alimentar (QFA) composto por 135 itens alimentares. A validade
relativa do questionario foi verificada comparando-o a média de dois inquéritos
recordatérios de 24 horas. A comparacao entre os métodos foi realizada através
dos coeficientes de correlagdo de Pearson e da classificagcdo dos individuos
segundo as distribuicdes em quartis de energia e nutrientes de cada método. Apds
ajuste para energia total e deatenuacéo, a correlagdo média entre os métodos foi
0,43. Em média, 76% dos participantes foram classificados no mesmo quartil ou
quartis adjacentes; e somente 4% foram classificados em quartis opostos. Com
base nas informacgdes obtidas com o QFA, realizou-se analise exploratéria de
fatores para identificar padrées alimentares. A associagdo entre os padroes e
excesso de peso foi testada utilizando-se analise de regressdo de Poisson
modificada, ajustando-se para variaveis de confundimento. Seis padrdes foram
derivados e explicaram 40,2% da variancia total na ingestdo de alimentos. Os
rétulos atribuidos foram de acordo com os alimentos que mais contribuiram para o
padrao: “Fast-food”, “Alimentos light/diet”, “Vegetais e frutas”, “Carnes e visceras”,
“Camaréao e oleaginosas” e “Feijao e arroz”. O ajuste na andlise para fatores de
confusao mostrou que o aumento de uma unidade no escore do padrao “Carnes e
Visceras” elevou em 24% a prevaléncia de excesso de peso. Adicionalmente,
houve tendéncia a redugdo nesta taxa entre aqueles que seguiam os padrdes
“‘Camarao e Oleaginosas” e “Feijao e Arroz”. Concluindo, o QFA apresentou
validade razoavel, o padrao “Carnes e visceras” foi preditor de excesso de peso,
enquanto os padrbes “Camarao e oleaginosas” e “Feijao e arroz” mostraram
tendéncia a protecao.

Palavras-chave: obesidade, sobrepeso, padrdes alimentares, analise de fator,
questionario de frequiéncia alimentar, recordatério de 24 horas, validacao.



ABSTRACT

The objective of this study was to identify one or more eating patterns and to
evaluate the association between these patterns with excess of weight in a sample
of adult from Porto Alegre. A food frequency questionnaire (FFQ), covering 135
food items, was developed to assess diet patterns. Relative validity of the FFQ was
verified by comparison with the average of two 24-hour dietary recalls. The
comparison between the two methods was carried out using Pearson correlation
coefficient and cross-classification of individuals according to the quartile energy
and nutrients distributions in each method. After adjustment for total energy intake
and de-attenuation, the average correlation between the two methods was 0.43.
On average, 76% of the participants were classified in the same quartile or in the
adjacent quartiles; and only 4% were misclassified into the opposite quartiles.
Based on of the information obtained from the FFQ, an exploratory analysis of
factors was carried out to identify eating patterns. The association between eating
patterns and overweight was tested using modified Poisson models, adjusting for
confounding variables. Six patterns were derived and accounted for 40.2% of the
total variance in food intake. These were labeled according to the food types that
contributed most to the pattern: “Fast-food”, “Light/Diet Foods”, “Fruit and
Vegetables”, “Meat and Animal products”; “Shrimp and Oily foods” and “Beans and
Rice”. The analysis adjusting for confounding factors showed that the increase of
one unit in the “Meat and Animal Products” pattern raised by 24% the prevalence
of overweight. In addition, there was a trend to reduce overweight rate for those
who had the “Shrimp and Oily Foods” and “Beans and Rice” patterns. In
conclusion, the FFQ showed reasonable validity, the “Meat and Animal Products”
pattern was a predictor of overweight, while the “Shrimp and Oily foods” and
“‘Beans and Rice” patterns showed a trend to protect against excess of weight.

Key Words: obesity; overweigth, eating patterns, factor analysis, food frequency
questionnaire, 24-hours dietary recall; validation.



LISTA DE QUADROS, TABELAS E FIGURAS
REVISAO DA LITERATURA

Quadros
Quadro 1. Pontos de coorte para indice de massa corporal em individuos adultos...

Tabelas
Tabela 1. Estudos de base populacional, realizados em 28 paises, sobre
prevaléncia de pré-obesidade e obesidade em adultos, com 18 anos ou mais..........

Tabela 2. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade na populacéo brasileira,
com 20 ou mais anos de idade, nas Grandes Regides do Brasil, segundo género e
localizagdo do domicilio, 2002-2003.........coouuiii e e

Tabela 3. Estudos de base populacional sobre prevaléncia de obesidade em quatro
cidades brasileiras e em um estado federativo................cccccccci

Tabela 4. Estudos de base populacional, realizados em 12 paises, sobre tendéncia
temporal de prevaléncia de obesidade em adultos, com 18 anos ou mais.................

Tabela 5. Tendéncia temporal na prevaléncia de obesidade* na populacao
brasileira, com 20 ou mais anos de idade, nas Grandes Regides do Brasil, segundo
Lo 1= 1= o T

Tabela 6. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrbes de dieta definidos a
priori € sua associagao com obesidade.............ouiiiiiiiii i,

Tabela 7. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrées de dieta definidos
com Anadlise de Agrupamento e sua associagado com obesidade...............................

Tabela 8. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrdes de dieta definidos
com Anadlise Fatorial e sua associacdo com obesidade............ccoevvvviviiiiiiiiiiiiiiieene.

Tabela 9. Estudos de validacado de Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)
usando Inquérito Recordatério de 24 horas (IR24h) como método de referéncia.......

Tabela 10. Estudos de validagédo de Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)
usando Diario Alimentar (DA) como método de referéncia.............cccevvvvvvviriiiiiiinnnnnn.

Figuras
Figura 1. Prevaléncia de obesidade na populagao com 20 ou mais anos de idade,
segundo o género e faixa etaria, Brasil-2002-2003. Fonte: IBGE, 2004 — Pesquisa
de Orcamentos Familiares, 2002-2003 (5)....cevueiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeees

PROJETO

Tabela 1. Estimativa de tamanho da amostra segundo alguns parametros de
prevaléncia € erro @amOSEral...........oooviiiiiiicii e

Tabela 2. Estimativas do tamanho da amostra para estudar a associagao entre
padrao de dieta € EXCESSO U8 PESO...uuuuuiiiiiieieiiiiiiie e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e eeereaanas

14

15

17

18

19

20

48

49

52

63

65

23

86

87



ARTIGO 1

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos participantes do estudo de validagdo do
questionario de frequéncia alimentar (QFA), Porto Alegre, Brasil, 2005 (n=113)........

Tabela 2. Ingestao diaria de energia e nutrientes avaliados através do questionario
de freqUéncia alimentar (QFA) e de dois inquéritos recordatérios de 24 h (IR24h), e
razao entre os dois métodos, Porto Alegre, Brasil, 2005 (n=113)......ccoevrrrirrrirrieennnnnn.

Tabela 3. Coeficientes de correlagdo de Pearson comparando a ingestdo média
diaria de energia e nutrientes entre o questionario de frequéncia alimentar (QFA) e
a média de dois inquéiritos recordatérios de 24 h (IR24h), Porto Alegre, Brasil,
40O (it I 1 3 TP PRSPPI

Tabela 4. Classificagao dos participantes (%) por quartis de energia e nutrientes
obtidos pelo Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) e média dos dois
inquéritos recordatorios de 24 h (IR24h), Porto Alegre, RS, 2004 (n=113)..........ccc....

ARTIGO 2

Tabela 1. Alimentos investigados para a determinagao dos padrdes alimentares de
uma amostra dos participantes do estudo de Sindrome de Obesidade e Fatores de
Risco (SOFT), Porto Alegre, Brasil, 2005 (N=457)......ccoouiiiiiiiiiieeieeieeeee e

Tabela 2. Caracteristicas dos participantes do estudo de Sindrome de Obesidade e
Fatores de Risco (SOFT), Porto Alegre, 2005 [(média £DP ou proporgéo (%)]..........

Tabela 3. Matriz das cargas dos fatores' para os seis padrdes alimentares
identificados no questionario de frequéncia alimentar respondido por uma amostra
dos participantes do estudo de Sindrome de Obesidade e Fatores de Risco (SOFT)
e o Alfa de Cronbach para cada padrao, Porto Alegre, Brasil, 2005 (n=457)..............

Tabela 4. Coeficientes de correlagdo parciais de Pearson (r)' entre escores dos
padrdes alimentares e ingestdo de energia total e nutrientes de uma amostra dos
participantes do estudo da Sindrome da Obesidade e Fatores de Risco (SOFT),
Porto Alegre, Brasil, 2005 (NZ457)......uuuui e

Tabela 5. Caracteristicas dos participantes de acordo com os quartis dos padrdes
alimentares do estudo de Sindrome de Obesidade e Fatores de Risco (SOFT),
Porto Alegre, 2005 [média £ EP OU N (%0)].... - uueemeieeeiiiieeee e

Tabela 6. Associagcado entre os escores dos padrboes alimentares e o excesso de
peso em participantes do estudo de Sindrome de Obesidade e Fatores de Risco
(SOFT), Porto Alegre, 2005 (NTA87)......uuuiieeeeeeeeee e

125

126

127

128

151

152

153

154

155

156



SUMARIO

INTRODUGAO . ...t eeeeeeeees e e e s e e e eee s eeeeseeseeseeeeseeeeeesesseeseseeees

REVISAO DA LITERATURA ..o..oeooee oo e e eee e eseaee e s s e ese s eeneeeens
1N Te] 50TV YO

—

IDENTIFICACAO DE EXCESSO DE PESO, PRE-OBESIDADE E OBESIDADE......
PREVALENCIA DE EXCESSO DE PESO, PRE-OBESIDADE E OBESIDADE.........
TENDENCIAS TEMPORAIS NA PREVALENCIA DE OBESIDADE...........ccocoevene..

A W0 N

SOBREPESO E OBESIDADE COMO DETERMINANTES DE AGRAVOS A

5 PRINCIPAIS DETERMINANTES DO EXCESSO DE PESO......cooeeeeeeeeeeeeee e
5.1 Caracteristicas demografiCas...........cooeiiiieeii ittt e
5.2 Caracteristicas SOCIOECONOMICAS. .........oeeeieeee e eeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeaeeeeeeeeeeeeraeeaaaaeaaanns

5.3 Caracteristicas comportamentais.............cceeeoieioir i
5.3.1  TADAQGISIMO. ...t
5.3.2 Consumo de bebidas alcoOliCas................ouueeeiiisciiiiiiaaeeeeeeieeeae e
FoJRC JRC B AV 11 [0 1= Lo (=3 £ (o7

5.4 Historia familiar.............occorieiieieiesee et
5.5 HistOria reprodutiVA............cccee e

6 TENDENCIAS TEMPORAIS NO CONSUMO ALIMENTAR E FATORES
DIETETICOS COMO POSSIVEIS DETERMINANTES DO EXCESSO DE PESO....

7 USANDO A ABORDAGEM DO PADRAO ALIMENTAR PARA AVALIAR A
RELACAO DA DIETA COM DESFECHOS EM SAUDE...........cccoooomiineercereeeeeee

7.1 Diferentes formas de derivar padrées de dieta...........cccocceveieieiie i,
7.1.1 Padrbes definidOS @ PriOri...............uuuuuuuuuuissssannnnns

7.1.2 Padrbes definidos a POSIESiOfi.................cccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

7.2 Limitagdes dos padroes definidos a priori € a poSteriofi..............cceevveecevescevesnnne.

7.3 Padroes de dieta € eXCESSO A€ PESO.....ccuieiuiieriieiiee e

8 INVESTIGANDO A DIETA COM QUESTIONARIO DE FREQUENCIA
ALIMENTAR (QFA). ..o veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeeessseseseesssseesssesessessssessssesessessesssssseeeesssseeees

11

12

13

13

14
18

20

22

22
24
26

26
27
29
33

33

35

41

43

43

43

44

45

56



8.1  Inquérito Recordatdrio de 24 hOras..........coooceeieeicee e
8.2 DiIario AlIMENTAT.......cooiiieieeeee e e
8.3 Questionario de FreqUéncia AlImentar............cccoooiiiiir i
8.3.1 Alista de @limMentos...............cccuummiiiiieiiiceeeee e
8.3.2 A freqliéncia de CONSUMO...............cccceeeeeeeeeeeeeee e,
LSRG RC I =T = Ta ] g Lo X L= I oL 4 - o T
8.3.4 Validagd0 dO QFA......... oot

CONCLUSAO . ..o e e
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... .o oot

[ @ N ] 1 PP RR
OBUETIVOS. ...ttt ettt et e e e e ettt e e e e st e e e e anneneeeenseeeeeennes
S @ o] 1= ()Y o I CT=T - | PP PP POPPPPPPP
2 ODbjetiVOs ESPECITICOS. ... .uuiiiiiiiie it
] 50 1 TSRS

1 DELINEAMENTO E POPULAGAQ DE ESTUDO.........ccooevurreeeeeeereeeerieseseeseese e,
2 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA PARA O ESTUDO SOFT........cccceevennne

3 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA PARA ESTUDAR A ASSOCIACAO
ENTRE PADRAO DE DIETA E EXCESSO DE PESO.......cccoooviumirnirnirnieeiesinseesseiennn.

4  TAMANHO DA AMOSTRA PARA O ESTUDO DE VALIDAGAO.........cccccevuvirerernnns
5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS.........ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveense s
5.1  Variavel dependente (DESIECHO0). .........ccccuveiceeiiecie e
5.2 Variavel independente (EXPIanatoria).............ccocouuerieiiiiiiiisee e
5.3 Variaveis de confundimento...........c.cooiriiiiiiiiee e
6 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS.................
6.1 Variavel dependente...........c.uiiiiiii i
6.2  Variavel INdependeNnte..........ccei e
6.2.1 Construcao do questionario de freqiiéncia alimentar............ccccccevvvvvevvvevinennee.

a) Elaboragéo da lista de alimentos do QFA..........cceeeeeeeeccciieeeeeeeeiee

b) Freqiiéncia de consumo e quantidade.................ccccouvuuuuunnnnnninninnnnnnninnnn.



6.2.2 Validagao do questionario de frequiéncia alimentar.............ccccccceeeiinnnnnnnnnnnn. 91

6.3 Variaveis de confundimento.............ooieioiieiiiie s 92
6.3.1 Caracteristicas demograficas, socioeconémicas e comportamentais............. 92
6.3.2  CONSUMO @NEIGELICO............oooeiiiiciiiiiiic e 92
7 LOGISTICA DO ESTUDO.......ciuuierereeteeeseeessesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssesssnees 93
7.1 Mapeamento dos setores CENSIHANOS. .......coooiriiiiiieeeee e 93
7.2 Selecgao e treinamento dos entrevistadores............ccocecceeeiiecciiccie e, 93
4% T = =1 18 o o o ] (o T USROS 93
7.4 TrabalNo dE CAMPO.......c.cvivieeeeeeeeeeeeeeeee sttt r st es st ese s e teseseeetesessees 94
7.5 Controle de qUalidade..........cceooie et 94
8 PROCESSAMENTO DE ANALISE DOS DADOS.........covveeeeeeeeeeeeeeeeseesseesensenennees 95
8.1 Validacao do questionario de frequiéncia alimentar...............cccoceeeieiiecieeccciee e, 95
8.2 Avaliacdo da associagao entre padrao de dieta e excesso de peso..........ccceeneee. 96
9 ASPECTOS ETICOS.....ciuieuieieeeseesesssessessssssssessssssssssssse s ssssssssesssssssssssssssssssssns 96
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........ooovooeoeeieeeeeeeeeeeeeeeee oo 97
ANEXOS.......oeoooeeeeeeeoeeeee oo en e 98
Anexo 1 - Ficha de avaliagao fiSiCa...........uuuuuuiuiiiiiiiiii s 99
Anexo 2 - Questionario estruturado e questionario de freqtiéncia alimentar............... 100
Anexo 3 - Ficha de conglomerado............coouiiiiiiiiiiiie e 107
ARTIGO Lottt 108
RESUMO. .. 109
ADSITACT. ... 110
TaliyoTe [N o7= o ORI 111
MELIOOS. ... 112
Andlises EstatisitCas. .........ooo i 114
RESUIAAOS. ...ttt sttt esssesessnnnennne 115
D ET o U1 7- (o TSSO PPPPRP 116

Referéncias BibliografiCas............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee et 120



ARTIGO 2.ttt et e e ettt e e e e e ettt e e e e e e e ettt e e e e e e aaanns
RESUMIO. ...
ADSITACT. .. ——————
TaTiyoTe [N o7= o ORI
MELIOOS. ...
Analises EstatisitCas. ...
RESUIAAOS. ...ttt ettt bessnenennne
DT ET o U1 T57= (o TP

Referéncias BibliografiCas............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeee e

CONSIDERAGOES FINAIS........coovieeiieeieieie et



11

INTRODUGCAO

A obesidade é um fenbmeno crescente em todo o mundo, acarretando

aumento na morbimortalidade por doencgas crénicas nao transmissiveis.

Conhecer a prevaléncia desta condigdo, bem como investigar seus fatores
de risco e complicagdes, em adolescentes e adultos da cidade de Porto Alegre,
sdo os objetivos do estudo da Sindrome da Obesidade e Fatores de Risco —
SOFT.

Esta tese € um dos bragos do referido estudo e teve como objetivo identificar
padroes de dieta, em uma amostra de individuos adultos, e avaliar sua associagao

com excesso de peso.

A primeira parte deste trabalho constitui-se da Revisao da Literatura, a qual
abordou a prevaléncia e tendéncia temporal da obesidade e excesso de peso no
mundo e no Brasil, suas complicagdes, € os principais fatores de risco, com
destaque para as tendéncias no consumo alimentar das populagdes. Para dar
sustentagdo ao objetivo deste trabalho, fez-se uma ampla revisdo da abordagem
de padrbes alimentares, definidos a priori ou a posteriori, como uma alternativa
para avaliar a relacdo da dieta com excesso de peso; e discutiu-se sobre os
principais métodos de mensuracdo do consumo alimentar, com énfase na

utilizacdo do questionario de frequéncia.

A seguir, descreve-se o Projeto de Tese que foi desenvolvido para se atingir

0 objetivo proposto.

Por ultimo, sdo apresentados os resultados do presente trabalho, na forma
de dois artigos. O primeiro deles refere-se ao desenvolvimento de um questionario
de frequéncia alimentar para mensurar a dieta da populacdo em estudo, e a sua
validacdo em uma amostra de individuos adultos. O segundo artigo trata da
identificacdo de padrdes alimentares, a partir da analise fatorial exploratéria, e

avalia a possivel associagcao destes padroes com excesso de peso.
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INTRODUCAO

A prevaléncia de obesidade estd aumentando globalmente (1-5). Dados da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimam que mais de um bilhdo de
pessoas apresentem excesso de peso e trezentos milhdes obesidade (6).
Obesidade ndo esta restrita aos paises desenvolvidos, afeta adultos,
adolescentes, criangas, homens e mulheres e, em muitos paises, co-existe ou
substituiu a desnutricdo, caracterizando o que se denomina de transi¢cao

nutricional (7).

O excesso de peso acarreta maior risco de desenvolver diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, dislipidemias, doenga cardiovascular e alguns tipos de
cancer, aumentando a carga global de doengas e diminuindo a expectativa de vida
(8-11). Estimativas da OMS indicam que, em 2000, ocorreram meio a um milh&do
de Obitos na regido das Américas e Europa Ocidental, respectivamente,

decorrentes de doengas nao transmissiveis relacionadas a obesidade (6).

Excesso de peso e obesidade resultam do consumo excessivo de calorias
face ao gasto energético insuficiente. Nestas condi¢bes, o peso corporal -
resultado de uma combinacdo de fatores genéticos, metabdlicos, ambientais,
comportamentais e socioecondmicos - eleva-se as custas do acumulo de tecido
adiposo. Entre os determinantes de excesso de peso e obesidade, os padrdes de
dieta e atividade fisica sdo os que oferecem maior potencial para intervencdes

preventivas e terapéuticas.

Nesta revisao, discutem-se aspectos relativos ao estabelecimento de um

padrao de dieta e sua associagido com obesidade e excesso de peso.

1 IDENTIFICACAO DE EXCESSO DE PESO, PRE-OBESIDADE E OBESIDADE

A avaliagdo da composicéo corporal geralmente é realizada utilizando-se as
medidas de peso e altura. As aferigbes sao relativamente simples, podem ser
realizadas com equipamento de baixo custo e um avaliador pode ser facilmente

treinado para executa-las. O indice de massa corporal (IMC) é aceito como o
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indice capaz de detectar o excesso de gordura corporal global, sendo obtido pela
divisdo entre peso, em quilogramas, e o quadrado da altura, em metros. O
Quadrol apresenta a classificagdo e os pontos de corte do indice de massa
corporal para individuos adultos (12). Desde 1998, instituicdes internacionais
(National Institutes of Health, dos Estados Unidos, e OMS) utilizam pontos de
corte idénticos para definir valores anormais de IMC, categorizados em magreza
(IMC<18,5), excesso de peso (IMC =25,0), pré-obesidade ou sobrepeso (IMC:
25,0-29,9) e obesidade (IMC 230,0), em individuos adultos. Estes pontos de corte
permitem identificar individuos com obesidade e aqueles a quem se aplicam as
recomendagdes para controle de peso. Embora haja vantagens em se utilizar um
unico indicador com pontos de corte baseados em desfechos relevantes a saude,
eles sao arbitrarios e nao representam o mesmo risco em todas as populacdes
(13).

Quadro 1. Pontos de coorte para indice de massa
corporal em individuos adultos

IMC (kg/m?) Classificagdo
<18,5 Magreza
18,5a24,9 Normal
>25,0 Excesso de peso
25,0a 29,9 Pré-obesidade
30,0-34,9 Obesidade grau |
35,0-39,9 Obesidade grau Il
>40,0 Obesidade grau Il

Fonte: WHO, 2000 (7)

2 PREVALENCIA DE EXCESSO DE PESO, PRE-OBESIDADE E OBESIDADE

A Tabela 1 apresenta taxas de prevaléncia de pré-obesidade, obesidade e
excesso de peso em vinte e oito estudos, realizados em distintos paises, incluindo
o Brasil, em amostras nacionais representativas da populacao adulta. Estes dados
fazem parte da WHO Global Database on Body Mass Index, desenvolvida pelo
Departamento de Nutricdo para a Saude e Desenvolvimento da OMS, em
colaboragdo com a Organizagdo para Agricultura e Alimentacdo (FAQO) das
Nacdes Unidas (14).
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Tabela 1. Estudos de base populacional, realizados em 28 paises, sobre prevaléncia de pré-obesidade e
obesidade em adultos, com 18 anos ou mais.*

5 encia d Prevaléncia
L peloda g Pedemdepe  Prenciade e
dados (anos) peso
H" M"  Ambos H M Ambos
Europa
Bélgica 1979-1984 25-74 46,5 35,2 40,8 12,1 18,4 15,2 56,2
Franca 1991-1992 220 344 211 27,7 6,4 7.8 71 35,0
Hungria 1992-1994 =18 41,9 279 34,9 21,0 21,2 21,1 55,4
Croacia 1995-1997 18-65 48,1 34,7 41,4 31,1 15,2 23,2 64,4
Russia 1996 =218 334 30,5 31,9 10,8 27,4 19,1 -
Holanda 1996-1998 =220 37,0 274 32,2 6,5 9,1 7,8 -
Irlanda 1997-1999 18-64 46,3 325 39,4 20,1 15,9 18,0 56,8
Alemanha 1998 18-79 475 315 39,5 19,2 22,3 20,8 60,0
América do Norte
Estados Unidos"  1999-2002 220 412 284 34,8 27,6 33,2 30,4 65,1
Canada 2000-2001 20-64 396 253 20,6 16,0 13,9 15,0 47,4
Asia
China 1990-2000 220 204 224 21,2 2,0 3,9 29 245
Arabia Saudita 1995 =18 27,2 252 26,2 13,1 20,3 16,7 43,3
Filipinas 1998 220 21,2 158 18,5 21 4.4 3,2 20,2
india 1998 218 4,0 4,0 4,0 0,3 0,5 04 4.4
Coréia do Sul 1998 =219 243 235 23,9 1,7 3,0 23 26,3
Cingapura 1998 18-69 28,6 20,3 244 53 6,7 6,0 30,4
Africa
Gana 1987-1989 20-65 4,7 12,0 8,3 0,6 6,1 3,3 11,2
Lesoto 1993 20-65 - 271 37,2 - 23,0 - -
Egito 1998-1999 18-60 36,3 38,1 25,0 12,6 33,0 22,8 62,1
Marrocos 1998-1999 =18 21,1 29, 4,3 16,0 10,1 35,5
Oceania
Fiji 1993 =218 251 29,9 27,5 7,3 20,5 13,9 417
Nauru 1994 25-69 - - - 80,2 78,6 79,4 -
Australia 1995 219 456 28,9 37,2 18,7 18,4 18,5 55,3
Vaniatu 1998 =220 33,7 32,3 33,0 12,2 19,6 15,9 48,9
América Latina
México 1999 18-49 - 35,2 - - 24,4 - -
Uruguai 1998 =220 40,0 30,0 35,0 17,0 19,0 18,0 52,4
Peru 2000 18-75 40,5 38,1 39,3 11,5 19,9 15,7 55,4
Brasil** 2002-2003 =220 322 269 29,5 8,9 13,1 11,0 40,6

* Adaptado de Nishida & Mucavele, 2005 (14)
T IMC = 25,0-29,9

¥ IMC 230

$1MC 225,0

"y = Homens; M = Mulheres

T Fonte: Hedley et al, 2004 (15)

**Fonte: IBGE, 2004 (5)



14

Enquanto india e Gana apresentam as taxas mais baixas de pré-obesidade
(4% e 8,3%, respectivamente), esta condicdo acomete cerca de um tergo ou mais
da populagédo adulta de 13 (50%) dos 26 paises restantes, como por exemplo,
Bélgica, Alemanha, Lesoto e Peru. As maiores prevaléncias de obesidade foram
identificadas na Europa e América do Norte, porém, com diferencas entre os
paises. A obesidade atinge 20,8% e 23,2% da populagdo adulta, respectivamente,
da Alemanha e Croacia, mas somente 7,1% dos franceses e 7,8% dos
holandeses. A prevaléncia de obesidade nos Estados Unidos (30,4%), uma das
mais altas do mundo, é inferior & detectada em Nauru (79,4%), na Oceania. Por
outro lado, as taxas de obesidade na maioria dos paises asiaticos sao inferiores a
3%.

Ao se analisar a distribuicdo de pré-obesidade por género, verifica-se que
em 19 dos 25 paises que apresentaram dados separadamente para homens e
mulheres, pré-obesidade foi mais prevalente entre os homens. Quanto a
distribuicdo de obesidade, esta foi mais prevalente entre as mulheres em 21 dos

26 paises com dados para ambos 0s sexos.

No Brasil, considerando-se em conjunto as taxas de pré-obesidade e
obesidade, verifica-se que mais do que um ter¢co (40,6%) da populacdo adulta
apresentava excesso de peso em 2002-2003 (5). A andlise das prevaléncias de
excesso de peso e obesidade por regides mostra que excesso de peso foi menos
prevalente nas regides Norte e Nordeste e maiores prevaléncias de obesidade
ocorreram nas regides Sul e Sudeste (Tabela 2). Quando se considera a
localizagdo do domicilio, verifica-se que os homens urbanos, de todas as regides
brasileiras, apresentavam mais excesso de peso e obesidade do que os da zona
rural. Para as mulheres, com excecado do Nordeste, 0 excesso de peso foi mais
prevalente na zona rural e a obesidade mais prevalente na zona urbana das

regides Norte, Nordeste e Sudeste.



Tabela 2. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade na populacao brasileira, com 20
ou mais anos de idade, nas Grandes Regides do Brasil, segundo género e localizagao
do domicilio, 2002-2003*.

Homens Mulheres

Grandes Regibes
Total Urbano Rural Total Urbano Rural

Excesso de peso’

Norte 35,9 38,7 28,0 35,0 34,8 35,7
Nordeste 32,9 37,8 21,0 38,8 39,4 36,8
Sudeste 44 .4 45,7 32,0 40,7 40,5 43,1
Sul 46,2 47,7 40,0 43,4 42,4 49,2
Centro-Oeste 43,4 44,9 34,2 37,1 36,4 42,5
Obesidade*
Norte 7,7 9,0 3,9 10,6 10,8 9,9
Nordeste 6,7 8,1 3,2 11,7 12,0 10,8
Sudeste 10,0 10,3 7,0 13,8 13,9 13,0
Sul 10,1 10,7 7,7 15,1 14,4 18,6
Centro-Oeste 8,6 9,0 6,1 10,6 10,5 11,7

*Adaptado de IBGE, 2004 — Pesquisa de Orcamentos Familiares, 2002-2003. (5)
TIMC 225 Kg/m?
HIMC 230 Kg/m?
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Ao se analisarem dados de amostras representativas do Rio Grande do Sul e
de quatro cidades brasileiras, observa-se que as prevaléncias de obesidade foram

mais altas do que a média nacional (11,0%) (Tabela 3).

Tabela 3. Estudos de base populacional sobre prevaléncia de obesidade em quatro
cidades brasileiras e em um estado federativo.

Prevaléncia de

Ano da coleta Idade obesidade* .
Local Referéncia
de dados (anos) + +
H M

Porto Alegre, RS* 1988-1990 18-88 27,2 28,8 16
Pelotas, RS 1994 20-69 15,0 25,0 17
Campos, RJ 2001 218 15,2 20,2 18
Rio de Janeiro, RJ 1996 20-60 12,08 19
Rio Grande do Sul 1999-2000 220 18,6% 20
IMC =30
'H = Homens; M = Mulheres
HIMC 227,0

SHomens + Mulheres

3 TENDENCIAS TEMPORAIS NA PREVALENCIA DE OBESIDADE

Dados de tendéncia temporal sdo importantes para identificar populagdes em
risco de desenvolver obesidade, consequéncias para a saude e para auxiliar no
desenvolvimento e monitoramento de politicas publicas de controle da doenca.
Verifica-se, na Tabela 4, que em 7 dos 12 paises listados, a prevaléncia de
obesidade tendeu a aumentar, tanto para os homens quanto para as mulheres.
Nos Estados Unidos, a taxa de obesidade dobrou em trés décadas e no Marrocos,
na Africa, dobrou em duas décadas. Observa-se que no Brasil, entre os homens, a
prevaléncia de obesidade praticamente triplicou entre 1974 e 2003; enquanto que,
entre as mulheres, verificou-se um aumento de mais de 50% no periodo 1974-
1989 e uma estabilidade relativa de 1989 a 2003. O oposto foi visto na Franca e
Filipinas, onde as taxas de obesidade permaneceram estaveis para os homens e
tenderam a aumentar para as mulheres. Na Espanha, entre os periodo 1990-94 e
1995-97, houve uma elevagdo na prevaléncia da obesidade entre os homens,

embora discreta, e declinio entre as mulheres. Estes achados coincidem com um
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aumento no nivel de atividade fisica no tempo de lazer e no nivel educacional

neste mesmo periodo (21).

Tabela 4. Estudos de base populacional, realizados em 12 paises, sobre tendéncia
temporal de prevaléncia de obesidade em adultos, com 18 anos ou mais.*

Prevaléncia de

Pais Ar&o decoleta 1 e (anos) obesidade’
os dados T T
H M
Europa
Franca 1980-1981 220 6,4 6,3
1991-1992 220 6,4 7,8
Irlanda 1988-1989 18-64 7,8 12,9
1997-1999 18-64 20,1 15,9
Espanha 1990-1994 25-60 11,5 15,2
1995-1997 25-60 12,3 12,1
Russia 1992 >18 8,4 23,2
1996 >18 10,8 27,9
América do Norte
Canada® 1970-1972 20-69 8,1 12,7
1978-1979 20-69 12,0 14,9
1986-1992 20-69 13,4 15,4
Estados Unidos" 1971-1974 20-74 12,1 16,6
1988-1994 20-74 20,8 25,9
1999-2000 20-74 27,7 34,0
Asia
india 1974-1979 =18 0,2 0,5
1998 218 0,32 0,54
Arabia Saudita 1987-1992 >18 16,0 25,8
1995 >18 13,0 20,3
Filipinas 1993 220 1,7 3,4
1998 =20 2,1 44
Africa
Marrocos 1984-1985 218 2,2 7,9
1998-1999 >18 4,3 16,0
Oceénia
Nauru 1975-1976 25-69 63,2 72,4
América Latina
Brasil 1974-1975 =20 2,8 7,8
1989 220 5,1 12,8
2002-2003 220 8,8 12,7
*Adaptado de Nishida & Mucavele, 2005.(14)
fIMC 230.

H= Homens; M = Mulheres.
Fontes: STorrance et al, 2002; (22) "Flegal et al, 2002;(23) "IBGE, 2004.(5)
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No Brasil, é possivel acompanhar a tendéncia temporal da prevaléncia de
obesidade por regides (Tabela 5). Em linhas gerais, o padrédo de evolugdo da
obesidade repete o observado para o pais como um todo, com excecdo das
mulheres, que apresentaram aumento no periodo de 1989 a 2002-2003 na regiao

Nordeste e declinio nas regides Sul e Centro-Oeste.

Tabela 5. Tendéncia temporal na prevaléncia de obesidade* na populagéo
brasileira, com 20 ou mais anos de idade, nas Grandes Regides do Brasil,
segundo género'.

Homens Mulheres
Regides
1974-1975 1989 2002-2003 1974-1975 1989 2002-2003
Norte 3,8 6,6 7.8 7.3 11,8 11,2
Nordeste 1,4 2,5 6,8 47 9,0 11,5
Sudeste 3,1 5,6 9,8 8,7 13,6 13,3
Sul 3,9 75 9,7 10,5 16,8 14,5
Centro-Oeste 2.8 5,1 8,4 7,6 12,1 10,9

*IMC 230 Kg/m2.
TAdaptado de IBGE, 2004 — Pesquisa de Orgamentos Familiares 2002-2003.(5)

4 SOBREPESO E OBESIDADE COMO DETERMINANTES DE AGRAVOS A
SAUDE

Entre as doencas associadas a obesidade, destacam-se diabetes mellitus
tipo I, doencga cardiovascular, sindrome da apnéia do sono, osteoartrite, alguns

tipos de cancer, problemas psicolégicos e reducéo na qualidade de vida (7).

O risco de desenvolver diabetes tipo Il eleva-se com o aumento do IMC,
mesmo sem atingir o ponto de corte que caracteriza obesidade, e a perda de
peso, mesmo que modesta (10 a 15%), promove sua redug¢ao. Mulheres obesas
apresentaram um risco doze vezes maior de desenvolver diabetes do que aquelas

com peso normal (24). Dados do terceiro National Health and Nutrition
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Examination Survey (NHANES Il -1988/1994) mostraram que homens e mulheres
americanos com menos de 55 anos e IMC igual ou superior a 40 kg/m?
apresentaram risco 18 e 13 vezes maior, respectivamente, de desenvolver
diabetes, comparativamente aos participantes com IMC normal (25). Apés dez
anos de seguimento, enfermeiras e profissionais de saude do sexo masculino
americanos com IMC igual ou superior a 35 Kg/m? tinham risco de desenvolver
diabetes tipo Il 17 e 23 vezes maior, respectivamente, comparado aos seus pares
com IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m? (26).

Obesidade aumenta o risco e a mortalidade por doenca cardiovascular,
particularmente em individuos com hipertensdo arterial (27) e diabetes mellitus.
(28). Em mulheres obesas, o risco de infarto agudo do miocardio foi trés vezes
aquele das mulheres com IMC normal, de mesma idade (29). Individuos obesos
tendem a apresentar niveis elevados de triglicerideos, LDL-cholesterol, e nivel
reduzido de HDL-colesterol (26-30). Ha uma associagao linear entre perda de
peso e niveis de colesterol, sendo que a perda de peso explica 80% da variagao

no colesterol plasmatico (31).

A associagao entre obesidade e hipertensdo esta bem documentada (32-37).
Estima-se que a obesidade explique 30 a 65% da ocorréncia de hipertensdao em
populagdes ocidentais e que a cada 10 kg de aumento de peso haja uma elevagao
de dois a trés mm Hg na pressao arterial, enquanto a perda de 1% do peso
promove a redugdo de um a dois mm Hg na presséo (38). Meta-regresséo de
ensaios clinicos randomizados mostrou que sobrepeso estava entre as causas de
pressao sistolica igual ou superior a 140 mm Hg para 11% dos italianos e 25% dos

americanos (39).

O impacto do efeito de sobrepeso e obesidade sobre a saude pode ser
verificado através das taxas de mortalidade ou anos de vida perdidos em
decorréncia do excesso de peso (7). A estimativa média de mortes anuais
atribuiveis ao excesso de peso foi de, aproximadamente, 280.000 nos Estados
Unidos (40) e 279.000 na Uniao Européia (41). Em 1997, IMC maior do que 21
kg/m? explicou 11% de todas as mortes na Nova Zeléndia (42). Entre americanos

brancos, com idade entre 20 e 30 anos e IMC maior que 45 kg/m? o numero
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maximo de anos de vida perdidos foi 13 para os homens e 8 para as mulheres.
Estes valores corresponderam a 20 e 5 anos, respectivamente, para homens e

mulheres negras (43).

5 PRINCIPAIS DETERMINANTES DO EXCESSO DE PESO

Caracterizada a prevaléncia de excesso de peso e obesidade, devem ser
identificados seus determinantes, destacando-se as caracteristicas demograficas,

sociais, comportamentais e biolégicas.

5.1 Caracteristicas demogréficas

As prevaléncias de excesso de peso e obesidade tendem a diferir entre
homens e mulheres (14). Na Alemanha, Australia, Canada, Hungria, Suécia, e
Singapura, os homens apresentaram prevaléncia de excesso de peso 1,2 a 1,4
vezes maior do que as mulheres e taxas de obesidade semelhantes. O contrario
foi visto na Arabia Saudita, China, Coréia do Sul, Estados Unidos, india, Malasia e
Peru, onde sobrepeso acometeu a mesma propor¢ao de homens e mulheres,
enquanto obesidade foi 1,5 a 1,9 vezes maior nas mulheres. Em paises como
Eqito, Fiji, Gana, Marrocos, Filipinas, Russia e Tunisia, as prevaléncias de
sobrepeso (1,2 a 3,4 vezes) e obesidade (2,1 a 10,2 vezes) foram maiores nas
mulheres. No Kwait, ambas as taxas foram semelhantes entre homens e
mulheres. De um modo geral, obesidade é mais frequente entre as mulheres do
que entre homens. Paises em que as taxas de excesso de peso e obesidade sao
mais elevadas nas mulheres estdo localizados, na sua maioria, na Oceania, Africa
e Asia, enquanto na Europa e América do Norte o excesso de peso é mais

prevalente entre os homens (14).

No Brasil, em 2003, o excesso de peso acometia aproximadamente a
mesma propor¢cao de homens e mulheres, mas obesidade afetava 8,8% dos

homens e 12,7% das mulheres adultas (5).
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Em relagdo a idade, sabe-se que, a medida que esta aumenta, ocorre
elevacdo no indice de massa corporal, em ambos os sexos, alcangando um pico

entre os 50 e 59 anos, com redugao simultdnea da massa magra (12).

Dados do NHANES-1999-2000 mostram que, entre os homens, a
prevaléncia de obesidade aumentou de 21,1% para 38,1%, entre os 20-29 e 60-69
anos, enquanto que, entre as mulheres, o aumento foi de 23,3% para 43,5% (23).

Em estudo conduzido em 1997, em amostra representativa da populagao
espanhola nao institucionalizada, o aumento na prevaléncia de obesidade com a
idade foi mais marcante entre as mulheres. Ao se comparar a prevaléncia de
obesidade entre 55 e 64 anos com aquela dos 20 aos 24 anos, verificou-se

aumento de 34,4 vezes para as mulheres e 5,5 vezes para os homens (44).

No Brasil, em 2002-2003, a obesidade aumentou com a idade, tendendo a
diminuir apos os 55 e 65 anos entre homens e mulheres, respectivamente. Em
todas as faixas etarias a obesidade foi mais prevalente entre as mulheres (Figura
1).

25 -
Mulheres Homens

15 -
%

20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 =65 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 =65

Idade (anos)

Figura 1. Prevaléncia de obesidade na populagdo com 20
ou mais anos de idade, segundo o género e faixa etaria,

Brasil-2002-2003. Fonte: IBGE, 2004 — Pesquisa de Orgamentos
Familiares, 2002-2003 (5).

A relagcao entre raga/etnia/cor da pele e excesso de peso apresenta

resultados controversos. Dados da Pesquisa de Orcamento Familiar, referente a
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2002-2003, mostraram que homens de cor branca apresentavam maior
prevaléncia de obesidade (10,2%) do que os da raga negra ou mistos (7,4%). Nas
mulheres, ndo foi detectada diferenca entre as ragas/cor da pele (~13%) (5). Por
outro lado, dados da populagdo adulta americana, obtidos pelo NHANES no
periodo entre 1999 e 2002, mostraram maior propor¢cao de excesso de peso nos
negros (70,7%) e hispanicos (72,5%) do que entre brancos (63,3%), observando-

se 0 mesmo comportamento para obesidade (15).

Dados da populacdo adulta americana, que participou do American’s
Changing Lives Study, mostraram que mulheres negras tinham IMC, ajustado para
idade, trés pontos mais alto do que as mulheres brancas, ndo se verificando

nenhuma associagao entre os homens (45).

5.2 Caracteristicas socioecondmicas

Variaveis socioecondmicas, como renda, escolaridade e ocupacgao,
analisadas isoladamente ou de forma combinada; e sua relagdo com excesso de

peso tém sido objeto de importantes e extensas revisdes (46-48).

Resultados de 144 estudos, realizados entre as décadas de 30 e 80, em
varias partes do mundo, utilizando diferentes indicadores de status
socioecondmico (SSE) e definicbes de obesidade, foram revisados para descrever
a associacao entre estas duas variaveis em adultos, criangas e adolescentes (46).
As relagdes do SSE com obesidade foram descritas por género e,
separadamente, para paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Os dados
revelaram que, nos paises desenvolvidos, a associagcao entre SSE e obesidade foi
direta e forte para mulheres (85% dos estudos) e menos consistente para os
homens, uma vez que se observou relagao inversa em 52%, direta em 30% e
nenhuma associagdo em 17% dos estudos revisados. Por outro lado, nos paises
em desenvolvimento, a relacdo entre SSE e obesidade foi direta tanto para
mulheres (91% dos estudos) quanto para homens (86% dos estudos), sendo que
somente um estudo entre as mulheres e dois entre os homens ndo encontraram

qualquer associacao.
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Revisdo de 26 estudos realizados em paises desenvolvidos, entre 1980 e
1990, analisando a associacdo entre nivel socioecondémico e obesidade,
identificou quatro artigos com maior rigor metodoldgico, nos quais adiposidade foi
aferida diretamente e houve seguimento dos participantes de pelo menos quatro
anos. Entre os principais resultados obtidos para participantes nao negros,
destaca-se a associagao inversa entre ocupagao e ganho de peso, para homens e
mulheres. As associagbes de ganho de peso com as outras variaveis
socioecondmicas mostraram resultados menos consistentes para educacao e

inconsistentes para renda (47).

Nos Estados Unidos, anadlise dos dados dos diversos estudos NHANES,
realizados entre 1971 e 2000, mostrou uma associacdo inversa entre SSE,
caracterizado pela escolaridade, e prevaléncia de obesidade. No entanto, a
diferenca na prevaléncia de obesidade entre os niveis de educag¢ao tem diminuido
(49). Por exemplo, em 1971-74, 28,9% das mulheres que n&o concluiram o ensino
médio apresentavam obesidade, vs. 17,3% daquelas que terminaram o ensino
médio e 8,8% das com ensino superior. Em 1999-2000, as taxas foram 37,8%,
34,5% e 29,9%, respectivamente. Para os homens, essas relagcbes nao sao
lineares e, frequentemente, as diferengas ocorrem apenas entre as duas
categorias extremas de escolaridade. Nos mesmos periodos e pontos de corte de
escolaridade descritos para as mulheres, as prevaléncias de obesidade entre os
homens foram de 12,0%, 14,4% e 7,4% vs. 26,7%, 29,4% e 23,6%.

Em relagdo aos paises em desenvolvimento, revisao publicada em 2004 (48)
indica que a associacdo positiva entre nivel socioecondmico, medido por
diferentes indicadores, e obesidade (46) estd mudando, sobretudo para as
mulheres, assemelhando-se a encontrada nos paises desenvolvidos. Em 10 dos
14 estudos revisados, a associagao foi inversa e estatisticamente significativa para
as mulheres, contrapondo-se a associagao positiva encontrada para os homens
em 50% dos artigos consultados e a auséncia de associagao nos demais estudos.
Observou-se, ainda, um aumento na propor¢cdo de obesidade nos estratos
socioecondémicos inferiores a medida que aumentou o Produto Interno Bruto (PIB)

dos paises. Analise do estado nutricional de mulheres residentes em 36 paises
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em desenvolvimento mostrou que, em cerca da metade deles, 0 excesso de peso

superou a desnutricéo (50).

5.3 Caracteristicas comportamentais

Tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas e atividade fisica sao
caracteristicas comportamentais que tém sido relacionadas com o peso corporal
(51-53).

5.3.1 Tabagismo

Em geral, fumantes apresentam IMC menor quando comparados aos nao-
fumantes. Estudo transversal que investigou 69.000 individuos, com idade entre
35 e 64 anos, que fizeram parte do projeto WHO-MONICA na primeira metade da
década de oitenta (54), identificou que tabagistas regulares tinham IMC mediano
significativamente mais baixo do que os n&o fumantes em 20 (homens) e 30

(mulheres) das 42 populagdes estudadas.

Na Finlandia, estudo que investigou cerca de 25.000 participantes de ambos
0s sexos, com idade entre 25 e 64 anos (55), verificou menor chance de
obesidade entre fumantes do sexo feminino (OR ajustada = 0,79; IC 95% 0,68-
0,93), mas nao entre os homens (OR ajustada = 0,92; IC 95% 0,79-1,06) quando
comparados a nao-fumantes. Por outro lado, a chance de obesidade entre ex-
fumantes foi significativamente maior: 1,30 (IC 95% 1,09-1,59) para as mulheres,
e 1,65 (IC 95% 1,44-1,90) para os homens.

Achado semelhante foi visto em 22.059 individuos gregos que participaram
do European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC). No
entanto, entre os fumantes atuais, a quantidade de cigarros fumados tendeu a
associar-se positivamente com IMC, particularmente entre os homens (56). Em
Israel, jovens obesos de ambos os sexos, integrantes da For¢ca de Defesa,
apresentaram maior prevaléncia de tabagismo do que aqueles com sobrepeso ou
IMC normal (43,6% vs. 37,1 e 34,9%, respectivamente) (57).
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Na Australia, contudo, apesar de um decréscimo na prevaléncia do
tabagismo, tem havido um aumento no IMC médio da populagdo, conforme
indicam os resultados obtidos em trés inquéritos nacionais conduzidos em 1980,
1983 e 1989. Para homens de todas as idades e mulheres acima de 50 anos, o
indice de massa corporal médio aumentou independentemente do status de fumo
(58).

Diferengcas nas propor¢cdes de fumantes atuais e ex-fumantes nas
populagdes investigadas poderiam explicar os resultados aparentemente
controversos. Dados obtidos no projeto WHO-MONICA identificaram uma
associagao inversa, mas fraca, entre tabagismo e IMC, para o sexo masculino, em
populagdes com proporgéo relativamente baixa de fumantes regulares, e alta de

ex-fumantes (54).

5.3.2 Consumo de bebidas alcodlicas

Sabe-se que o alcool suprime a oxidacao lipidica, favorecendo o acumulo de
gordura no tecido adiposo (59), e individuos que bebem moderadamente tendem
a comer mais do que ndo bebedores (60). Apesar disto, os dados disponiveis
sobre a relagdo entre o consumo de bebidas alcodlicas e obesidade sao
controversos, podendo a associagao ser positiva (61), inversa (62,63) ou
inexistente (21,64,65).

E possivel que o efeito do tabagismo sobre o peso explique parte das
inconsisténcias encontradas nos trabalhos que avaliaram a relacdo de alcool com
obesidade. Estudo com 7.735 homens ingleses detectou uma associagao forte e
positiva entre ingestdo de bebidas alcodlicas e peso corporal nos nao-fumantes,
mas nao entre fumantes moderados ou pesados (66). Entretanto, dados de 8.236
individuos ndo fumantes, participantes do NHANES Ill, mostraram probabilidade
significativamente menor de obesidade entre os bebedores atuais (OR 0,73; IC
95% 0,55-0,97), naqueles que consumiam menos de cinco drinques por semana
(OR 0,62; IC 95% 0,46-0,82) e entre os que bebiam mais dias durante o ano. Por
outro lado, ndo beber ou beber compulsivamente aumentou a chance de

obesidade quase duas vezes, comparativamente aos bebedores ndo compulsivos.
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Estes resultados indicam uma relagao em forma de J entre o consumo de alcool e
obesidade (67).

Similarmente, em um estudo francés que estudou 1.268 mulheres e 1.055
homens, com idade entre 35 e 60 anos, o IMC foi menor entre os bebedores leves
a moderados e aumentou entre os abstémios e bebedores abusivos, sendo o
resultado estatisticamente significativo para os homens, quando se considerou o
consumo total de alcool, e para ambos 0s sexos quando a ingestdo de vinho foi
analisada (68). A relagcao em forma de “J” vista nestes estudos pode ter resultado
tanto do erro na mensuracdo da ingestdo de bebidas alcodlicas, uma vez que
pessoas obesas tendem a subestimar a ingestdo de alimentos e bebidas (69),
quanto da causalidade reversa, isto é, individuos obesos podem ter parado de

beber como meio de diminuir a ingestao de energia.

Quando a relagcdo entre alcool e obesidade foi avaliada somente nos
participantes do National Health Interview Survey que referiram ingerir bebidas
alcodlicas e ndo eram fumantes, verificou-se que freqliéncia e quantidade de
alcool associaram-se de maneira distinta com IMC. A medida que a quantidade
ingerida aumentou, o IMC elevou-se significativamente, ocorrendo o inverso
quando a frequéncia aumentou. Individuos que ingeriam maior quantidade de
bebida, menos frequentemente, pesavam mais, e aqueles que consumiam
menores quantidades, mais frequentemente, eram mais magros, (70). Como as
analises se limitaram a ndo-fumantes, isto poderia dificultar a generalizagado dos
resultados. Entretanto, em estudo conduzido em Amarilo, no Texas, sem esta
restricao, individuos que consumiam bebidas alcodlicas cerca de trés ou mais dias
por més também apresentaram uma chance significativamente menor de serem
obesos quando comparados aos abstémios (OR ajustada = 0,49) (71). Limitagbes
importantes deste estudo, no entanto, foram a utilizagdo de uma amostra de
conveniéncia de usuarios de baixa renda de servicos de saude e a nao

mensuracao da quantidade de bebida alcodlica ingerida.

Dada a natureza transversal da maioria dos estudos, é possivel que
resultados inconsistentes ou controversos da associacao entre alcool e obesidade

se devam a este tipo de delineamento. Estudos prospectivos, portanto, poderiam
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ser mais elucidativos. Apds cinco anos de seguimento de 7.608 britanicos do sexo
masculino, com idade entre 45 e 64 anos, verificou-se que alcool associou-se
positiva e significativamente com ganho de peso (72). No estudo de Framingham,
apo6s 20 anos de seguimento, mulheres e homens que aumentaram o consumo de
bebidas alcodlicas experimentaram ganho de peso (73). Analises uni e
multivariada dos dados de 12.669 adultos finlandeses, examinados duas vezes
num intervalo mediano de 5,7 anos, mostrou um risco substancial de ganho de
peso (= 5 kg/5 anos) entre aqueles com elevada ingestdo de bebidas alcodlicas
(74). Estes dados séo sugestivos de que o alcool seria um fator de risco para o
desenvolvimento de obesidade, entretanto, mais estudos prospectivos sao

necessarios para confirmar esta relagao.

5.3.3 Atividade fisica

A inatividade fisica decorrente da urbanizacdo, da utilizagcdo de transporte
para locomocdo, do desenvolvimento tecnolégico e mecanizagdo, tanto no
ambiente de trabalho quanto no ambiente doméstico, além de comportamentos
sedentarios, como assistir televisdo e usar o computador por longos periodos,
associados a um baixo nivel de atividade fisica no tempo de laser, vém sendo

considerados fatores de risco para a ocorréncia de obesidade (7,75).

Inatividade fisica, definida como pratica semanal de menos de 150 minutos
de atividade fisica moderada ou menos de 60 minutos de atividade vigorosa (76),
foi superior a 50% em amostra da populagdo americana com idade igual ou
superior a 18 anos, participantes do Behavioral Risk Factor Surveillance System,
em 2003 (77). Na Australia, a taxa de sedentarismo atingiu 68% em uma amostra

aleatoria avaliada no Australian Health Survey, em 1995 (78).

Inquéritos realizados em amostras nacionais representativas de trés paises
balticos revelaram que cerca de metade dos participantes (60% na Lituania, 52%
na Lativia e 43% na Estonia) realizavam somente atividades sedentarias, como ler

e ver televisédo, no seu tempo de laser (79).
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Proporgao igualmente elevada de inatividade fisica no laser foi encontrada
em um estudo transversal com 1.226 portugueses do sexo feminino e 778 do sexo
masculino, com mais de 17 anos, residentes na cidade do Porto.
Aproximadamente 84% dos participantes gastavam menos do que 10% do seu
tempo em atividades que demandavam quatro ou mais equivalentes metabdlicos-
(METs). Considerando-se a quantidade total de energia gasta em um dia,
incluindo atividade fisica no trabalho, horas de sono e atividades domeésticas, 86%

das mulheres eram sedentarias contra 79% dos homens (80).

Analise da tendéncia temporal do padrao de atividade fisica no laser (AFL)
de individuos com 20 a 80 anos, a partir de dois estudos de base populacional
realizados em 1986 e 1994, em Malmd, na Suécia, aponta um aumento
significativo na prevaléncia de sedentarismo na populagéo. A inatividade no laser
passou de 14,7% para 18,1%, entre os homens, e de 19,4% para 26,7%, entre as
mulheres. Paralelamente, observou-se elevacdo na prevaléncia de obesidade de
4,6% para 11,4% e de 6,1% para 9,8%, entre homens e mulheres,

respectivamente (81).

De acordo com a Pesquisa sobre Padrbes de Vida, no inquérito realizado
entre 1996 e 1997 com amostra probabilistica de 11.003 individuos de ambos os
sexos, com 20 anos ou mais, residentes nas regides Sudeste e Nordeste do
Brasil, apenas 13% dos participantes realizavam um minimo de 30 minutos de
atividade fisica em um ou mais dias da semana, e 3,3% referiram realizar a

quantidade minima recomendada (82).

Resultados de estudos que avaliam a relagdo entre atividade fisica e
obesidade parecem refletir os achados descritos acima. Estudo conduzido em
amostra representativa de adultos australianos (83), por exemplo, identificou que
em mulheres com niveis moderado e alto de AFL a chance de ter IMC inferior a 25
kg/m? foi mais do que duas vezes aquela de mulheres sedentarias. Entre os
homens, a associagéo so6 foi significativa naqueles com nivel alto de AFL, porém,
mais fraca do que a encontrada para as mulheres. Este estudo, entretanto, falhou
para detectar associacao entre atividade ocupacional, incluindo o trabalho fora de

casa e atividades domeésticas, e obesidade.
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De forma semelhante, ndo se detectou associagdo estatisticamente
significativa entre nivel de atividade fisica relacionada ao trabalho e obesidade, ao
se analisarem os dados de uma amostra representativa da populacdo adulta da
Espanha. Por outro lado, quando se considerou a AFL, uma relagdo dose-
resposta negativa entre AFL e obesidade foi vista tanto para homens quanto para

mulheres (84).

Associacao entre atividade fisica e obesidade foi investigada em inquéritos
independentes realizados na Finlandia em 1982, 1987, 1992 e 1997, onde se
mensuraram diferentes dimensdes da atividade fisica, tais como, AFL, tipo de
locomog&o para o trabalho e atividade ocupacional (55). Entre os principais
resultados, destaca-se a relagdo inversa, significativa e independente, entre o
nivel de AFL e obesidade. Participantes que referiram nivel alto de AFL a chance
de obesidade foi 0,47 (IC 95% 0,37-0,58) para os homens e 0,39 (IC 95% 0,31-
0,49) para as mulheres. Associacdo da atividade ocupacional com obesidade,
apesar de estatisticamente significativa, comportou-se de maneira distinta entre os
dois sexos. Enquanto atividade vigorosa preveniu a obesidade entre os homens
(OR 0,70; IC 95% 0,60-0,80), este mesmo nivel de atividade aumentou o risco

entre as mulheres (OR 1,40; IC 95% 1,21-1,62).

Particular atencao tem sido dada ao efeito de comportamentos sedentarios
sobre a ocorréncia de obesidade (85). As horas em frente a TV, por exemplo,
substituem o tempo que poderia ser despendido em atividades com maior gasto
energético (86). Estudo de coorte, que seguiu aproximadamente mil individuos
dos cinco aos 26 anos de idade, em Dunedin, na Nova Zelandia, mostrou que a
meédia de horas diarias assistindo TV dos cinco aos quinze anos assocCiou-se
positivamente com o IMC aos 26 anos. A fracdo atribuivel populacional indicou
que 17% (IC 95% 7%-25%) do sobrepeso na idade adulta poderia ser atribuido a

um tempo superior a duas horas diarias assistindo TV (87).

Associacao positiva e independente entre o tempo gasto assistindo TV e
obesidade também foi demonstrada em estudo de coorte com enfermeiras
americanas, participantes do Nurses’ Health Study, entre 1992 e 1998 (88). Na

analise multivariada ajustada para idade, tabagismo, nivel de exercicio fisico,
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fatores dietéticos e outras covariaveis, cada incremento de duas horas no tempo

gasto assistindo TV aumentou o risco de obesidade em 23% (IC 95% 17%-30%).

Entre os participantes com mais de 14 anos, selecionados aleatoriamente
para um inquérito de saude e nutricdo, em 1994, na regido de Valéncia, Espanha,
individuos obesos referiram gastar mais tempo assistindo TV (média £ desvio-
padrao (DP) = 3,6 £ 1,5 h/dia) do que os ndo obesos (3,0 £ 1,4 h/dia). A chance
de obesidade mais do que dobrou entre os que assistiam quatro ou mais horas de

TV por dia quando comparados aos que assistiam uma hora ou menos (89).

Os métodos utilizados para avaliar o nivel de atividade fisica na maioria dos
estudos sado baseados em informacgdes auto-referidas pelos participantes, o que
pode resultar em algum grau de imprecisdo na mensuragao desta variavel,
especialmente quanto as atividades ocupacional e doméstica (90). Isto poderia
explicar, pelo menos parcialmente, as inconsisténcias ou resultados controversos
encontrados na associagao entre atividade fisica e obesidade. Além disto, &
possivel que o ponto de corte utilizado para definir o nivel de atividade fisica nao
tenha sido suficientemente sensivel para capturar a relagdo desta variavel com
obesidade (55). Por outro lado, a falta de associagao entre atividade ocupacional e
obesidade poderia ser atribuida, pelo menos em parte, a dieta (84), uma vez que
individuos em atividade ocupacional de alta intensidade aumentam o consumo
caldrico (91), neutralizando o gasto energético da atividade. A maioria dos estudos
nao dispde de dados sobre dieta, impossibilitando o ajuste para ingestao calorica
na analise. Dada a natureza transversal de alguns estudos, também n&o se pode
desconsiderar a possibilidade de causalidade reversa. Estudo prospectivo, com 10
anos de seguimento, realizado em amostra aleatéria de adultos residentes em
Copenhague, falhou para demonstrar associagao entre o nivel de atividade fisica
e obesidade, apds controlar para potenciais fatores de confundimento. No entanto,
entre os individuos obesos, o risco de ser inativo foi 91% para as mulheres e 50%

para os homens (92), sugerindo que a obesidade levaria a inatividade fisica.

Os resultados dos estudos apresentados indicam a necessidade de
instrumentos mais sensiveis para medir a atividade fisica, definicdo dos pontos de

corte para categorizar o nivel de atividade e obtencao de informacdes sobre dieta.
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5.4 Hist6ria familiar

A obesidade €& atribuida a padrdes de dieta e caracteristicas
comportamentais que atuam sobre a base genética do individuo, a qual determina
a susceptibilidade ao ganho de peso e as doencgas relacionadas a obesidade (93).
Contudo, as rotas genéticas que participam desta determinagao ainda ndo foram
elucidadas.

A vinculagdo de obesidade com histéria familiar, feita em alguns estudos,
mostrou que a obesidade dos pais é preditora de obesidade nos filhos. Em estudo
realizado em Pelotas, com amostra populacional representativa de individuos com
idade entre 20 e 69 anos, aqueles que referiram ter ambos os pais obesos
apresentaram um risco de obesidade quase duas vezes maior do que 0S

participantes cujos pais ndo apresentavam esta caracteristica (17).

Resultado similar foi identificado em estudo longitudinal com
aproximadamente 155 meninas e meninos nascidos em Adelaide, Australia, e
seus respectivos pais. O risco de sobrepeso, aos 20 anos de idade, foi cerca de
quatro vezes maior entre os participantes que tinham ambos os pais obesos, em

comparagao aqueles cujos pais tinham peso adequado (94).

Estudo que investigou a associacéo entre o IMC dos pais e excesso de peso
de criangas e adolescentes, na cidade do Rio de Janeiro, identificou que o IMC

materno foi um preditor independente do excesso de peso nos filhos (95).

O substancial aumento na prevaléncia de excesso de peso, entretanto,
sugere que, sobre esta predisposigédo ou suscetibilidade genética para obesidade,

incidem fatores ambientais relacionados ao estilo de vida (96).

5.5 Historia reprodutiva

Fatores reprodutivos como paridade, ganho de peso pré-gestacional e

durante a gravidez podem influenciar o peso apds a gestagéao (97). A paridade

esta diretamente associada a obesidade, aumentando o risco duas vezes nas
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mulheres que tiveram um filho e quase trés vezes naquelas com trés ou mais
filhos, quando comparadas as nuliparas (17). Estudo transversal realizado em
Brasilia, com 203 mulheres recrutadas em postos de saude, ambulatérios do
hospital universitario e entre trabalhadoras e estudantes universitarias, verificou
que mulheres com dois ou mais filhos apresentavam IMC e percentual de gordura
corporal significativamente mais altos do que seus pares com um filho ou

nuliparas (98).

Efeito do ganho de peso gestacional sobre a retencédo de peso pdés-parto foi
investigado em um estudo de coorte com 405 mulheres com idade entre 18 e 45
anos, residentes no Rio de Janeiro, que tinham dado a luz a menos de 30 dias
(99). Os autores identificaram que 35% de cada kilograma de peso ganho durante

a gestacao tinha sido retido nove meses apés o parto.

Ao se analisarem os dados da Ill Pesquisa Brasileira de Demografia e
Saude, realizada em 1996, verificou-se que o ganho de peso médio anual apés a
primeira gravidez, considerando-se um tempo médio de oito anos, foi 0,90 kg.
Observou-se, também, que IMC pré-gestacional modificou a associagao entre
paridade e IMC. Em primiparas, com IMC pré gravidico de 30 kg/m?, o aumento no
peso foi 0,60 kg maior do que naquelas com IMC de 25 Kg/m2. A retengao de peso
foi 1,21 kg para as mulheres obesas com dois filhos e 1,82 kg para aquelas com

trés filhos ou mais (100).

Maior IMC pré-gestacional, maior ganho de peso durante a gestagéo e ter
retido mais peso um ano apés o parto foram os principais determinantes para o
excesso de peso numa coorte de mulheres suecas, apos 15 anos de seguimento
(101).

Ao se revisar a epidemiologia da alteragdo no peso apods a gravidez, conclui-
se que esta mudanga é, mais provavelmente, uma combinagdo da retengdo do
ganho de peso gestacional com alteragbes no estilo de vida associadas ao
cuidado dos filhos, indicando a necessidade de diferenciar mudancas no peso

associadas a gravidez daquelas relacionadas ao estilo de vida, bem como, de



33

identificar fatores genéticos determinantes da relacéo entre gestacao e aumento
do peso (97).

6 TENDENCIAS NO CONSUMO ALIMENTAR E FATORES DIETETICOS COMO
POSSIVEIS DETERMINANTES DO EXCESSO DE PESO

O World Health Report: 2002: Reducing risks, promoting healthy life (6) situa
dieta e nutricdo entre as principais causas de doenca nao transmissiveis e
mortalidade. Durante a Uultima década, estudos epidemiolégicos de base
populacional e ensaios clinicos randomizados forneceram fortes evidéncias sobre
o papel da dieta na prevengao e controle da morbimortalidade devido as doencas
nao transmissiveis. Na Europa, 4,4% da carga global de doenca foi atribuida a

baixa ingestao de frutas e verduras (6,102).

Com o processo de urbanizagéo e industrializagdo, grandes mudangas vém
ocorrendo nos padroes de dieta e atividade fisica das populagdes, em todo o
mundo. Entre as mudancas dietéticas mais frequentes estdo a redugcdo no
consumo de alimentos ricos em fibras; adoc¢ao de dieta rica em gordura saturada,
agucar e alimentos refinados; maior consumo de alimentos processados; bem
como, aumento no numero de refei¢des realizadas fora de casa (103). Os paises
desenvolvidos ja sofreram tais mudangas ha mais tempo, enquanto os paises em
desenvolvimento estdo experimentando-as nas ultimas décadas, porém, numa
velocidade muito maior. Estas transformacgdes tém se refletido na composicao
corporal dos individuos e, em nivel populacional, sdo associadas com maior

prevaléncia de doengas nao transmissiveis (104,105).

Em geral, as tendéncias no consumo de alimentos vistas durante as ultimas
décadas, especialmente nos paises em desenvolvimento, incluem a substituicao
de cereais tradicionais, como sorgo e milho, por arroz e trigo refinados, com
aumento no consumo de produtos de panificagdo; aumento na comercializagao e
consumo de batata inglesa e redugdo do consumo de mandioca, inhame e batata
doce; menor consumo de leguminosas; maior disponibilidade e utilizagcdo de 6leos
vegetais; aumento do consumo de agucar, principalmente na forma de

refrigerante; aumento da oferta e ingestdo de produtos de origem animal, como
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carne, leite e ovos, e tendéncia de crescimento na oferta de vegetais e frutas, o

consumo, porém, relacionando-se diretamente com a renda (106).

Analise das tendéncias nos padroes de dieta de paises da América Latina
revela que houve uma reducédo de 52% para 45% na contribuicdo de cereais,
raizes e leguminosas para a energia total, entre 1995 e 1999. Ao mesmo tempo, a
proteina animal oriunda de carnes, aves, peixes, ovos, leite e derivados aumentou
de 14% para 17%, em paralelo a uma reduzida ingestdo de frutas e vegetais
(107).

No Brasil, dados das Pesquisas de Orgamentos Familiares (POF), realizadas
entre 1988 e 1996 (108), mostraram aumento relativo de lipidios na dieta da
populagdo do Norte e Nordeste e aumento no consumo de acidos graxos
saturados em todas as areas metropolitanas do pais. Maior ingestdo de carnes,
leites e seus derivados (exceto manteiga) explicaram este aumento. No Centro-
Sul, observou-se uma reducdo no consumo de ovos, dleos e gorduras vegetais. A
tendéncia de queda no consumo também foi verificada para leguminosas, raizes,
tubérculos, frutas, vegetais e legumes, enquanto o consumo de cereais e
derivados manteve-se estavel no centro-sul ou aumentou ligeiramente no norte e
nordeste do Brasil. A analise detectou, ainda, que a contribuigao relativa do acucar
refinado e do refrigerante cresceu em todas as areas metropolitanas do pais.
Dados da POF de 2002-2003 indicam a persisténcia deste padrao de consumo

alimentar pela populagao brasileira (109).

Diferentemente do que ocorria em 1962, quando a participagao da gordura
na dieta, sobretudo de origem animal, era diretamente proporcional ao produto
interno bruto (PIB) de um pais, as dietas ricas em gordura, hoje, tém sido
identificadas como tipicas dos paises em desenvolvimento, uma vez que os 6leos
vegetais, uma fonte abundante e barata deste nutriente, tiveram sua produgao
grandemente aumentada nas ultimas décadas (110). Da mesma forma, agucar e
outros adocantes caldricos, como xarope de frutose, por exemplo, tém sido
amplamente produzidos e consumidos no mundo todo. A comparagao dos dados

de 1962 e 2000, para mais de 100 paises, mostra aumento médio de 72 kcal/dia
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no consumo per capita, este aumento, no entanto, sendo mais marcante nos

paises com PIB inferior ao dos paises desenvolvidos (111).

As mudancas que vém ocorrendo na estrutura das dietas dos paises
emergentes tém sido atribuidas a sua rapida urbanizagao, a crescente industria de
alimentos e a maior exposigdo a midia, todos contribuindo para um aumento no
consumo de alimentos processados, mais densos energeticamente, maiores em
tamanho, a um custo menor (110-112). Esta combinagdo tem resultado em uma
hipétese econdmica para obesidade, em que a alta palatabilidade e o0 menor custo
de alimentos com predominio de gordura e agucar favoreceria o seu consumo
pelas camadas mais pobres da populacdo, em detrimento de dietas mais
saudaveis, a base de frutas, vegetais e graos, porém, com custo elevado
(113,114).

Por outro lado, nos paises industrializados, comegam a surgir algumas
mudangas na dieta que evidenciam o desejo de prevenir ou retardar a ocorréncia
das doencas nao transmissiveis, seja por iniciativa individual ou através de
medidas governamentais (103). Estudo que analisou os habitos alimentares de
sete paises europeus (ltalia, Grécia, Portugal, Reino Unido, Republica da Irlanda,
Bélgica e Noruega), entre 1986 e 1999, mostrou que a maioria apresentou declinio
no consumo de gordura vegetal, lipidios de origem animal e produtos a base de
agucar, porém, sem aumento concomitante no consumo de frutas e vegetais
(115).

Na Australia, a avaliagao da tendéncia na ingestao alimentar entre 1987-88 e
1997-98 revelou queda no percentual de gordura da dieta, mas também um

decréscimo no consumo de frutas e verduras em todas as classes sociais (116).

Achados semelhantes foram identificados em dois inquéritos independentes
realizados no leste da Franga, em 1985-87 e 1995-97. A reducgdo na ingestao de
gordura decorrente da diminuicdo no consumo de carnes, embutidos, ovos,
manteiga, leite integral e queijos gordurosos ocorreu em ambos 0S sexos.
Entretanto, o consumo de frutas e vegetais manteve-se baixo e inalterado durante

o periodo de estudo (117).
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Contrariamente, a Espanha, que sofreu o fendmeno da transicao nutricional
nos anos setenta, mais tardiamente do que outros integrantes da Unido Européia,
ainda apresenta ingestdo elevada de gordura, sendo seu consumo de frutas,

porém, superior ao da maioria dos paises europeus (118).

Nos Estados Unidos, no entanto, os dados disponiveis sobre tendéncia de
consumo alimentar no periodo entre 1970 e 1994 revelam tanto aspectos que
protegem contra a obesidade, quanto aspectos que favorecem o seu
desenvolvimento. Assim, simultaneamente ao aumento de 29%, 17% e 63% no
consumo de frutas, vegetais e leite desnatado, respectivamente, e declinio de
13% na ingestdo de manteiga e 12% no consumo de carne vermelha, verificou-se
aumento substancial no consumo de 6leo vegetal (47%), queijo (111%), xarope de
milho (283%) e refrigerante (75%), bem como, no numero de locais vendendo
alimentos prontos para o consumo (100%) (119). Atualmente, cerca de 170.000
lojas de fast-food e trés milhdes de maquinas de refrigerantes estdo espalhadas
pelo pais (120); e o consumo de fast-food foi referido por 37% de adultos
americanos, com 20 anos ou mais, e por 42% de criangas com idade entre dois e
nove anos que participaram do Continuing Survey of Food Intakes by Individuals
(CSFIl) conduzido em dois periodos: 1994-1996 e 1998 (121).

Embora se reconhecga a obesidade como o resultado, a longo prazo, de um
balango positivo entre ingestdo calérica e gasto energético, os fatores que
favorecem o consumo excessivo de alimentos e, consequentemente, de energia,
permanecem controversos. Por exemplo, o papel atribuido a gordura no
desenvolvimento da obesidade tem sido questionado (122). Comparacgdes feitas
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento quanto a ingestdo desse
nutriente e a prevaléncia de obesidade poderiam estar confundidas por diferencas
no padrdo de atividade fisica e consumo total de alimentos. O argumento mais
simples é que, apesar de ter ocorrido um declinio na ingestdo de gordura nos

Estados Unidos, a prevaléncia de obesidade continua aumentando.

Argumento contrario (123) defende que maior disponibilidade de produtos
ricos em gordura favorece maior ingestao, resultando em aumento na prevaléncia

da obesidade. Revisando-se os resultados de 28 ensaios clinicos delineados para
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se verificar o efeito da ingestdo diminuida de lipidios no peso corporal, identificou-
se uma reducdo de 16 gramas por dia no peso quando a proporgdo de energia
advinda da gordura foi reduzida em de 10%. Embora modesta tal reducdo é

indicativa da relagao deste nutriente com ganho de peso.

Algumas caracteristicas dos lipideos poderiam explicar por que dietas ricas
neste nutriente promoveriam alto consumo de energia e hiperfagia. Gordura é
energeticamente mais densa, contendo duas vezes mais calorias por grama do
que hidrato de carbono e proteina; parece promover menor saciedade do que
outros macronutrientes e é altamente palatavel. Do ponto de vista metabdlico,
enquanto as rotas oxidativas, auto regulatorias do carboidrato e da proteina sao
ativadas para rapida utilizagado destes nutrientes, somente uma pequena parte da
gordura € oxidada, o restante sendo estocado no tecido adiposo (124). Com base
nos dados de 11.626 individuos adultos que participaram de dois estudos
transversais, o Scottish Heart Health Study (SHHS) e o projeto MONICA, nos
distritos de Edinburgh e norte de Glasgow, Inglaterra, verificou-se que maior razado
entre gordura e carboidrato foi preditora de sobrepeso e obesidade, independente

da quantidade de energia ingerida (125).

O papel atribuido a gordura no desenvolvimento da obesidade acabou
mobilizando a industria alimenticia no sentido de reduzir o teor de lipidios dos
alimentos (119). Este procedimento, no entanto, pode ter resultado em aumento
no teor de carboidratos, sobretudo dos agucares de adi¢do. Assim, alguns
alimentos, embora pobres em gordura, séo ricos em hidratos de carbono e,
portanto, com alta densidade energética, promovendo o hiper consumo de energia
(126). Além desses aspectos, muitos alimentos tipicos da dieta ocidental, ricos em
carboidratos, apresentam alto indice glicémico, o que promoveria a oxidagao pos-
prandial dos carboidratos, poupando a oxidagdo da gordura, a qual seria estocada
no tecido adiposo, favorecendo o ganho de peso (127,128). Contrariamente, o
consumo de graos integrais, ricos em fibra e com baixo indice glicémico, poderia
aumentar a saciedade e, com isto, reduzir o consumo de energia (129). Dados de
74.091 enfermeiras americanas, participantes do Nurses’ Health Study, mostraram
que, durante um periodo de 12 anos, todas as mulheres ganharam peso,

entretanto, aquelas que aumentaram o consumo de fibras na dieta ganharam
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cerca de 1,5 kg a menos do que mulheres que n&o alteraram a quantidade
ingerida. Também foi observado que mulheres no quintil mais alto de ingestdo de

fibras tinham um risco 49% menor de ganho de peso excessivo (130).

Além dos efeitos dos lipideos e dos carboidratos na ingestdo de energia e
regulagéo do peso, também se investiga o papel da densidade energética (kcal/g
de peso) (131). Estudo experimental mostrou que a densidade energética,
independente do conteudo de lipideo, afetou a quantidade de energia consumida.
Mulheres magras e obesas que ingeriram preparag¢des ad libitum com diferentes
conteudos de gordura e com alta ou baixa densidade energética, porém, com a
mesma palatabilidade, apresentaram menor ingestdo de energia total na dieta de
baixa densidade energética (1800 kcal) do que na de alta densidade energética
(2250 kcal) (132).

Similarmente, analise dos dados de 5.783 chineses adultos que participaram
da pesquisa de saude e nutricdo da China indicou que densidade energética foi
positivamente e significativamente associada com ingestao de energia e excesso
de peso, apds controlar para idade, sexo, altura, nivel de atividade fisica,
tabagismo, local de residéncia e renda. Neste estudo, apesar das associagdes
positivas com a ingestdo de energia, lipideo e proteina ndo foram preditores do
peso (133). Para alguns autores, além da densidade energética, as variaveis que
poderiam ser determinantes da ingestdo de calorias e gordura sao a palatabilidade

e a variedade dos alimentos (134).

Os resultados apresentados até aqui parecem indicar que nao existe um
componente do alimento ou da dieta que seja responsavel, isoladamente, pela
ocorréncia de sobrepeso ou obesidade. E possivel que estes elementos atuem em
sinergia, sugerindo a necessidade de uma abordagem capaz de capturar esta

condigao.
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7 USANDO A ABORDAGEM DO PADRAO ALIMENTAR PARA AVALIAR A
RELACAO DA DIETA COM DESFECHOS EM SAUDE

Tradicionalmente, a epidemiologia nutricional tem examinado a relagao entre
nutricao e desfechos em saude a partir da analise de um nutriente ou um alimento.
Apesar de importante, esta abordagem tem limitagées, uma vez que as pessoas
nao comem nutrientes ou alimentos isoladamente. Esses fazem parte de
refeicbes, em combinagbes variadas e complexas, em geral, associados a um
padrao alimentar. Tal abordagem nao permite analisar, separadamente, os efeitos
de nutrientes ou alimentos altamente correlacionados, se o grau de variagao
independente for significativamente reduzido ao coloca-los, simultaneamente, em
um modelo estatistico multivariado (135,136). Assim, verificar a associagédo entre
ingestao de fibra e doencga, por exemplo, pode ser dificultado pelo fato das dietas
ricas em fibra também serem ricas em vitamina C, folato, varios carotenodides,
potassio e magnésio. Ao controlar para o efeito destas variaveis, em uma analise
multivariada, pode haver confundimento residual decorrente de interacbes entre
os nutrientes (136,137). Outro aspecto importante € que o efeito de um nutriente

pode ser muito pequeno e, portanto, de dificil detec¢ao (136,138).

Na tentativa de superar estas limitacdes, varios autores tém estudado o
padrdao alimentar geral com diferentes propédsitos, entre eles, investigar sua
relacdo com caracteristicas socio-demograficas e comportamentais (139,140),
verificar sua associagdo com desfechos em saude (141-146) e examinar o nivel
de adesao as diretrizes nutricionais (147,148). Essa abordagem mais ampla leva
em conta as combinagbes em que os alimentos sdo ingeridos; e a alta

colinearidade entre eles é vista como um aspecto positivo (136).

Padrdes de dieta também tém sido examinados em estudos de intervengéo.
O Lyon Diet Study avaliou o efeito do padréao de dieta Mediterranea na prevengao
de infarto agudo do miocardio recorrente, entre pacientes infartados, com menos
de 70 anos (149). A dieta Mediterranea caracteriza-se por alto consumo de frutas,
vegetais, peixe, oleo de oliva e gréos; moderado consumo de vinho e baixa
ingestdao de carnes vermelhas. Este efeito foi confirmado no relatério final do

estudo (Final Report of the Lyon Diet Study), apés um seguimento médio de 46
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meses. Os pacientes que seguiram o padrao de dieta Mediterranea apresentaram
reducdo de 46% na mortalidade por todas as causas e de 72% no desfecho
primario (combinagéo de infarto recorrente e morte cardiaca), quando comparados
aos do grupo controle, que seguiram uma dieta prudente - rica em frutas, vegetais,

graos integrais, laticinios com baixo teor de gordura, frango e peixe (142).

O estudo multicéntrico Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)
(150) investigou os efeitos de diferentes padrbes de dieta sobre a presséo arterial.
Individuos adultos, sem uso de medicamentos anti-hipertensivos e com presséao
sistélica menor que 160 mm Hg e diastdlica entre 80 e 95 mm Hg, foram alocados
aleatoriamente para um dos seguintes grupos: dieta tipica americana (controle);
dieta tipica americana acrescida de frutas e vegetais; dieta DASH - rica em frutas,
vegetais, laticinios com baixo teor de gordura e reduzida em gordura total, gordura
saturada e colesterol. Comparada a dieta controle, a dieta DASH causou maior
reducao na pressao arterial, a diferenga sendo 5,5 e 3,0 mm Hg para as pressdes
sistdlica e diastdlica, respectivamente. A diferenca na reducéo da pressao entre a
dieta americana acrescida de frutas e vegetais e a controle foi 2,8 mm Hg para a
pressao sistdlica e 1,1 mm Hg para a diastélica. Resultados semelhantes foram
encontrados ao se analisar os participantes pelo status de hipertensio. O efeito da
dieta DASH com restrigdo de sal foi analisado em um segundo ensaio clinico
randomizado (151). Nesse estudo, os participantes recebiam a dieta tipica
americana (controle) ou dieta DASH, com diferentes conteudos de sdédio. Foi
possivel demonstrar que o consumo de niveis intermediarios (100 mmol/dia) ou
baixos (50 mmol/dia) de sdédio, tanto na dieta tradicional quanto na DASH,
reduziram os niveis da pressao arterial, porém, o efeito combinado da dieta DASH
com baixo teor de sédio foi superior a cada uma das intervencdes isoladamente.
Quando comparada a dieta controle com alto teor de sddio, a dieta DASH com
baixo teor de sdédio resultou numa diminuicdo de 7,1 mm Hg na presséo
sanguinea sistolica, em individuos sem hipertensdo, e em 11,5 mm Hg nos

hipertensos.
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7.1 Diferentes formas de derivar padrdes de dieta

Sao duas as formas de definir padrbes de dieta: a priori, ou teoricamente, e a

posteriori, ou empiricamente (138).

7.1.1 Padrdes definidos a priori

Nos padrdes de dieta definidos a priori, os alimentos sdo agrupados com
base no conhecimento prévio sobre sua associacdo com desfechos de saude, de
acordo com diretrizes e recomendagdes nutricionais, ou conforme a composi¢cao

especifica de uma dieta considerada saudavel (136,138).

As variaveis alimentares sdo usualmente quantificadas e somadas para
compor um indice. S30 exemplos: o indice de Qualidade da Dieta (IQD),
desenvolvido com a finalidade de determinar a qualidade geral da dieta americana
e classificar os individuos de acordo com um gradiente de risco para doengas
crénicas (152); o indice de Alimentagdo Saudavel (IAS), uma medida suméria da
adesdo dos americanos as Diretrizes Dietéticas e as porgdes da Piramide
Alimentar (153), e o indice de Alimentacdo Saudavel Alternativo (IASA), proposto
como um melhoramento do |IAS original, para predizer o risco de doengas crénicas
(144).

Com o objetivo de avaliar a ades&o a um determinado padrdo de dieta e
associagao com desfechos em saude, alguns pesquisadores criaram escores com
base na distribuicdo do consumo dos alimentos que caracterizam este padrao. Por
exemplo, dois escores utilizados para avaliar a adesao a dieta Mediterranea
(145,146) mostraram que os individuos com escores mais altos apresentaram

reducdo no risco de infarto do miocardio e mortalidade por todas as causas.
7.1.2 Padrdes definidos a posteriori
Os padrbes de dieta definidos a posteriori séo gerados através de analise

estatistica, com base nas correlagdes entre as variaveis alimentares contidas nos

inquéritos dietéticos. Esta abordagem néo utiliza uma definicdo prévia de padrao
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alimentar saudavel. Os dois métodos mais frequentemente utilizados em
epidemiologia nutricional para derivar padrées empiricamente sdo: Analise de

Agrupamento e Analise Fatorial (138).

Na Analise de Agrupamento, um método de analise multivariada, os
individuos que compartilham propriedades comuns s&o reunidos em grupos
(clusters) relativamente homogéneos, de tal forma que o grau de associagéo €
mais forte entre os membros do mesmo grupo e mais fraco entre membros de
grupos diferentes. No caso da derivagdo do padréao alimentar, os individuos sao
agrupados por semelhanca nos alimentos consumidos na dieta (136,138). Este
método dispde de diferentes algoritmos para a obtengao dos grupos de individuos
que compartilham caracteristicas comuns e a escolha de um ou outro algoritmo

pode acarretar diferentes estruturas de agrupamento.

Analise Fatorial, por sua vez, € um modelo matematico que tenta explicar as
correlagdes entre um conjunto de variaveis, através de um pequeno numero de
fatores subjacentes, ndo observaveis diretamente. Uma das técnicas empregadas
para extrair estes fatores € a Analise de Componentes Principais (ACP), uma
técnica que reduz o numero de variaveis a partir de combinagdes lineares
padronizadas (fatores, padrbes). O primeiro fator extraido agrega variaveis cujas
correlagcdes compartilhadas explicam a maior variancia na amostra e, assim,
sucessivamente com os demais fatores, gerando fatores ortogonais (nao
relacionados). Com esta abordagem, cada individuo tera um escore para cada um

dos padrdes derivados (154).

7.2 LimitagOes dos padrdes definidos a priori e a posteriori

Padrées de dieta teoricamente definidos, geralmente incluem variaveis
alimentares diversas e com diferentes pesos, podendo resultar em indices que
medem dimensdes diferentes de um comportamento alimentar saudavel (138).
Desta forma, dependendo dos alimentos que compdem um indice, este pode nao

ser capaz de capturar a associagao entre dieta e um determinado desfecho (144).
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Quanto a Analise de Agrupamento e Analise Fatorial, os padrdoes sao
derivados sem uma hipotese a priori. Sendo assim, eles podem ser adequados
para uma amostra particular, mas nao necessariamente representam padrdes de
dietas ideais (136,137). Além disto, por serem especificos para uma amostra, os
padrdées derivados empiricamente podem nao se repetir em outras populagoes,
dificultando as comparacdes entre os estudos. As especificidades, entretanto,
refletem o comportamento alimentar real de uma populacdo e podem fornecer
informagdes Uteis para a elaboragédo de diretrizes nutricionais (137,138). Alguns

estudos, no entanto, tém derivado padrdes alimentares semelhantes. (142,143).

Outra limitagdo € a subjetividade inerente a estes dois métodos (138). Em
varios momentos da analise, o investigador toma decisdes que podem afetar o
numero e tipo de padrbes que sao derivados, relatados e analisados.
Primeiramente, o investigador precisa decidir se agrupara os itens alimentares e
quais serao os os critérios utilizados; a seguir, necessita definir como quantificar
as variaveis e se essas serao transformadas. Por ultimo, deve decidir quantos
padrées manter, como denomina-los e analisa-los. Contudo, a subjetividade na
conducao destas analises ndo deve ser motivo para abandona-las, sendo
recomendado um maior detalhamento na descricao de todas as decisdes tomadas

e de mais estudos de validacéo (138).

Apesar das limitagdes descritas, a associagcdo dos padrbes - derivados a
priori e a posteriori - com doengas (143,144,155), bem como com biomarcadores
(156), tem sugerido que os mesmos funcionam como uma medida adequada da

ingestao alimentar e sédo biologicamente significativos.
7.3 Padrdes de dieta e excesso de peso

As Tabelas 6, 7 e 8 apresentam resultados de estudos que investigaram a
associacao entre padrao de dieta, determinado a priori ou a posteriori, € excesso

de peso.

Independentemente de como os padrdes alimentares foram derivados, varios

estudos verificaram que individuos que ingeriam maior quantidade de frutas,
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vegetais, graos e carnes brancas apresentavam menores valores de IMC e razao
cintura-quadril (144,157-159), menor percentual de gordura corporal (160); baixa
prevaléncia de obesidade (139) e menores ganhos anuais no IMC e na

circunferéncia da cintura (161,162).

Por outro lado, padrées de dieta caracterizados por elevado consumo de
alimentos refinados, laticinios integrais e carnes processadas associaram-se
positivamente com IMC (163-165), IMC e circunferéncia da cintura (166) e
obesidade central (167).

Em outros trabalhos, no entanto, a relagdo entre padrdo de dieta e
adiposidade global e central foi inconsistente ou contraditéria. Enquanto a dieta
baseada em arroz e feijao reduziu em 13% e 14% o risco de excesso de peso em
homens e mulheres, respectivamente, ndo se observou qualquer associagao do
IMC com padrdo caracterizado por alimentos ricos em gordura, agucar e
refrigerantes (168).

Os participantes do Framingham Nutrition Study que consumiam uma dieta
rica em acgucar e gordura e pobre em alimentos com alto valor nutricional
apresentaram risco maior de desenvolver excesso de peso. Porém, ao se

controlar para fatores de confundimento, esta associagao desapareceu (169).

Estudo realizado na Dinamarca identificou trés padrdes alimentares para
homens: “Verde” (frutas, vegetais, péo integral, laticinios, peixe); “Doce” (agucar,
chocolate, bolos, biscoitos, geléias) e “Tradicional” (batata, ovos, linguiga, paté,
manteiga, carne) e dois padrbes para mulheres: “Doce” e “Doce-Tradicional”
(agucar, chocolate, bolos, biscoitos, geléias, batata, ovos, linguica, paté, manteiga,
carne). Os padrées de dieta identificados neste estudo n&do foram capazes de
predizer mudancas no IMC ou o desenvolvimento de obesidade num periodo de
11 anos (170).

Em um subgrupo de 466 homens participantes do Health Professionals
Follow-up Study examinou-se a associagao entre padrdao alimentar e

biomarcadores de risco para obesidade e doenga cardiovascular. Padrao
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“Ocidental”, caracterizado pelo maior consumo de carne vermelha, laticinios com
alto teor de gordura e graos refinados, correlacionou-se positiva e
significativamente com biomarcadores de obesidade, entretanto, ndo houve

qualquer associagao com IMC (156).

Associacao negativa entre IMC e padrbes caracterizados por alimentos ricos
em agucar e gordura, e associagao positiva com padrao constituido principalmente
por alimentos pobres em gordura, foram detectadas em homens e mulheres,
respectivamente, que participaram do European Prospective Investigation into
Cancer and Nutrition (EPIC) (171). Similarmente, padrdao de dieta pobre em
gordura e rico em fibras associou-se positivamente com IMC, em uma amostra de
adultos de ambos os sexos, que tomaram parte no Malmé Diet and Cancer Study,
na Suécia. Os individuos com este padrao, porém, apresentavam menor risco de

adiposidade abdominal, avaliada pela razao cintura-quadril (172).

Algumas inconsisténcias encontradas nos estudos podem decorrer de
diferengas entre os sexos. Quando a relagédo entre um padréo alimentar composto
por alimentos saudaveis e adiposidade abdominal foi estratificada por sexo,
verificou-se que a associagdo negativa permaneceu estatisticamente significativa
somente para os homens (167). Padrdo composto por alimentos ricos em
sacarose associou-se com maior IMC entre os homens, mas nao entre as
mulheres (163). Comparado ao primeiro quintil, o ultimo quintil de padréao
constituido de laticinios pobre em gordura, frutas e fibra associou-se inversamente
com mudanga anual do IMC, esta associagao, porém, sé foi significativa para as
mulheres (162).

Outras limitacbes dizem respeito a possibilidade de sub-relato da dieta;
auséncia de controle para idade, ingestdo caldrica, nivel de atividade fisica e
outros comportamentos; bem como a falta de temporalidade dos estudos
transversais (138,173).
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Tabela 6. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrdes de dieta definidos a priori € sua associagdo com obesidade.

Delineamento

Padrédo de ingestéo

Referéncia ~ N° Sujeitos/Sexo Idade : Resultados
Populacéo alimentar

McCullough et al., 2002 144 Prospectivo 38615 Homens 40-75 Homens Escore do indice de IMC médio mais baixo no quintil
Health Professional’s 67271 Mulheres 30-55 Mulheres Dieta Saudavel superior do IDSA
Follow-up Study Alternativo (IDSA)
Nurse’s Health Study

McCullough et al., 2000 157 Prospectivo 67272 Mulheres 30-55 Escore do indice de IMC médio mais baixo no quintil
Nurse’s Health Study Dieta Saudavel (IDS) superior do IDS

McCullough et al., 2000 158 Prospectivo 38622 Homens 40-75 Escore do indice de IMC médio mais baixo no quintil

McCrory et al., 1999 160

Health Professional’s
Follow-up Study

Transversal

Individuos participando
de estudo de dieta e
composic¢ao corporal

13 Homens
58 Mulheres

30-73 Homens
20-80 Mulheres

Dieta Saudavel (IDS)

Variedade no consumo
dos grupos alimentares:
Var(agucar) — doces;
lanches; alimentos ricos
em carboidratos e
gordura

Var(vegetais) —
variedade de vegetais

superior do IDS

Var(agucar) ajustado para idade e sexo
associou-se positivamente com o
percentual de gordura corporal

Var(vegetais) ajustado para idade e
sexo e a razédo de variedade ajustada
para idade, sexo e gordura da dieta
associou-se negativamente com
percentual de gordura corporal
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Tabela 7. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrdes de dieta definidos com Analise de Agrupamento e sua associacdo com
obesidade.

Delineamento/

Padréo de ingestéo

Referéncia ~ N° Sujeitos/Sexo Idade : Resultados
Populacédo alimentar

Newby et al., 2003 '’ Prospectivo 240 Homens 30-80 1. Saudavel Mudanca anual média no IMC -
Participantes do 219 Mulheres 2. Pao branco 0,30+0,06 no padrao carne-e-batatas e
Baltimore Longitudinal 3. Alcool 0,05+0,06 no padrao saudavel (P<0,01).
Study of Aging 4. Doces Mudanga anual na circunferéncia da

5. Carne-e-Batatas cintura -1,21+£0,29cm no padrao pao
branco e 0,43+0,27cm no padrao
saudavel (P<0,05).

Lin et al., 2003 "¢ Transversal 1030 homens e 60-92 1. Frutas e cereais Padréo arroz associou-se positivamente
Idosos participantes do  mulheres 2. Vegetais amilaceos com IMC - OR 1,05 (IC95% 1,02-1,09)
Massachusetts Hispanic 3. Arroz e com circunferéncia da cintura — OR
Eldery Study 4. Leite integral 1,03 (1C95% 1,01-1,04)

5. Doces Padréo Leite integral associou-se
negativamente com IMC — OR 0,95
(1C95% 0,91-0,99)

Quatromoni et al., 2002 "% Prospectivo 737 Mulheres 30-89 1. Saudavel para o coragdo O risco de excesso de peso foi 70%
Participantes nao- 2. Alimentacao light maior nas mulheres seguindo padrao
obesas do Framingham 3. Vinho e comer moderado  caloria vazia, porém esta associagcao
Nutrition Studies 4. Alto em gordura desapareceu na analise multivariada

5. Caloria vazia (RR 1,4; 1C95% 0,9-2,2).
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Tabela 7. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrdes de dieta definidos com Analise de Agrupamento e sua associacdo com

obesidade (continuagé&o)

Delineamento/

Padrdo de ingestéo

Resultados

Referéncia ~ N° Sujeitos/Sexo Idade :
Populacéo alimentar
Wirfalt et al., 2001 '® Transversal 2040 Homens 45-68 1. Muitos alimentos e bebidas Padrdo p&o rico em fibras associou-se
Participantes do MalImé 2959 Mulheres 2. P4o rico em fibras com menor risco de obesidade central
Diet and Céncer Study 3. Pobre em gordura e alto somente entre os homens — OR 0,61;
em alimentos rico em fibras 1IC95% 0,40-0,84.
4. Pao branco
5. Leite integral
6. Doces e bolos
Greenwood et al., 2000 *°  Transversal 33971 Mulheres 35-69 1. Onivoro mondétono com A prevaléncia de obesidade foi menor

Participantes do UK
Women’s Cohort Study

baixa quantidade

2. Preocupagao com a saude
3. Carne tradicional, chips e
pudim

4. Onivoros tradicionais com
alta diversidade

5. Onivoros conservadores
6. Vegetariano com baixa
diversidade

7. Vegetariano com alta
diversidade

entre as mulheres seguindo os
padrbes vegetarianos6e 7 e o
padrao preocupagao com a saude
(6%, 5% e 9%, respectivamente). Nos
demais padrdes a prevaléncia variou
de 10% no padrao onivoros
tradicionais com alta diversidade a
12% no padréo onivoro monotono
com baixa quantidade.
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Tabela 7. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrées de dieta definidos com Anadlise de Agrupamento e sua associagdo com
obesidade (continuag&o).

Delineamento/ Padrédo de ingestéo

Referéncia ~ N° Sujeitos/Sexo Idade . Resultados
Populacédo alimentar
Wirfalt et al., 2000 '™ Transversal 2206 Homens 50-73 Padrées com varidveis ndo  Padrdo muitos alimentos e bebidas
Uma amostra 3151 Mulheres 45-73 padronizadas: apresentou um baixo risco para
randémica dos 1. Muitos alimentos e bebidas IMC<23,9 - OR 0,84, IC95% 0,71-0,99
participantes do Malmé 2. Pao rico em fibras
Diet and Céncer Study 3. Pobre em gordura e alto Padréo pobre em gordura e alto em
em alimentos rico em fibras alimentos rico em fibras apresentou
4. Pao branco um baixo risco para IMC<23,9 — OR
5. Leite integral 0,70; 1C95% 0,57-0,87
6. Doces e bolos
Padréo pao branco apresentou um
baixo risco para IMC<23,9 — OR 0,79;
IC95% 0,63-0,98
Padr6es com variaveis
padronizadas: Padréao sorvete e bolo associou-se
1. Bebidas e frituras com mais baixo risco para IMC<23,9 —
2. Sorvete e bolo OR 0,57; 1C95% 0,40-0,81 e para
3. Fazedores de dieta IMC23,9-26,9 — OR 0,63; 1C95% 0,50-
4. Saudavel 0,95
5. Tradicional
6. Mediterraneo N&o houve associagao significativa
entre os padrdes e a razao cintura-
quadril
Wilfalt et al., 1997 "% Transversal 199 Homens 1. Refrigerantes Padrao refrigerantes comparado com
Funcionarios 323 Mulheres 2. Massas padrao leite desnatado e padrao
voluntarios de 3. Leite desnatado carne-queijo associou-se com mais
universidades e 4. Carne alto IMC entre os homens (30,5+0,76;
voluntarios obesos de 2 5. Carne-queijo 28,3+0,73; 28,0+0,59,
estudos de intervencao 6. Pao branco respectivamente; P=0,034)

Nao se verificou associagao entre
padrées e IMC nas mulheres.
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Tabela 8. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrdes de dieta definidos com Analise Fatorial e sua associagao com obesidade.

Referéncia

Delineamento/
Populacéo

N° Sujeitos/Sexo

ldade

Padréo de ingestéo
alimentar

Resultados

Newby et al., 2004 "*

Prospectivo
Participantes do
Baltimore Longitudinal
Study of Aging

240 Homens
219 Mulheres

30-80

1. Laticinios Baixo Teor de
Gordura, Frutas e Fibra

2. Proteina e Alcool

3. Doces

4. Gordura Vegetal e
Vegetais

5. Carnes Gordas

6. Ovos, Pao e Sopa
(Padrdes 4-6 nao
analizados)

Mudanca anual no IMC:

Quinto quintil comparado ao primeiro
quintil do Padréo 1 associou-se
inversamente, entre as mulheres: § =
-0,51 Kg/m? (1C95% -0,82; -0,20; P para
tendéncia <0,01)

Quinto quintil comparado com primeiro
quintil do Padrao 2 associou-se
diretamente, em ambos os sexos: 0,20
Kg/m? (1C95% 0,04; 0,36); P para
tendéncia = 0,05.

Nao houve associagao estatisticamente
significante no Padrao 3.

Mudanga anual na circunferéncia da
cintura

Quinto quintil comparado ao primeiro
quintil do Padrao 1 associou-se
inversamente, em ambos os sexos: 3 =
-1,06 cm; IC95% -1,88; -0,24 (P para
tendéncia = 0,03).

Quinto quintil comparado ao primeiro
quintil do Padrao 3; associou-se
diretamente, em ambos os sexos: =
0,94 cm, P <0.05 e P para tendéncia =
0,04.

Nao houve associagao estatisticamente
significante no Padrao 2.
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Tabela 8. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrées de dieta definidos com Analise Fatorial e sua associagdo com obesidade

(continuag&o).
Referéncia Del|neame~nto/ N° Sujeitos/Sexo Idade Padrao_ de ingestao Resultados
Populacédo alimentar
Togo et al., 2004 170 Prospectivo 1236 Homens 30-60 Trés padrdes para os Padrdes Doce e Doce-Tradicional

van Dan et al., 2003 '**

Sichieri, 2002 "

Participantes
dinamarqueses do
MONICA Study

Transversal
Participantes do
Monitoring Project on
Risk Factors and
Chronic Diseases in the
Netherlands

Transversal

Amostra representativa
da populagéo adulta da
cidade do Rio de
Janeiro

1200 Mulheres

9321 Homens 20-65
10429 Mulheres

1198 Homens 20-60
1528 Mulheres

homens

1. Verde

2. Doce

3. Tradicional

Dois padrbes para as
mulheres

1. Verde

2. Doce-Tradicional

1. Cosmopolita
2. Tradicional
3. Alimentos Refinados

1. Misto
2. Tradicional
3. Ocidental

foram inversamente associados com
IMC na linha de base.

Padr&o Tradicional associou-se com
pequena mudanca no IMC apés 11
anos de seguimento: 3 = -0,40 Kg/m?
(1C95% -0,78; -0,01).

Padrao Doce-Tradicional associou-se
com pequena mudancga no IMC apds 5
anos de seguimento: 3 = -0,33 Kg/m?
(1IC95% -0,54; -0,13).

Modelo completo ndo encontrou
associagdes estatisticamente
significantes entre escores dos
padrdes, mudangas nos escores e
subsequente mudangas no IMC ou
ocorréncia de obesidade.

Escores do Padrao Tradicional e do
Padrao Alimentos Refinados
associaram-se positivamente com o
IMC (P para tendéncia < 0,0001).

O Padrao Tradicional associou-se com
menor risco de sobrepeso/obesidade
no modelo de regressao logistica
ajustado para potencias confundidores
. A redugéo fo 13% e 14% em homens
e mulheres, respectivamente)
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Tabela 8. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padroes de dieta definidos com Analise Fatorial e sua associagcdo com obesidade

(continuagéo).
Referéncia Dellneame~nt0/ N° Sujeitos/Sexo Idade Padrdo de ingestdo Resultados
Populacédo alimentar
Fung et al., 2001 "*° Transversal 466 Homens 40-75 1. Prudente N&o houve associacdo dos padrées
Sub-amostra dos 2. Ocidental com
participantes do Health IMC e com leptina plasmatica, no
Professional Follow-up entanto, Padrdo Prudente associou-se
Study negativamente com insulina de jejum (r
=-0,25. P<0,01) e Padrao Ocidental
associou-se positivamente (r = 0,28,
P<0,01).
Schulze et al., 2001 ' Transversal 8975 Homens 40-64 Padrbes para os homens Associagao entre padroes e IMC:
Participantes do 13379 Mulheres 35-64 1. Cozinha Simples Homens:

European Prospective
Investigation into
Cancer and Nutrition-
Potsdan study

2. Doces

3. Cereais

4. Frutas e Vegetais
5. Alcool

6. Laticinios Ricos em
Gordura

7. Pao e Linglica

Padrdes para as mulheres
1. Cozinha Simples

2. Pao e Linguica

3. Doces

4. Frutas e Vegetais

5. Laticinios Pobres em
Gordura

6. Alcool

7. Cereais e Carne

Alcool - B =0,023

Doces - B =-0,045

Cereais - =-0,019
Laticinios Ricos em Gordura —
B =-0,037

Mulheres:

Cozinha Simples - 3 = 0,021
Pao e Linguica - =0,017
Laticinios Pobres em Gordura -
3 =0,042
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Tabela 8. Caracteristicas dos estudos que avaliaram padrdoes de dieta definidos com Analise Fatorial e sua associagcdo com obesidade

(continuagéo).
Referéncia Dellneame~nt0/ N° Sujeitos/Sexo Idade Padrdo de ingestdo Resultados
Populacédo alimentar
Maskarinec et al., 2000 '*° Transversal 514 Mulheres 35-85 1. Carne Associou-se positivamente com IMC:
Mulheres de diferentes 2. Vegetais Padréo Carne (r = 0,17, P=0,0001)
etnias recrutadas em 3. Feijao Associou-se negativamente com IMC:
clinicas de mamografia, 4. Alimentos Frios Padréo Feijao (r =- 0,13, P=0,003)
Havai Padréo Alimentos Frios (r=- 0,13,
P=0,003).
Nao mostrou associacdo com IMC:
Padréo Vegetais
Williams et al., 2000 '**° Transversal 379 Homens 40-69 1. Vegetais, frutas, peixe, Padrao 1 correlacionou-se

Participantes do Isle of
Ely Study - Reino
Unido

423 Mulheres

massa e arroz
2. Doces, raizes, biscoitos,
batata

3. Chocolate, doces, chips,
queijo

4. ovos, queijo, carnes
processadas, alimentos fritos

negativamente com o a raz&o cintura-
quadril (r = -0,29, P<0,01).

Padrao 4 correlacionou-se
positivamente com IMC (r = 0,09,
P<0,05) e com a raz&o cintura-quadril
(r=0,15, P<0,01).
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8 INVESTIGANDO A DIETA COM QUESTIONARIO DE FREQUENCIA
ALIMENTAR (QFA)

A epidemiologia nutricional tem como objetivo estudar a relagcéo entre dieta e
desfechos em saude. Para tanto, € necessario dispor de uma metodologia
padronizada, mediante o uso de instrumentos validos, precisos e economicamente
viaveis (174-176). Entre os meétodos de inquérito alimentar, os mais
frequentemente utilizados sao: Inquérito Recordatério de 24 horas (IR24h), Diario

Alimentar (DA) e Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA).

8.1 Inquérito Recordatorio de 24 horas

O IR24h pode ser considerado o método mais utilizado no mundo todo para
avaliar o consumo alimentar atual de individuos e grupos populacionais. Neste tipo
de inquérito, um entrevistador, devidamente treinado, solicita ao entrevistado que
relate todos os alimentos e bebidas ingeridas nas 24 horas precedentes ou no dia
anterior a entrevista, descrevendo o volume ou tamanho das por¢gdes consumidas
com o auxilio de medidas caseiras, albuns de fotografias ou modelos geométricos.
E de facil administracdo, tem baixo custo, ndo modifica a dieta habitual, exige
pouco esforco dos participantes e estes ndo necessitam ser alfabetizados. As
maiores limitacdes do IR24h dizem respeito a memoaria do entrevistado, que deve
lembrar o que e quanto foi ingerido, e a necessidade de um entrevistador bem
treinado (174,175).

8.2 Diario Alimentar

Outro método bastante empregado € o Diario Alimentar (DA) ou Registro
Alimentar (RA), onde os participantes registram, detalhadamente, por um ou mais
dias, os alimentos consumidos em todas as refei¢cdes, de preferéncia no momento
em que estdo sendo ingeridos. ldealmente, os alimentos deveriam ser pesados e
medidos, porém, quando isto ndo € possivel, utilizam-se medidas caseiras para
estimar o tamanho ou o volume das por¢des. Entre as vantagens deste método
destaca-se a possibilidade de obtencdo de medidas diretas dos alimentos e a ndo

dependéncia da memodria. Contudo, além de exigir maior colaboragao e nivel
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educacional dos participantes, o0 método pode levar a modificagdes da dieta para
facilitar o seu registro, introduzindo vieses na avaliacdo (174,175). Como o IR24h,

este método mede a dieta atual.

8.3 Questionario de Frequéncia Alimentar

A avaliagdo de consumo alimentar para caracterizar a dieta habitual
individual é feita através da utilizacdo do questionario de frequiéncia alimentar.
(175,177). Com este método é possivel a obtengdo de informagdes sobre o
padrao alimentar e a ingestdo de alimentos ou nutrientes especificos, permitindo

classificar os individuos segundo a frequéncia de consumo (178).

As vantagens do QFA, comparativamente ao IR24 e ao DA, incluem mais
facil aplicagcdo em estudos populacionais com grande numero de participantes e
facilidade na analise dos dados, uma vez que os alimentos sdo padronizados no
questionario. As limitacbes normalmente associadas ao QFA sdo: a dependéncia
da memodria do entrevistado, com a possibilidade de estimativas inadequadas da
freqiéncia de consumo, da quantidade e tamanho da porcéo; a dependéncia da
lista de alimentos pré-definida, sendo que muitos detalhes da ingestdo alimentar
nao sdao mensurados como no IR24h e no DA; e subestimacido do consumo,

desde que a lista ndo contempla todos os alimentos consumidos (174,175).

O questionario de frequéncia alimentar basico consiste de dois componentes:
uma lista de alimentos e uma lista de frequéncia de consumo, com categorias
previamente estabelecidas, ou com respostas abertas, onde a frequéncia de

consumo pode ser diaria, semanal, mensal ou anual (177).

8.3.1 A lista de alimentos

Varias estratégias sao utilizadas para a construgcdo da lista de alimentos.
Estas podem variar de uma consulta a tabelas de composi¢cdo alimentar ou a
nutricionistas experientes, para identificar alimentos que contém quantidades
importantes dos nutrientes de interesse, até a aplicacdo de inquéritos dietéticos,

como DA ou IR24h. Neste caso, uma amostra da populagdo que sera objeto de
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estudo responde a um inquérito dietético para identificar os alimentos que mais
contribuem para a ingestdo total de calorias e outros nutrientes. Outras
possibilidades incluem a aplicacdo de um estudo piloto, com posterior eliminagao
dos alimentos menos frequentes ou que contribuem pouco para a variabilidade na
ingestdo dos nutrientes, e a utilizagdo de dados de estudos epidemiologicos que
mostraram associagdes entre o consumo de determinados alimentos e doenca
(175,177).

8.3.2 A frequéncia de consumo

Quanto a frequéncia de consumo, as opc¢des de resposta podem variar de
cinco a dez categorias. Um numero restrito de opg¢des de frequéncia poderia
resultar em perda de informagdo, ao passo que categorias de freqiéncia com
larga amplitude apresentariam uma capacidade diminuida de discriminagao (175).
Uma alternativa é a frequéncia apresentar um formato aberto, com os
participantes informando o numero de vezes que consomem determinado alimento
e se o consumo é diario, semanal ou mensal (177). A freqiéncia obtida desta
forma seria uma variavel continua o que, teoricamente, aumentaria a sua precisao
e evitaria erro de classificacdo dos individuos segundo niveis de ingestdo de
alimentos ou nutrientes (179). Contudo, o uso de categorias de frequéncia com
multiplas opg¢des pode ser mais claro para o entrevistado, além de reduzir erros
quando comparado a questionarios com respostas de frequéncias abertas (180).
Em estudo de validacdo de um QFA, observou-se que a transformacdo das
variaveis com frequéncias abertas em variaveis com oito categorias interferiu

minimamente no cdémputo final da quantidade consumida (181).

8.3.3 Tamanho da porcéao

Quando somente a frequéncia € investigada em um QFA, ele é denominado
qualitativo. Entretanto, questdes relacionadas a quantidade e tamanho da porcao
podem ser adicionadas ao questionario. Assim, quando o tamanho da porg¢ao de
referéncia faz parte da pergunta como, por exemplo, “Com que frequéncia vocé
consome um copo de leite?”, o questionario € semi-quantitativo. Na situacdo em

que é possivel descrever o tamanho da porgao usual (pequeno, médio e grande)
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em relacdo a uma referéncia, ou as questdes sao inteiramente abertas, o

questionario é dito quantitativo (175).

8.3.4 Validacédo do QFA

Para que o QFA possa classificar corretamente os individuos quanto ao
consumo alimentar, € importante que ele seja um instrumento valido. A validade
de um questionario refere-se ao grau com que ele mede o aspecto da dieta que
pretende medir (175). Enquanto DA e IR24h podem ser aplicados em qualquer
populagado, o QFA precisa ser validado na populagao objeto do estudo, uma vez
que mudancas sutis nos alimentos que o compdem podem afetar o seu

desempenho.

Em tese, a validade de um instrumento é testada contra um método
considerado de referéncia. Entretanto, no caso de avaliagao dietética este método
nao existe, uma vez que todos medem o consumo alimentar com algum grau de
erro. A validade, portanto, é relativa ja que ndo se compara o QFA com a verdade
absoluta (178).

Desde que os métodos sao imperfeitos, os erros entre o que esta em teste e
o método de referéncia devem ser independentes para nado ocorrer estimativas
espurias de validade. Entre os métodos de comparagéao, o registro alimentar € o
que, teoricamente, apresenta menos erros correlacionados com o QFA, pois nao
depende da memodria, permite avaliacdo direta do tamanho da por¢céo e os erros
de interpretagdo das questdes sdo mais relacionados a quem analisa o registro e
menos aos participantes do estudo (175). Em tese, a observagao e registro do
consumo por avaliador treinado seria 0 método de coleta menos sujeito a vieses.
Contudo, ndo pode ser controlado o efeito que um observador exerce sobre o alvo
da observacgao. Quanto ao IR24h, embora os erros de mensuragao possam estar
mais correlacionados com o QFA, ele € uma alternativa importante quando a
populacdo como um todo, ou parte dela, apresenta baixo nivel de escolaridade,
pouca participacdo e motivacdo (182). Outra possibilidade em estudos de

validacao é usar indicadores bioquimicos como padrao-ouro (175,183,184).
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Além da escolha do método de comparagdo, outros pontos devem ser
considerados na realizacdo do estudo de validagdo. Um deles se refere aos
participantes, que deveriam ser uma amostra aleatéria da populacdo na qual sera
aplicado o QFA. Outro aspecto € o numero de individuos necessarios. A
recomendagao € de que 100 a 200 pessoas sejam estudadas, pois enquanto a
inclusdo de mais de 200 individuos oferece pouca precisao adicional, a reducao
para menos de 30 aumenta a amplitude do intervalo de confianca (174,175). Outra
questdo diz respeito ao numero de replicagdes necessarias do método de
referéncia para descrever, razoavelmente, a verdadeira ingestdo alimentar do
individuo. Em média, 14 a 28 dias cobrindo o periodo de referéncia seria 0 niumero
adequado, entretanto, existe a possibilidade de se usar um numero menor de
medi¢gdes combinado com um ajuste estatistico para remover os efeitos da

variabilidade intra-pessoal (185-187).

Por ultimo, a validade do método teste € avaliada pela concordancia com o
método de referéncia. Muitas sdo as alternativas existentes, porém, as mais
comumente utilizadas sao: comparagao de médias e desvios-padrao para os dois
métodos; tabelas de contingéncia; coeficientes de correlacdo e coeficientes de

regressao (175).

A existéncia de informacdo quantitativa da validade do método usado para
medir a ingestdo alimentar melhora substancialmente a interpretacdo dos
resultados de um estudo que investiga a relagao entre dieta e desfechos de saude
(174). Com isto, a validade dos questionarios de frequéncia alimentar tem sido

extensivamente examinada e alguns estudos estao descritos nas Tabelas 9 e 10.

Em epidemiologia nutricional, a dieta a longo prazo pode ser conceitualmente
mais importante do que dados sobre ingestdo alimentar de alguns dias, apenas.
Em geral, as informagdes obtidas pelos QFAs se referiram ao ano anterior a sua
aplicacao com excec¢ao de quatro estudos em que o tempo de referéncia foi um
(188,189), trés (190) e seis (191) meses, e de outros dois estudos que n&o tinham
esta informagdo (192,193). Quanto ao método de referéncia, o numero de
replicacdes variou de trés (188,190) a 24 dias (194) para o IR24h e de sete (192) a
28 (195) dias quando o método foi o DA.
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Coeficientes de correlacao de Pearson ou de Sperman foram utilizados para
comparar o meétodo teste e o de referéncia, na maioria dos estudos apresentados.
Além dos valores brutos, os coeficientes foram ajustados para energia total e
deatenuados. O ajuste para energia total é realizado com base no pressuposto
que cada participante do estudo relata a ingestdo de nutrientes em proporgdes
similares nos dois métodos, uma vez que a maioria dos nutrientes correlaciona-se
positivamente com a ingestdo calorica; no entanto, as quantidades absolutas
ingeridas podem ser diferentes (196). A deatenuacdo dos coeficientes de
correlagdo ocorre, por sua vez, ao Se corrigir para a variagao dia-a-dia intra-
individuo no método de referéncia. Como existe significativa variagdo dia-a-dia no
consumo alimentar de um individuo, determinar a sua ingestdo média verdadeira
exige informacao de muitos dias de dieta, do contrario, seu consumo pode ser sub
ou super estimado, o que resultaria na distorcdo das medidas de associacdo em
estudos epidemioldgicos. Entretanto, a mensuracdo da dieta durante um tempo
muito longo, além de bastante trabalhosa, tem custo elevado. Estes aspectos
implicam na realizagdo de um numero menor de medidas, 0 que acaba exigindo
uma correcao para o erro aleatério devido a variagao dia-a-dia intra-individuo, esta
correcao € feita pela razdo das variancias intra e entre individuos, calculadas a

partir do método de referéncia (175).

Dos 23 estudos relacionados, 21 apresentaram valores médios para as
correlagdes entre 0,4 e 0,7 (182,184,189-192,194,195,197,199-210), o que é
considerado aceitavel para este tipo de estudo (174,197,198). Apesar das
correlagdes médias serem similares em magnitude, comparagdes diretas entre os
estudos ndo séo possiveis, porque os QFA sado dependentes da populagéo e do
contexto em que foram aplicados. Assim, estimativas de validade ndo podem ser

extrapoladas para outras populagdes (197,199).

Nos dois estudos restantes, os baixos valores encontrados para a correlagéo
média refletiram as fracas correlagdes vistas para os micronutrientes, que
variaram de 0,04 para o cobre a 0,19 para o calcio, no estudo com homens e
mulheres indianos (193); bem como as fracas correlagdes dos quatro nutrientes
analisados (0,01 para carboidrato; 0,11 para calorias totais; 0,19 para lipideo e

0,21 para proteina) no estudo realizado com alunos, professores e funcionarios
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obesos de uma universidade privada brasileira (188). Os principais aspectos que
podem resultar na fraca concordancia entre os métodos incluem erros na
informacgéo sobre a dieta, grande variabilidade diaria intra-individuo e consideravel
diferenca entre o consumo alimentar de curto prazo - geralmente a informagao
obtida pelo método de referéncia - e aquele de longo prazo, que reflete mais o
habito alimentar (200). A magnitude dos erros sistematicos e aleatorios depende
da motivagdo dos participantes, bem como, do seu grau de escolaridade (199).
Menores coeficientes de correlagdo foram vistos entre auxiliares de servigos
gerais do que entre professores e funcionarios administrativos, em estudo

conduzido em universidade publica no Rio de Janeiro (201).
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Tabela 9. Estudos de validagdo de Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) usando Inquérito Recordatério de 24 horas (IR24h) como método de

referéncia.
N® de  itens N° de dias com informacéao sobre a
Referéncia Populacéo QFA - Periodo dieta ¢ Correlagcdo média (correlagbes minima e maxima)
de referéncia
Katsouyanni et al., 1997 Gregos-professores de escola 190 12 IR24h durante 1 ano Homens: 0,46 (0,26 para acido graxo polinsaturado
primaria 1 ano Total = 12 dias (AGP) e 0,90 para alcool)
Homens - n=42; Mulheres - n = 38 Mulheres: 0,39 (0,05 para -caroteno e 0,78 para
retinol)
Sichieri & Everhart, 1998 201 Brasileiros-funcionarios de uma 73 2 IR24h em dias consecutivos 0,48 (0,18 para vitamina A e 0,55 para calcio)
universidade publica 1 ano administrado 2 vezes num intervalo
n =88 de 15 dias
Total = 4 dias
Kroke et al., 1999 202 Alemaes participantes do EPIC 146 12 IR24h durante 1 ano 0,70 (0,54 para fibra e 0,86 para alcool)
n=134 1 ano Total = 12 dias
Mayer-Davis et al., 1999 203 Afro-americanas e hispanicas e nao 114 8 IR24h durante 1 ano 0,47 (0,25 para AGP e 0,79 para vitamina E)
hispanicas brancas - n =186 1 ano Total = 8 dias
Jackson et al., 2001 204 Jamaicanos de origem africana: 70 3 IR24h em dias consecutivos 0,42 (0,17 para p-caroteno e 0,85 para alcool)
n=73 1 ano administrado a cada 3 meses
Total = 12 dias
Salvo & Gimeno. 2002 "% Brasileiros com excesso de peso- 90 3 IR24h com intervalo de 15 dias 0,13 (0,01 para carboidrato e 0,21 para proteina)
alunos, professores e funcionarios de 1 més entre as entrevistas
uma universidade privada — n = 143 Total = 3 dias
Johansson et al., 2002 '*° Suecos participantes dos estudos 84 10 IR24h durante 1 ano Homens: 0,50 (0,26 para colesterol e 0,71 para
EPIC e MONICA 1 ano Total = 10 dias sacarose)
Homens- n = 96; Mulheres- n = 99 Mulheres; 0,54 (0,03 para ferro; 0,83 para alcool)
Rodriguez et al., 2002 190 Guatemaltecos de 4 comunidades 52 3 I1R24 h durante 1 més 0,46 (0,12 para vitamina C e 0,64 para energia)
n=73 3 meses Total = 3 dias
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Tabela 9. Estudos de validagdo de Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) usando Inquérito Recordatorio de 24 horas (IR24h) como método de

referéncia (continuagéo).

Referéncia

Populagéo

N° de itens
QFA - Periodo
de referéncia

N° de dias com informagéo sobre a
dieta

Correlagdo média (correlagdes minima e maxima)

Morris et al., 2003 2%

Fornés et al., 2003 '

Messerer et al., 2004 206

Shu et al., 2004 "%

Sevak et al., 2004 27

Bhakta et al., 2005 '®

Americanos participantes do Chicago
Health and Aging Project - n = 232

Brasileiros trabalhadores de baixa
renda
n =104

Homens suecos da populagao geral
n =248

Chinesas participantes do Shanghai
Women’s Health Study — n = 191

Mulheres imigrantes sul-asiaticas no
Reino Unido
n =100

Mulheres imigrantes sul-asiaticas no
Reino Unido
n=108

139
1 ano

127
6 meses

88
1 ano

77
1 ano

277
1 ano

277
1 ano

1 1R24h a cada 2 meses
Total = 6 dias

1 IR24h por més, durante 6 meses
Total = 6 dias

14 IR24h
Total = 14 dias

24 IR24h durante 1 ano
Total = 24 dias

1 IR24h uma vez por més durante 1
ano — mediana de 13 IR24h por
participante

Total = mediana 13 dias

1 IR24h uma vez por més durante 1
ano — mediana de 13 IR24h por
participante

Total = mediana 13 dias

0,46 (0,31 para proteina e 0,67 para vitamina E)

0,50 (0,21 para vitamina C e 0,70 para energia
total)

0,65 (0,38 para o ferro e 0,81 para alcool e vitamina
C)

0,54 (041 para caroteno e 0,66 para carboidrato)

0,62 (0,30 para a vitamina A e 0,78 para vitamina
D)

0,55 para genisteina

0,60 para daidzeina

0,70 para secoisolariciresinol
0,63 para matairesinol
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Tabela 10. Estudos de validacao de Questionario de Freqiéncia Alimentar (QFA) usando Diario Alimentar (DA) como método de referéncia.

Referéncia

Populagéo

N° de itens
QFA - Periodo
de referéncia

N° de dias com informagéao sobre a
dieta

Correlagdo média (correlagbes minima e maxima)

Willett et al., 1985 ™°

Rimm et al, 1992 "%
Martin-Moreno et al., 1993
208

Klipstein-Grobusch et al.,
1998 2%

Hartwell & Henry, 2001 2%

Erkkola et al., 2001 &

Cardoso et al., 2001 210

Kim et al., 2002 '%2

Chen et al., 2004 1%

Enfermeiras americanas participantes
do Nurses’ Health Study - n = 173;
idade = 34-59 anos

Homens americanos participantes do
Health Professionals Follow-up Study
n = 127; idade = 40-75

Mulheres espanholas
n = 147; idade = 18-74 anos

Homens e mulheres holandeses
n = 80; idade = 55-75 anos

Ingleses pacientes de ambulatério de
clinica médica — n = 30; idade = 45
anos

Gestantes finlandesas
n = 113; idade média = 29,6 anos

Nutricionistas brasileiras de
descendéncia japonesa
n = 52; idade = 21-62 anos

Coreanos e descendentes morando
nos EU — n = 69; idade = 18 anos

Homens e mulheres indianos
n — 189; idade = 17-75 anos

61
1 ano

131
1 ano

118
1 ano

170
1 ano

162
1 ano

181
1 més

120
1 ano

118

39

4 DA de 7 dias, ao longo de 1 ano -
Total = 28 dias

2 DA de 7 dias, ao longo de 1 ano -
Total = 14 dias

4 DA de 4 dias, ao longo de 1 ano -
Total = 16 dias

3 DA de 3 dias e 3 DA de 2 dias, ao
longo de 1 ano
Total = 15 dias

8 DA de 1 dia, ao longo de 1 ano —
Total = 8 dias

1 DA de 5 dias na semana 29-32 da
gestacdo e 1 DA de 5 dias na
semana 33-36 da gestagéo

Total = 10 dias

4 DA de 3 dias, ao longo de 1 ano —
Total = 12 dias

1 DA de 7 dias

Total = 7 dias

2 DA de 7 dias em duas estagdes do
ano - Total = 14 dias

0,55 (0,47 para proteina e 0,75 para vitamina C)

0,65 (0,37 para AGP e 0,92 para a vitamina C)

0,56 (0,45 para vitamina A e 0,91 para alcool)

0,61 (0,44 para ferro e 0,85 para alcool)

0,63 (0,28 para proteina e 0,88 para lipideo)

0,53 (0,19 para vitamina E e 0,70 para tiamina)

0,56 (0,28 para sddio e 0,81 para fibra e célcio)

0,64 (0,45 para carboidrato e 0,84 para potassio)

0,34 (0,04 para cobre e 0,70 para lipideo total)
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CONCLUSAO

Dados de prevaléncia e tendéncia temporal indicam que a obesidade esta
aumentando em todo mundo, mais rapidamente em paises em desenvolvimento,
acometendo os estratos mais pobres da populacdo. Excesso de peso esta
associado com a ocorréncia de doengas nao transmissiveis, o que tem resultado

em crescente morbimortalidade e anos de vida perdidos.

Embora a etiologia da obesidade seja multifatorial, mudancas no padrao de
atividade fisica e no consumo alimentar estdo implicadas no ganho de peso
excessivo. Desenvolvimento tecnolégico e mecanizagdo, tanto no ambiente de
trabalho quanto no ambiente doméstico, além de comportamentos sedentarios,
estdo contribuindo substancialmente para menor dispéndio energético. Em
paralelo, observa-se uma mudanga significativa no padrdo alimentar, com
substituicdo de dietas ricas em cereais integrais, graos, frutas e vegetais, por
alimentos densos energeticamente, com alto teor de gordura e agucares,

especialmente em paises apresentando rapido desenvolvimento econdémico.

Qual ou quais os elementos da dieta estdo associados com obesidade,
permanece sob investigagcdo e uma abordagem mais interessante € estudar o
padrao alimentar, mais do que um nutriente em particular. Padrées tém sido
derivados a priori € a posteriori € avaliadas as relagcdes com excesso de peso. Em
geral, padrdes caracterizados por maior consumo de frutas, vegetais, gréos,
cereais integrais e laticinios com baixo teor de lipideo associam-se negativamente
com obesidade, o contrario sendo visto com um padrao tido como ocidental, em
que predominam o consumo de carne vermelha e carnes processadas, cereais
refinados e alimentos processados, com elevado teor de gordura e agucar. No
entanto, algumas inconsisténcias encontradas na literatura sugerem a

necessidade de mais estudos.

Dados sobre padrao alimentar de uma populacdo sao importantes para

avaliar a associagao com desfechos em saude e sdo mais facilmente traduzidos
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em recomendacgdes nutricionais, uma vez que os individuos consomem alimentos

em combinagdo, mais do que nutrientes isoladamente.
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OBJETIVOS

1 Objetivo Geral

Identificar um ou mais padroes de dieta e avaliar sua associagdo com

excesso de peso em uma amostra representativa de individuos adultos de Porto

Alegre.

2 Objetivos Especificos

Construir um questionario de frequéncia alimentar e determinar sua validade

relativa em uma amostra de individuos adultos de Porto Alegre.

Identificar um ou mais padrées de dieta em uma amostra de individuos adultos

de Porto Alegre.

Descrever as caracteristicas demograficas, socioecondmicas e

comportamentais da populagdo, segundo o padrao de dieta.

Avaliar a associacao entre padrao dieta e excesso de peso.
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METODOS

1 DELINEAMENTO E POPULACAO EM ESTUDO

Estudo transversal, de base populacional, com amostra representativa de
homens e mulheres, com idade entre 18 e 90 anos, residentes na cidade de Porto
Alegre.

Serdo elegiveis para este subprojeto individuos de ambos os sexos,
identificados em seus domicilios através de amostragem por estagios multiplos.
Serao excluidos moradores temporarios, empregados domeésticos, pessoas com
deficiéncia mental inequivoca (incapaz de responder perguntas de forma coerente)
e pessoas com deficiéncia que impossibilite responder ao questionario. Apds, pelo
menos trés tentativas de localizagdo, os nao localizados serdo considerados
perdas. Os individuos selecionados fardo parte do estudo da sindrome de
obesidade e fatores de risco em adolescentes e adultos da cidade de Porto Alegre
(Estudo SOFT)

O processo de amostragem se deu a partir de 104 dos 1646 setores
censitarios (subdivisbes geograficas da cidade, definidas pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica) do municipio de Porto Alegre. Em cada setor, uma
quadra, e nela uma esquina, serao sorteadas aleatoriamente. A seguir, sempre no
sentido da esquerda de quem esta de frente para a esquina inicial, saltar-se-ao
duas casas, incluindo-se o préximo domicilio, até completar 28 domicilios. Apds

identificacao dos residentes dos domicilios, serao sorteados os participantes.

2 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA PARA O ESTUDO SOFT

O calculo do tamanho da amostra baseou-se na prevaléncia de excesso de
peso (IMC 225 kg/m?) observada em pesquisa de base populacional realizada na
cidade de Porto Alegre pelo mesmo grupo de pesquisadores (dados nao
publicados). Considerando-se elegivel a populagdo de 1.100.000 pessoas (dados
preliminares do IBGE, 2000), 653.400 individuos na faixa etaria de interesse, e a
distribuicao etaria apresentada da populacdo na Tabela 1, calculou-se 0 niumero

de participantes por faixa etaria, para estimar a prevaléncia de excesso de peso
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com um erro amostral de 5%. Prevendo-se a correcdo das estimativas pelas

caracteristicas da amostragem, planejou-se uma amostra de 3000 participantes.

Tabela 1. Estimativa de tamanho da amostra segundo alguns parametros de
prevaléncia e erro amostral.

5 ——

Idade N (%) de Prevalénciade g0 omostral  Tamanho da
individuos na excesso de peso o

(anos) ~ o/ vk de 5% amostra

populacao (%)

18-29 198.000 (18) 25,6 20,6-30,6 288

30-39 165.000 (15) 41,5 36,5-46,5 371

40-49 121.000 (11) 58,7 53,7-63,7 373

50-59 81.400 (7,4) 59,6 53,6-64,6 370

>=60 88.000 (8) 60,2 55,2-65,2 367

Total 653.400 47,9 42,9-52,9 1.769

* Dados de Porto Alegre

3 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA PARA ESTUDAR A ASSOCIACAO
ENTRE PADRAO DE DIETA E EXCESSO DE PESO

O tamanho da amostra foi calculado a partir de estimativas de consumo de
dieta saudavel e ndo saudavel e de dados sobre a prevaléncia de excesso de
peso. Estimando-se que a proporgao de individuos adultos que consomem dieta
saudavel (ndo expostos) em relacdo aos que consomem dieta ndo saudavel
(expostos) seja de 1:5 ou 1:4, e sabendo-se que a prevaléncia de excesso de
peso entre individuos adultos de Porto Alegre é de 48% (45% das mulheres e 52%
dos homens; dados n&o publicados), realizaram-se calculos com diferentes niveis
de exposicao e seu efeito sobre a prevaléncia de excesso de peso. Para se
detectar uma razdo de prevaléncia de no minimo 2, com poder de 80% e nivel de
significancia de 5%, seria necessario estudar 208 participantes, na situagdo mais
favoravel, ou 502 participantes, na situacdo mais desfavoravel (Tabela 2). Ao
tamanho da amostra calculado serdo adicionados 30% de participantes para

assegurar o poder na analise multivariada e repor possiveis perdas e recusas.
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Tabela 2. Estimativas do tamanho da amostra para estudar a
associacao entre padrao de dieta e excesso de peso.
Nao exposto: % Doencga entre % Doencga entre

~ N total
Exposto nao expostos expostos
1:5 15 30 502
1:5 20 40 337
1:5 25 50 238
1:4 15 30 434
1:4 20 40 292
1:4 25 50 208

4 TAMANHO DA AMOSTRA PARA O ESTUDO DE VALIDACAO

Sera utilizada uma amostra com, no minimo, 100 individuos, uma vez que a
recomendagao para este tipo de estudo € de que 100 a 200 pessoas sejam
estudadas, pois enquanto a inclusdo de mais de 200 individuos oferece pouca

precisdo adicional, a redugao para menos de 30 torna os resultados imprecisos

(1).
5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS
5.1 Variavel Dependente (Desfecho)
e Excesso de peso — definido como indice de Massa Corporal (peso, em
quilogramas, dividido pelo quadrado da altura, em metros) maior ou igual a
25 kg/m?, conforme a recomendacao da OMS (2).

5.2 Variavel Independente (Explanatoria)

e Padrao de dieta — definido a partir da analise fatorial (3), baseando-se na

coleta de dados através do questionario de frequéncia alimentar.
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5.3 VARIAVEIS DE CONFUNDIMENTO

Idade — coletada em anos completos.

Sexo — masculino e feminino.

Escolaridade — coletada como anos completados na escola.

Tabagismo — ter fumado 100 ou mais cigarros na vida e continuar fumando
ou ndo, sendo categorizado como: ndo-fumante, ex-fumante e fumante

atual (4), ou analisado como numero de cigarros fumados por dia.

Consumo de bebidas alcodlicas - tipo, frequéncia e quantidade de cada
uma das bebidas alcodlicas consumidas no ultimo ano (5) e categorizado
como abstémio, social e abuso (considerando-se = 15g para mulheres e 2

30g para homens), ou analisado em gramas de alcool consumidas por dia.

Nivel de atividade fisica — coletada utilizando-se a versdo reduzida do

questionario internacional de atividade fisica (/nternational Physical Activity
Questionnaire — IPAQ) (6). Estima-se o tempo despendido por semana em
caminhadas e esforgos fisicos de intensidades moderada e vigorosa, bem
como o tempo de inatividade fisica (posigcdo sentada), utilizando-se a
semana anterior a entrevista como periodo de referéncia. O produto entre a
duragédo (minutos/dia) e a frequéncia (dias/semana) sera transformado em

equivalentes metabdlicos, com auxilio de tabela de gasto energético (7).

Consumo energético — calculado a partir do questionario de frequéncia

alimentar (QFA) e expresso em quilocalorias (kcal) por dia.

6 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

6.1 Variavel dependente

As medidas de peso e altura serdo coletadas de acordo com padrdes

internacionalmente aceitos (8), em duplicata (Anexo 1). Os entrevistados devem

estar com roupas leves e sem sapatos. O peso sera obtido com balanga digital

eletrbnica portatil da marca Plena, com capacidade maxima de 190 Kg e escala

com precisdo de 100 gramas. A altura sera medida com estadibmetro, com
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precisao de 0,5 centimetro. O indice de massa corporal sera calculado dividindo-

se a média de duas aferi¢ées de peso (kg) pelo quadrado da altura, em metros.

6.2 Variavel independente

Os padrbes alimentares serdo obtidos com base no QFA (Anexo 2), a partir
da analise exploratéria de fatores, uma analise estatistica multivariada, cujo
objetivo € examinar a estrutura da relagdo entre as varidveis, as quais sao
consideradas simultaneamente (3). Para a analise, os itens alimentares do QFA
serdo colapsados em grupos com o objetivo de minimizar as variagdes intra-
sujeito na ingestdo de alimentos individuais. A agregagcdo sera baseada na
composi¢ao nutricional e uso culinario dos itens alimentares, bem como em outros
estudos (9,10). Alguns alimentos poderao ser mantidos sem agregacao.

A extracdo dos fatores sera realizada com andlise de componentes
principais, onde o primeiro fator extraido é a combinagdo das variaveis cujas
correlagcdes compartilhadas explicam a maior variancia possivel na amostra. O
segundo componente extraido € a combinagao das variaveis que explica a maior
quantidade de variancia que se mantém apds a extragdo do primeiro fator e,
assim, sucessivamente, com os fatores sendo n&o correlacionados entre si (3).

Para a identificagcdo do numero de fatores a serem retidos sera utilizado o
critério de Kaiser, ou seja, autovalores maiores do que 1,0. A base tedrica deste
critério € que cada fator retido deveria explicar mais variancia na série de dados
do que a variavel original sozinha. Também sera analisado o grafico dos
autovalores (variancia) para cada fator (scree test) e os proprios fatores para ver
quais séries de fatores mais significativamente descrevem padrdes distintos.

Se necessario, os fatores poderao ser rotados, utilizando-se, por exemplo, o
método varimax. Com este procedimento obtém-se uma estrutura mais simples,
pela distribuicdo uniforme da variancia entre os fatores.

A denominacgao de cada padrdo derivado, representando diferentes padrdes
de dieta, levara em consideragdo os alimentos que mais carregarem em cada
fator.

Escores dos fatores, isto €, valores individuais dos fatores, serdo salvos para
cada participante do estudo. Eles sdo o somatério das cargas de cada fator

ponderadas pelo autovalor do fator e multiplicadas pela ingestdo padronizada dos
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grupos alimentares de cada individuo. Os escores representam variaveis

padronizadas, com média igual a zero e desvio-padrdo igual a um.

6.2.1 Construcao do questionario de frequéncia alimentar

O questionario de frequéncia alimentar basico consiste de dois componentes:
uma lista de alimentos e uma lista de frequéncia de consumo, com categorias
previamente estabelecidas, ou com respostas abertas, onde a frequéncia de

consumo pode ser diaria, semanal, mensal ou anual (11).

a) Elaboracéao da lista de alimentos do QFA

Para se definir quais alimentos seriam listados no QFA, selecionaram-se 268
individuos, com 12 a 90 anos, identificados em escolas, universidades e areas de
lazer, residentes na Regido Metropolitana de Porto Alegre, que preencheram um
recordatério alimentar de 24 horas. A amostra foi composta por 61 adolescentes
(14,9 £1,3 anos), 120 adultos (30,2 £10,9 anos) e 87 idosos (68,7 7,5 anos). Os
alimentos relatados foram comparados aqueles identificados em estudo de base
populacional, realizado na cidade do Rio de Janeiro (12). A lista dos alimentos e
preparagdes que constituiu a base do QFA de Porto Alegre ficou semelhante
aquela do Rio de Janeiro, contudo, foram descartados alimentos e preparacdes
nao relatadas nos inquéritos locais, e acrescidos alimentos relevantes para a
investigacdo de doengas nao transmissiveis. A composicao final foi pré-testada e

terminou com uma lista de 135 itens.

b) Freqluéncia de consumo e quantidade

A frequéncia é obtida em formato aberto, com os participantes informando o
numero de vezes que cada item alimentar foi consumido, a periodicidade (diaria,
semanal, mensal, ou anual) e o numero de meses por ano. Além da frequéncia, os
participantes informam o numero de porgdes ingeridas considerando os tamanhos
predeterminados incluidos no questionario, seja em unidades naturais (fatia de
pao; banana média), medidas caseiras (colher de arroz; copo médio de leite) ou

tamanho de comercializacao (pote de iogurte) de porgcdes usualmente consumidas
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(13). As informagdes relativas ao consumo alimentar sdo transformadas em

quantidades (gramas ou mililitro) diarias, conforme as seguintes equacoes:

Consumo diario:

n° de vezes X 30,4 X n° porcdes X peso ou volume X n°® meses
365

Consumo semanal:

n° de vezes X 4.3 X n° porcdes X peso ou volume X n® meses
365

Consumo mensal:

n° de vezes X 1 X n° porcdes X peso ou volume X n°® meses
365

Consumo anual:

n° de vezes X 1 X n° porcdes X peso ou volume
365

6.2.2 Validacéo do questionario de frequéncia alimentar

A validade relativa do QFA sera determinada comparando-o a média de dois
inquéritos recordatorios de 24 horas (IR24h). Para este estudo, uma amostra
aleatdria de individuos adultos sera selecionada entre aqueles elegiveis para
participarem do Estudo SOFT. Estudantes e pds-graduandos da area da saude
serao treinados para aplicarem o QFA e registrarem o consumo alimentar das 24 e
48 horas que antecedem o dia da entrevista. Para os recordatorios de 24 e 48
horas, os entrevistadores devem registrar detalhadamente todos os alimentos, os
métodos de preparagao, as receitas, a marca dos produtos industrializados, bem
como a quantidade e o tamanho da porgdo consumida. Como a administragao
sequencial de um método de avaliacdo dietética aumenta atengcdo do individuo
com a sua alimentacdo, isto poderia influenciar as respostas dadas ao outro
método. Para minimizar este efeito, a ordem de aplicagdo do QFA e dos dois

recordatorios sera aleatoria.
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Sabe-se que erros correlacionados entre o método teste e o método de
referéncia tendem a produzir correlagcdes falsamente elevadas. Este poderia ser o
caso dos métodos comparados neste estudo, uma vez que ambos dependem da
memoria. Porém, considerando-se a diferenca no intervalo de tempo que deve ser
lembrado em cada método, acredita-se que os erros correlacionados possam ser
minimos. Outra fonte de erros ndo independentes poderia ser a forma como os
dados de ingestdo de alimentos sdo obtidos. Neste estudo, entretanto, ela sera
bem distinta. As questdes serao fechadas para o QFA e abertas para o IR24; além
disto, o tamanho das porgdes no IR24h sera obtido com o auxilio de um album de
fotografias, enquanto o QFA oferecerd opgbes de tamanhos usualmente
consumidos (13).

O QFA e os recordatorios serdo analisados com auxilio do programa de
computador Apoio a Nutricdo, desenvolvido pelo Centro de Informatica em Saude

da Universidade Federal de Sao Paulo.

6.3 Variaveis de Confundimento

6.3.1 Caracteristicas demogréficas, socioeconémicas e comportamentais

Para a coleta destas variaveis sera utilizado questionario estruturado
(Anexo 2), pré-codificado e pré-testado, aplicado em entrevistas domiciliares, aos

homens e mulheres da amostra, por entrevistadores treinados.

6.3.2 Consumo energético

Apos os dados de consumo alimentar terem sido transformados em
quantidades diarias (gramas ou mililitros), sera calculado o valor caldrico de cada
QFA com o auxilio do programa de computador Apoio a Nutricdo desenvolvido
pelo Centro de Informatica em Saude da Universidade Federal de Sdo Paulo, com

dados adicionais de tabelas brasileiras de composi¢éo alimentar.
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7 LOGISTICA DO ESTUDO

7.1 Mapeamento dos setores censitarios

De acordo com o processo de amostragem, em cada casa sorteada, o aluno
de pods-graduagao responsavel pelo setor censitario, portando uma carta de
apresentacao, fara contato com um morador para obter informagdes sobre o
numero e idade das pessoas residindo no local, o enderego completo, com pontos
de referéncia e o numero de um telefone para o agendamento da entrevista. No
caso de nao haver telefones para contato, se obtera informagao sobre os horarios
para encontrar as pessoas em casa. Estas informagdes seréo registradas na Ficha
de Conglomerado, conforme Anexo 3. No caso de n&o haver ninguém em casa no
momento do mapeamento, o aluno deixara a carta de apresentacdo com numeros
de telefones da equipe de pesquisa. Se o morador nao fizer contato, serao

realizadas novas visitas em horarios alternativos.

7.2 Selecéao e treinamento dos entrevistadores

Os entrevistadores serao estudantes de cursos superiores da area da saude
e alunos dos Programas de Pés-Graduagao em Epidemiologia e Ciéncias Médicas
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O treinamento inclui a
padronizagao da aplicagdo dos instrumentos, as técnicas de obtengdo das
medidas antropomeétricas e as técnicas de codificacdo dos questionarios. Com
excegao dos alunos de pos-graduagao, os demais entrevistadores, tanto quanto
possivel, nao terdo conhecimento dos objetivos do estudo, de modo a impedir

vieses na obtencao das informagdes e garantir a comparabilidade entre os grupos.
7.3 Estudo piloto
O estudo piloto sera realizado com moradores das imediacdes da Faculdade

de Medicina da UFRGS, com o objetivo de testar os instrumentos e treinar os

entrevistadores.
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7.4 Trabalho de campo

Cada aluno de pdés-graduacao (supervisor) ficara responsavel por 12 setores
censitarios, que serao divididos com os entrevistadores para a realizacdo das
entrevistas.

Os supervisores entregardo para cada entrevistador os questionarios
numerados, os manuais de instrugdes e as fichas de conglomerado dos seus
respectivos setores. De posse destas fichas, os entrevistadores agendardo as
visitas e, no dia e horario marcados, aplicarao as entrevistas. Os domicilios sem
telefone para contato serdo visitados nos horarios disponibilizados pelos
moradores. Cada entrevistador devera realizar, em média, cinco entrevistas por
semana. O deslocamento se dara por transporte coletivo ou proprio.

Quando o participante n&o estiver em casa no dia e horario agendado, ou
nos horarios que disponibilizou para a visita, ele sera contatado novamente por,
pelo menos, mais duas vezes. Se apos estas tentativas o participante ndo se
disponibilizar para a entrevista, sera considerado como recusa. O morador que
tiver mudado apés a realizacdo do mapeamento e que nao for possivel identificar
0 novo enderego sera considerado como perda.

Semanalmente, os entrevistadores entregardo os questionarios codificados

para os supervisores.

7.5 Controle de qualidade

O controle do trabalho de campo ficara a cargo dos supervisores da pesquisa
e constara da revisdo dos questionarios e das codificagdes. O fluxo dos
questionarios entre entrevistadores e supervisores sera controlado semanalmente.
As balangas serao aferidas diariamente com peso padrao.

Com o objetivo de avaliar a validade interna da pesquisa, uma amostra
aleatdria de 5% dos participantes sera novamente entrevistada. O questionario
sera semelhante ao do estudo e incluira variaveis que nao sofrem alteracdo em
curto espaco de tempo. Este controle sera realizado por um supervisor que nao

participara do trabalho de campo.
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8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A entrada dos dados sera realizada no Programa Epi-Info (2004), por dupla

digitacéo e posterior comparagao dos bancos de dados.
8.1 Validacédo do questionario de frequéncia alimentar

Nutrientes e calorias ingeridos nos dois IR24h e no QFA serdo descritos
como médias e desvios padrao.

A validade relativa do QFA sera avaliada por meio da correlagédo produto-
momento de Pearson entre os nutrientes brutos, bem como corrigidos para
calorias, do questionario e da média dos dois recordatérios. A corregcao para
calorias sera feita computando-se os residuos dos modelos de regressao, com a
ingestdo caldrica como variavel independente e a ingestdo dos nutrientes como
variavel dependente. Conceitualmente, este procedimento isola a variagdo na
ingestao do nutriente devida somente a composigao da dieta, da variagao total na
ingestdo que € explicada tanto pela composi¢cdo quanto pela quantidade de
alimentos ingeridos (14). Por incluir valores negativos, aos residuos sera
adicionada a média da ingestao caldrica da amostra como uma constante.

Desde que erro aleatdrio intra-sujeito na mensuragao de variaveis que estéo
sendo comparadas tende a reduzir os coeficientes de correlagao para zero (1), a
atenuacgao nas correlagdes causada pela variagao dia-a-dia no consumo alimentar

intra-sujeito nos dois IR24h sera corrigida baseada na férmula:
ry=ro (1 +Mn)"?

onde r, é a correlacao verdadeira, r, a correlacdo observada entre o QFA e a
meédia dos IR24h, A é a razdo da variancia intra e entre-sujeitos nos IR24h e n é o
numero de replicatas, neste estudo, dois recordatérios.

A concordancia entre os niveis de ingestdo de alimentos, definidos pelo QFA
e pela média dos IR24h, foi avaliada comparando-se as distribuicdes em quartis.
Os percentuais de concordancia (classificagdo no mesmo quartil) e discordancia

(classificagdo em quartis opostos) entre os dois métodos foram estimados.
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8.2 Avaliacéo da associacao entre padrao de dieta e excesso de peso

Os padrdes serao divididos em quartis baseados na distribuicdo dos escores
dos fatores e as caracteristicas demograficas, socioeconbmicas e
comportamentais da amostra serdo descritas de acordo com estes quartis.

A associagao entre os escores dos fatores e excesso de peso sera testada
com analise de regressdo de Poisson modificada (15) ajustada para idade, sexo,
demais variaveis demograficas e comportamentais e para ingestdo de energia
total.

Para analise dos dados serao utilizados SPSS (Statisticl Package for Social
Sciences; versao 11.5, Chicago, lllinois) e STATA (Statistics Data Analysis;

version 8.2; College Station, Texas).

9 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e aprovada. Apds esclarecimentos de duvidas, sera
solicitado aos individuos que participardao da pesquisa para que assinem o termo
de consentimento. Os participantes terdo garantido o sigilo das informagdes
coletadas. O estudo compromete-se em informar, aos participantes, os resultados

relevantes para com os cuidados de saude.
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ANEXOS

Anexo 1 — Ficha de avaliagéo fisica

Anexo 2 — Questionario estruturado e questionario de freqtiéncia alimentar

Anexo 3 — Ficha de conglomerado
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Anexo 1

AVALIACAO FISICA
1.NUmero do questionario: || | | |
2.Nome do entrevistado:
Altura (cm)
Altural |__ |1 1,1 | Altura2 I__ |1 1,1 |
Peso (kg)
Pesol || I I,1_| Peso2 || | 1,11
Aferidor 1 (. Aferidor 2 I

Muito bem, terminamos! Muito obrigado!
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Anexo 2

UFRGS
DO RO GRANDE DO SUL
UFRGS - Faculdade de Medicina
Programas de P6s-graduacao em Medicina: Ciéncias Médicas e Epidemiologia
Fatores de risco para doenca cardiovascular
Questionério de adultos (reduzido as variaveis analisadas nesta tese)
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INdmerol | | | | Ndmero | |
2.Setorcensitariol__ ||| | 3.Domiciliol__ I | Setor ||
4Data |__ | I/1__1 172005 5.Visitano.: |__| Familia |__| Dataent ||
6.Nome do entrevistado: Visital__|
7.Qual é 0 nome da sua mae natural?

NomaeB
8.Qual é a sua data de nascimento? || I/I__ | 17191 | | Datanas __I__
9.Qual éasuaidade? || | anos Idade: |__I__|
10.Sexo: 1. Masculino 2. Feminino Sexo ||

11.Até que série vocé estudou na escola? Passou de ano?

L
/11112005

Noment

n_|

|19 1|

| Domil |

|___| anos completados

AGORA EU VOU FAZER PERGUNTAS RELACIONADAS AO TEMPO QUE VOCE GASTA FAZENDO ATIVIDADE FiSICA. NOS
QUEREMOS SABER SOBRE A ULTIMA SEMANA. AS PERGUNTAS INCLUEM AS ATIVIDADES QUE VOCE FAZ NO
TRABALHO, PARA IR DE UM LUGAR A OUTRO, POR LAZER, POR ESPORTE, POR EXERCICIO OU COMO PARTE DAS
SUAS ATIVIDADES EM CASA OU NO JARDIM. SUAS RESPOSTAS SA0 MUITO IMPORTANTES. POR FAVOR RESPONDA

AS PERGUNTAS MESMO QUE VOCE NAO SE CONSIDERE ATIVO.

PENSE NO TEMPO QUE VOCE CAMINHOU PARA IR A QUALQUER LUGAR NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS, SEM
CONTAR O DIA DA ENTREVISTA)

12.Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, em casa, no trabalho,

como forma de transporte para ir de um lugar para outro, no lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

|__| dias por semana ( ) Nenhum - PULE 24

Camidi |__|

13.Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou

caminhando POR DIA?

I__ I I horas [ I | minutos

Camimi |__ | | |
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PENSE NAS ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS QUE VOCE FEZ NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS).
CHAMAMOS DE ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS AQUELAS QUE PRECISAM DE ALGUM ESFORCO FiSICO E
QUE FAZEM VOCE RESPIRAR UM POUCO MAIS FORTE DO QUE O NORMAL, DEIXANDO A CAMISETA UMIDA

14.Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividlades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos,
como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo,
carregar pesos leves, como compras, crianga pequena, servicos domésticos na casa ou no quintal como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar MODERADAMENTE sua respiracdo ou
batimentos do cora¢éo. Nao inclua caminhar.

|| dias por semana () Nenhum = PULE 26 Modedi |__|

15.Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo NO
TOTAL vocé gastou fazendo essas atividades POR DIA?

||| horas ||| minutos Modemi || | |

PENSE NAS ATIVIDADES FiSICAS VIGOROSAS QUE VOCE FEZ NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS).
CHAMAMOS DE ATIVIDADES FiSICAS VIGOROSAS AQUELAS QUE PRECISAM DE UM GRANDE ESFORCO
FISICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO MAIS FORTE DO QUE O NORMAL DEIXANDO A CAMISETA ENXARCADA

16.Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos,
como, por exemplo, carregar pesos pesados, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa ou no quintal ou cavoucar no jardim, carregar
pesos elevados, ou qualquer atividade que aumente MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragéo.

|| diasporsemana () Nenhum = PULE 28 Vigodi |__|

17.Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no
total vocé gastou fazendo essas atividades POR DIA?

| | horas || | minutos Vigomi || | |

PENSE NO TEMPO QUE VOCE FICOU SENTADO NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS). CONTE O TEMPO SENTADO
NO ONIBUS, NO TRABALHO, EM CASA, VISITANDO AMIGOS, NO CINEMA, LENDO, E VENDO TV SENTADO OU

18.Na Ultima semana, em média quanto tempo vocé passou sentado POR DIA em um dia de semana?

|1 I,1__| horas ||| minutos Sesemi I_I__ | |

19.No dltimo fim-de-semana, quanto tempo vocé passou sentado POR DIA no:

Sabado? || I,l | horas [ 1 | minutos Sesami |_| | |
Domingo? || I,1__| horas ||| minutos Sedomi |_ | | 1
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AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE O QUE VOCE COMEU NOS ULTIMOS 12 MESES. COMO HA MUITOS TIPOS DE
ALIMENTOS E AS PESSOAS SAO DIFERENTES, EU VOU CITAR VARIOS ALIMENTOS.
TENHA QUE CONHECER TODOS OS ALIMENTOS NEM SIGNIFICA QUE VOCE DEVERIA TER COMIDO TODOS ELES.

[STO NAO SIGNIFICA QUE VOCE

20.Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano VOCé Comeu 0S
alimentos que eu vou citar? Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Requeijéo

Quantas vezes Unidade de tempo
Alimentos T LT T, e Meses Quantidade
utro S M |A /Ano
Cacetinho/ bisnaguinha ( JUP ( )UG
e o e ¢ () e
Péao ;anduichg/ forma/ leite/ ( )Fatia
caseiro/ manteiga/ hatata
Z\z;t; amtegral, centeio/ trigo/ ()Fatia
Pao light () Fatia
Sanduiche natural () Unidade
Cuca/ pdo doce ( YFP ( )FM  ( )FG
Bolo 4 |s |6 |7 |s 10 s |m|a ( YFP ( )FM  ( )FG
Pao de queijo (JUP ( )UM ( )UG
Bolacha doce/ recheada ( )Umdade () Pacote
Bolacha salgada ( )Unidade ( )Pacote
. ( )% PratoSopa ( )PS
Sucrilhos C)XP ()M ( )XG
Aveia/germe trigo/ granola/ () Colher de sopa
Barra de cereal () Unidade
Nescau, toddy, outros ( )CCha ( ) CSopa
Milk shakes/ batida 4 s |6 |7 |8 10 s |m|a ( )CP ( )CM ( )CG
Leite integral ( )CP ( )CM ( )CG
Leite desnatado ( )CP ( )CM ( )CG
Leite semi-desnatado ( )CP ( )CM ( )CG
Leite de soja ( )CP ( )CM ( )CG
logurte integral ( )Pote( JGP ( )GG
logurte desnatado/ light ( )Pote ( )GP ( )GG
( )
( )
( (
(
(
(
(
(
(
(
(

normal/Kashimier )Pontafaca () CCha
Requeijdo light ) Pontafaca ( )CCha
Queijo mussarela/ lanche/ JEP ( )FM )FG
colonial/ provolone SR 10 S M

Queijo branco/ minas/ ricota JFP ( )FM  ( )FG
Creme-de-leite/ nata yCCha ( )CSopa
Leite condensado yCCha ( )CSopa
Manteiga/Margarina normal )Pontafaca ( )CCha
Margarina light ) Pontafaca ( )CCha
Maionese normal ) Pontafaca ( )CCha
Maionese light ) Pontafaca ( )CCha
Mortadela/salame/murcilha/

presunto gordo JFP )RV ()FG
Presunto magro/ peito de ( VEP ( )FM ( )FG

peru/ chester




101

Quantas vezes Unidade de tempo
Alimentos T.0.T, B Meses/ Quantidade
utro S M A Ano
Mel/ Geléia/ chimia/ uvada/
goiabada/ figada/ pessegada/ ( )Pontafaca ( ) CCha
marmelada/
Geléia /chimia/ diet ( )CCha ( )CSopa
Salada de frutas ()CP ()CM( )CC
()Pote
Abacate (YUP (UG
Abacaxi ()FP  ( )FG
Banana (YUP ( Y)UM ( )UG
Caqui ( YUP ( )UG
Laranja/ Bergamota ( YUP ( )UG
Magca/ Péra 4 s |6 |7 10 s |m |a (YUP ( )UG
Mamao/ papaia ( )Fatia () Unidade
Melancia ()FP ( )FM ( )FG
Meldo ( YFP ( YFM ( )FG
Morango (YUP ( UG
Péssego/ Ameixa ( YUP ( UG
Uva ( )CaP( )CaM ( )CaG
Suco de laranja ( )CP( )CM ( )CG
Suco de frutas natural ( )CP()CM ()CG
Sucos artificiais adogados ( )CP()CM ()CG
Arroz branco 4 |s |6 |7 10 s |m |a () Colher de sopa
Arroz integral () Colher de sopa
Feijéo/ lentilha ()CoP ( )CoM ( )CoG
Gréo de hico ( )CoP ( )CoM ( )CoG
Canijica ( )YCoP ( )CoM ( )CoG
Salada de batata/ maionese () Colher de sopa
Batata cozida ( JUP ( )UM ( )UG
Nhoque () Colnher sopa ( ) Pegador
Batata frita ( ) Pegador ( )Porcao
Aipim cozido 4 |5 |6 |7 10 s |m [a ()PP ( )PM ( )PG
Aipim frito/ Polenta frita ()PP ()PM ( )PG
Polenta cozida/ assada () Colner Sopa
911 ( )PP ( )PM ( )PG

Bolinho de arroz/ batata/ () Unidade
Macarrdo/ massas ( ) Pegador ( )Csopa
Panqueca/ canelone/ rondele () Unidade
Lasanha ()PP ( )PM ( )PG
Abdbora/ Moranga () Colher de sopa
Abobrinha/ Chuchu () Colher de sopa
Agrizol alfcel chigra s o [ e [e [ s e s ()Pies () Fohas
Salada misturada ( )CSopa ( )Pires
Beterraba crua/ cozida () Colher de sopa
Brdcolis/ couve/ espinafre ( )CSopa ( )Ramo
Cebola crua/ assada () Colher de sopa
Cenoura crua/ cozida () Colher de sopa
Couve-flor ( )CSopa ( )Ramo
Milho verde ( )EspigaP ( ) EspigaM
Milho enlatado () Colher de sopa
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Quantas vezes Unidade de tempo
Alimentos T.LLTLLTTTLT.T.1. Meses/ Quantidade
utro | D S M A AnO

Repolho () Colher de sopa
Vagem () Colher de sopa
Tomate cru (JUP ()UM ( )UG
Legumes variados () Colher de sopa
Legumes empanados fritos ( )Ramo () Rodela
Sopa de legumes/ verduras ()CoP ( )CoM ( )CoG
Sopa c/arroz, massa,capeletti ( )CoP ( )CoM ( )CoG
Ovo/Omelete/Ovo mexido ( )Unidade  ( )Csopa
S;%Z%Zgr?;: ntef Xis de of1lz2]3fafls]|e|7]8|o]w pfs|m|a () Unidade
Pasteldao/ empad&o/ quiche ( )PP ( )PM ( )PG
Pizza ( YFP ( )FM  ( )FG
o o v Cu (e
Guisado/ almbndega ( )CSopa () Unidade
Churrasco ()PP ( )PM ( )PG
Carne de gado ()PP ( )PM ( PG
Frango com pele ()PP ( )PM ( PG
Frango sem pele ()PP ( )PM ( )PG
Carne de porco ol1]2]3]4]s]e|7]8]o]w0 pls|m|a ()PP ( )PM ( )PG
Carne de soja () Colher de sopa
Bucho/ mondongo () Colhersopa ( )Prato
Visceras (moela; figado) () Pedaco () Csopa
Coracéozinho () Unidade
Bacon/ toucinho Registrar sd a freqliéncia
Linguica/ salsichdo )Unidade () Csopa
Salsicha JUP ( )UM ( )UG
Peixe fresco/ congelado of1f2]|3|a]s5]|e]|7]|8]|e]m0 p[s|m]|a YPP ( )PM (PG
Tofu ) Fatia
Sushi ) Unidade
Sashimi ) Fatia
Sardinha/ atum (conserva) ) Lata () Csopa
Camarao )CSopa () Unidade

Chocolate barra/ Bombom

JUP  ( )UM  ( )UG
Brigadeiro/ negrinho/ doce com .
chocolate ) Unidade

arroz doce/ flan )PP ()PM ()PG

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
Pudim/ ambrosia/ doce de leite/ () Colher sopa
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Sorvete ofl1]2]s|als]e6]7]8|a] pls|[m]a ) Colher sopa ( )Bola
Sorvete Light ) Colher sopa ( )Bola
Tortas em geral )PP ( )PM  ( )PG
Fruta em calda )PP ( )PM  ( )PG
Café preto passado YXP ( )XM () XG
Café expresso YXP ( )XM () XG
Café sollvel ) Colher de cha

Café cappuccino ) ()XM  ( )XG
Café sem cafeina YXP ()XM () XG
Cha ) ()XM  ( )XG
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Chimarrédo | | | | | | | | | | | | | | I ( )Cuia ( )Térmica
Quantas vezes Unidade de tempo
Alimentos Meses Quantidade
of1f2]3|a]5]6]7]s8 1 ouwo | 0| s | M|ALN

Agua (fora café/chd) ( )CP ( )CM ( )CG
Refrigerante ()cp ()em ( )cG
Refrigerante diet/light (J)cp ()em ()cG
Aglcar ( )CcCha () CsSopa
Adocante liquido/ pé () Gotas () Saches
P e oo (Pt (unca
Uva passa ol1l213lalsls]7]s 10 ol slmla () Colher de sopa
Guloseimas, passoquinha,
rapadurinha, maria-mole, () Unidade
merenguinho, puxa-puxa
Bala, chiclete () Unidade
Pipoca ()saP ( )SaM ( )SaG
Chips, Fandango, Milhopa ()saP ( )SaM ( )SaG
Outro
Outro
21.Vocé toma ou tomava bebidas alcodlicas?

1. Sim, tomo 2. Tomava, mas parei de beber ~ 3.N&o > PULE 23 9.IGN Bebe |__|

22.Nos ultimos 12 meses, que tipo de bebida, que quantidade e com que freqliéncia vocé tomou? [NAO BEBEU=00]

Codigo 1 2 3 4 5 6
Unidade Célig/leiratpilaoritivo c(éilci)(?: c;:((e) r\T/]itirr?o Dose 1/Zl/gzﬁliirtrrzm ' glalirtr?c:a Garr;?;apeq.
9112 Volu oo 200 ml 60 mi 350 ml
Cadigo Por:
Tipo de bebida | de Quantidade Dias l.semana | Mesesdo
unidade 2. més 3.ano ano
Cerveul__| Cerveql__ | | Cerved! | |
Cerveja | T T I | | Cervepol__| Cervemel| | |
Cachaul__ | Cachagql__ | | Cachadl__ | |
Cachaca [ [ e [ L Cachapo|__| Cachamel | |
Vinhou!__ | Vinhog!__ | | Vinhod|__ | |
Vinho 1 [ T [ L Vinhopo|__ | Vinhomel ||
Whisku| | Whiskq|__ || Whiskd|__| |
Wisky (R R U - | Whiskpo || Whiskmel_ | |
Vodkaul | Vodkaql | | Vodkadl | |
Vodka O N I e | L1 | Vodkapol__| Vodkamel | |
Outibeb || Outbebul__ || Outbebgl | I
Outro: e W | I |outbebd|__I Outbebpl__| Outbebm| | |




23.\vocé ja fumou 100 cigarros ou mais? 1.Sim  2.N&o - PULE 29

24.Vocé continua fumando? 1.Sim, fumo 2.Ndo, parei 8.NSA  9.IGN
25.Com que idade vocé comegou a fumar? || | anos [NSA =88]
26.Quantos cigarros fuma(va) por dia? |1 I cigarros [NSA =888]
27.Alguma vez parou de fumar? 1.Sim  2.N&o > PULE29 8.NSA 9.IGN

28.Por quanto tempo parou no total ? || lanos || I'meses

29. Entrevistador: [

Muito bem, terminamos a entrevista.
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Fumal00 ||
Fuma | |
Fumaid |1 |
Fumag | | |

Fumapar |__|

Fumapal | |

Fumapm ||

Entreq || |
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Anexo 3

Ficha de conglomerados

1Data || I/ 1111 | 2.Setor: ||| 3.Supervisor: ||

Tipo: DOM: domicilio; CD: casa ou apartamento desabitados; TB: terreno baldio; EC: Estabelecimento
comercial; DOMCOL: domicilio coletivo

Tipo NUmero NUmero NUmero
Rua, numero, ponto de referéncia entrevistados |  adultos idosos
12-19 anos | 20-59 anos | > 60 anos

Ponto de partida:
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RESUMO

Questionario de frequéncia alimentar: desenvolvimento e validacdo em
populacéo adulta de Porto Alegre, RS

Ruth L Henn?, Sandra C Fuchs®®, Leila B Moreira®®

2Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, RS, Brasil; bPrograma de Pés-Graduagcao em Medicina:
Ciéncias Médicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
RS, Brasil, °Servigo de Farmacologia Clinica, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil

Resumo

Fundamentos: A epidemiologia nutricional tem como objetivo estudar a relagdo entre
dieta e desfechos em saude. Para tanto, é necessario dispor de uma metodologia
padronizada, mediante o uso de instrumentos validos, precisos e economicamente
viaveis.

Objetivo: Estimar a validade relativa de um questionario de freqiiéncia alimentar (QFA)
com 135 itens alimentares, comparando-o a média de 2 inquéritos recordatérios de 24
horas (IR24h).

Métodos: Os dados foram coletados através de entrevista, administrando-se um QFA e 2
IR24h, no mesmo dia, a 113 individuos selecionados aleatoriamente entre os
participantes de um estudo de base populacional sobre fatores de risco para obesidade
(Estudo SOFT).

Resultados: Os valores obtidos para a ingestdo de energia e demais nutrientes foram
mais altos no QFA do que no IR24h. Os coeficientes de correlagédo de Pearson brutos
variaram de 0,70 a 0,30 para energia e vitamina A, respectivamente. O ajuste para
energia total diminui os coeficientes de correlagdo, enquanto corre¢do para o erro
randémico intra-pessoal melhorou as correlagdes, com o mais alto coeficiente sendo
observado para energia total (0,74) e o menor para vitamina E (0,14). O percentual médio
de classificagcdo no mesmo quartil pelos dois métodos e a classificagdo em quartis
opostos foram 38% e 4%, respectivamente.

Conclusfes: Este QFA mostrou validade relativa razoavel, sobretudo para os
macronutrientes, indicando ser uma ferramenta Gtil na obtencdo de informagao sobre a
dieta usual.

Descritores: dieta; questionario de frequéncia alimentar, recordatério de 24 horas;
validagao
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Ruth Liane Henn
E-mail: ruthlian.voy@terra.com.br
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ABSTRACT

Food Frequency Questionnaire: development and validation in the adult
population of Porto Alegre, RS.

Ruth L Henn?, Sandra C Fuchs®®, Leila B Moreira®®

4Post-graduate Program in Epidemiology, School of Medicine, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brazil. bPost—graduan‘e Program in Medicine: Medical
Sciences, School of Medicine, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
Brazil. °Clinical Pharmacology Unit, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS, Brazil.

Abstract

Background: Nutritional epidemiology has been focused on the analysis of the
relationship between diet and health outcomes. To accomplish this target, it is necessary
to have available valid and reproducible instruments and standardized methodology.

Objective: To establish the relative validity of a food frequency questionnaire (FFQ),
covering 135 food items, in comparison to the average of two 24-hour dietary recalls
(HDR-24).

Methods: Data were collected through the interview using a FFQ and two HDR-24, given
on the same day to 113 individuals randomly selected from a population-base sample of
adults eligible for a study of risk factors for obesity (SOFT study). The instruments were
administered in a random order by certified research assistants.

Results: The values obtained for the intake of energy and other nutrients were higher on
the FFQ than on the HDR-24. The unadjusted Pearson correlation coefficients varied from
0.70 to 0.30 for energy and vitamin A, respectively. A total energy adjustment reduced the
correlation coefficients, while the correction for intra-person random error improved the
correlations. The highest correlation was observed for total energy (0.74) and the lowest
for vitamin E (0.14). The average classification percentage in the same quartile for the two
methods and the classification in extreme opposite quartiles were 38% and 4%
respectively.

Conclusions: The FFQ showed reasonable relative validity, and it was particularly
valuable to gather information on macronutrients. Therefore, it might be a useful tool to
gather information on usual diet.

Key Words: diet; food frequency questionnaire, 24-hour dietary recall; validation

Contact:
Ruth Liane Henn
E-mail: ruthlian.voy@terra.com.br
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Introducéo

A prevaléncia de obesidade esta aumentando globalmente (1-5). Estima-se
que mais de um bilhdo de pessoas apresentem excesso de peso e trezentos
milhdes obesidade (6). O excesso de peso acarreta maior risco de desenvolver
diabetes mellitus, hipertensdo arterial, dislipidemias, doeng¢a cardiovascular e
alguns tipos de céncer, aumentando a carga global de doengas e diminuindo a
expectativa de vida (7-10).

A dieta figura como um dos principais determinantes de excesso de peso e
obesidade (6), e sua avaliagdo requer metodologia padronizada, mediante o uso

de instrumentos validos, precisos e economicamente viaveis (11-13).

Alternativas como o diario alimentar (DA) e o inquérito recordatério de 24
horas (IR24h) permitem estimar a dieta atual de um grupo de individuos, porém, o
QFA presta-se melhor para caracterizar a dieta habitual individual (12,14), sendo
amplamente utilizado em estudos epidemiolégicos (15-20). Além de ser pratico e
de baixo custo, o QFA permite a classificagado dos individuos segundo o consumo
de alimentos ou nutrientes com apenas uma aplicagdo, enquanto os dois outros
meétodos requerem informagdes de mais dias, apresentando maior complexidade

na coleta e processamento dos dados (21,22).

Enquanto o DA e o IR24h podem ser aplicados em qualquer populagéo, o
QFA precisa ser validado, uma vez que mudancas sutis na lista de alimentos que
o compdem podem afetar o seu desempenho (12). Embora n&o exista um método
considerado padrao-ouro para avaliacdo da dieta, pois todos medem o consumo
alimentar com algum grau de erro, o DA é considerado o mais adequado, uma vez
que possiveis erros de mensuragao deste instrumento ndo seriam correlacionados
aos do QFA. Por exemplo, o DA nédo depende da memodria como o QFA.
Entretanto, o IR24h tem sido amplamente utilizado por sua facilidade de aplicacao
em grupos populacionais variados, inclusive naqueles com pouca ou nenhuma
escolaridade (21,23).

Questionarios de frequéncia alimentar tém sido desenvolvidos e validados

em diferentes populagdes (24-26), utilizando-se como método de referéncia tanto
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o DA (27-29) quanto o IR24h (30-32). Em geral, os QFAs apresentam validade
satisfatoria, com os valores médios das correlagdes variando de 0,4 e 0,7 (33,34).

O presente estudo tem como objetivo estimar a validade relativa de um QFA
comparando-o com a média de dois IR24h. O questionario sera utilizado na
avaliagdo do consumo alimentar de participantes de um estudo de base
populacional que investigara fatores de risco para obesidade.

Métodos

Entre individuos elegiveis para participar no Estudo da Sindrome de
Obesidade e Fatores de Risco em adolescentes e adultos da cidade de Porto
Alegre (Estudo SOFT), foram identificados homens e mulheres com idade entre 21
e 90 anos para participar do estudo de validagao do QFA. Utilizou-se uma amostra
aleatoria simples para selecionarem-se 127 individuos. A recomendacéo para este
tipo de estudo € de que 100 a 200 pessoas sejam estudadas, pois enquanto a
inclusdo de mais de 200 individuos oferece pouca precisao adicional, a reducao
para menos de 30 torna os resultados imprecisos (12). Os participantes foram
entrevistados em seus domicilios, utilizando-se dois inquéritos recordatérios de 24
horas (IR24h) e um QFA. Nutricionistas e estudantes de graduacdo da area da
saude foram treinados para aplicarem o QFA e registrarem o consumo alimentar
das 24 e 48 horas que antecederam o dia da entrevista. Como a administracao
sequencial de um método de avaliacdo dietética aumenta a atengcédo do individuo
com a sua alimentacdo, isto poderia influenciar as respostas dadas ao outro
método. Para minimizar este efeito, a ordem de aplicagdo do QFA e dos dois

recordatértios foi aleatéria.

O QFA incluiu questdes referentes a frequéncia e quantidade de alimentos
ingeridos nos ultimos 12 meses, registrando-se o numero de vezes que cada item
alimentar foi consumido, a periodicidade (diaria, semanal, mensal, ou anual) e o
numero de meses por ano. Investigou-se o numero de porgdes utilizando-se
tamanhos predeterminados, seja em unidades naturais, medidas caseiras, ou
pesos e volumes de por¢des usualmente consumidas (35). Para cada item
alimentar os participantes indicaram o consumo meédio no ultimo ano. Estas

informagdes foram transformadas em ingestao diaria (gramas ou mililitros). Para
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os IR24h, os entrevistadores foram orientados a registrar detalhadamente todos os
alimentos, métodos de preparacéao, receitas, quantidade e o tamanho da porcao
consumida, bem como a marca dos produtos industrializados. O tamanho da
porcao foi obtido com o auxilio de um album de fotografias de diferentes alimentos
e porcoes. A qualidade das informacdes sobre a dieta foi verificada na entrega dos
inquéritos alimentares, que eram revisados por um dos supervisores da pesquisa
e, sempre que os dados estavam incompletos, fazia-se novo contato com o
entrevistado para se obter as informagdes corretas. As analises do QFA e IR24h
foram realizadas com o auxilio do programa de Apoio a Nutricdo, desenvolvido

pelo Centro de Informatica em Saude da Universidade Federal de Sao Paulo.

Previamente ao estudo de validacgao, foi realizado inquérito alimentar para se
definir os alimentos que seriam listados no QFA. Selecionaram-se 268 individuos,
com 12 a 90 anos, identificados em escolas, universidades e areas de lazer,
residentes na Regido Metropolitana de Porto Alegre, para preencher um
recordatério alimentar de 24 horas. A amostra foi composta por 61 adolescentes
(14,9 £ 1,3 anos), 120 adultos (30,2 £ 10,9 anos) e 87 idosos (68,7 + 7,5 anos). Os
alimentos relatados foram comparados aqueles identificados em estudo de base
populacional, realizado na cidade do Rio de Janeiro (36). A lista dos alimentos e
preparagdes que constituiu a base do QFA de Porto Alegre ficou semelhante
aquela do Rio de Janeiro, contudo, foram descartados alimentos e preparacgdes
nao relatadas nos inquéritos locais e acrescidos alimentos relevantes para a
investigacdo de doengas nao transmissiveis. A composicao final foi pré-testada e

terminou com uma lista de 135 itens.

Além dos dados de consumo alimentar para a realizacdo do estudo de
validacdo, informag¢des sobre idade, género, peso e altura foram obtidas com
questionario padronizado. indice de massa corporal (IMC) foi calculado como
peso, em quilogramas, dividido pelo quadrado da altura, em metros; e excesso de
peso foi definido como IMC maior ou igual a 25 kg/m?, conforme recomendacgao da
Organizagdo Mundial da Saude (37).
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Anédlises estatisticas
Média, desvio-padrao e razao entre as médias foram calculados para valores
absolutos de energia e nutrientes ingeridos no QFA e nos dois IR24h. Diferengas

entre as médias foram testadas utilizando-se teste t pareado.

Para avaliar a validade relativa entre o QFA e a média dos dois IR24h,
calcularam-se correlacbes de Pearson entre os nutrientes brutos, bem como
corrigidos para energia. A corregdo foi feita computando-se os residuos de
modelos de regressao, com a ingestdo energética como variavel independente e a
ingestdo dos nutrientes como variavel dependente (38). Por incluir valores
negativos, aos residuos adicionou-se a ingestdo energética média da amostra
como uma constante. A atenuacéo dos coeficientes de correlacdo, causada pela
variagao dia-a-dia no consumo alimentar intra-sujeito, foi corrigida pela razdo das
variancias intra e entre sujeitos nos dois recordatérios (12), utilizando-se a
seguinte equacao:

r=ro(1+Mn)'"?

onde r, é a correlagdo verdadeira, r, a correlacdo observada entre o0 QFA e a
média dos IR24h, A é a raz&o da variancia intra e entre sujeitos nos IR24h e n é o
numero de replicatas, neste caso, dois recordatérios. Coeficientes de correlacio
entre 0,4 e 0,7 indicam boa concordancia entre os dois métodos de avaliagao da
dieta (34).

A concordéancia entre o QFA e a média dos dois IR24h também foi avaliada
comparando-se as distribuicdes em quartis de energia e nutrientes de cada
método. Os percentuais de concordancia exata (classificagdo no mesmo quartil
por ambos os métodos), de classificagdo no mesmo quartil ou adjacente e de

discordancia (classificagdo em quartis opostos) foram estimados.

Previamente as analises de validade relativa, energia e nutrientes foram
transformados em seu logaritmo natural, para melhorar a normalidade, pela
férmula log(x+1), desde que o consumo de algum item alimentar poderia ter sido
zero (26).
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Para anadlise dos dados utilizou-se o SPSS (Statisticl Package for Social

Sciences; verséo 11.5, Chicago, lllinois).

Resultados

Entre os 127 participantes, 13 se recusaram a responder aos inquéritos
dietéticos, representando uma taxa de nao resposta de 10,2%, e um participante
foi excluido por estar em dieta para exame diagnodstico nos dias correspondentes
aos dois IR24h, totalizando uma amostra de 113 individuos. Destes, 16,8% tinham
idade entre 21 e 39 anos; 41,6% 40 a 59 anos; 32,7% 60 a 79 anos e 8,8% 80 a
90 anos. Observa-se, na Tabela 1, que a amostra constituiu-se
predominantemente de mulheres (65%), com média de idade similar a dos
homens. As médias de IMC situaram-se na faixa de normalidade para os homens
e sobrepeso para as mulheres e a proporgcao de excesso de peso foi superior a

40% para ambos 0s sexos.

A Tabela 2 mostra o consumo de energia e nutrientes obtidos pelo QFA e
pela média dos dois IR24h, além da razao entre os dois métodos. O QFA produziu
estimativas médias de ingestdo absoluta mais altas do que o IR24h,
particularmente para colesterol, fibra e vitaminas A, E e C, conforme se verifica
pela razdo média entre os dois métodos (2,04; 2,58; 4,02; 2,32 e 3,45,
respectivamente). As diferengas entre os métodos foram estatisticamente

significativas para todos os nutrientes (p<0,001).

Verifica-se, na Tabela 3, que os coeficientes de correlacido de Pearson nao
ajustados variaram de 0,70 (energia) a 0,30 (vitamina A), sendo que a maior parte
situou-se acima de 0,50. As correlagdes para fibra, folato e vitamina E variaram de
0,44 a 0,32. O ajuste para energia total diminuiu os coeficientes de correlagéo e a
corregcao para o erro aleatorio intra-pessoal aumentou. O coeficiente mais alto
(0,74) foi observado para energia total e 0 mais baixo para vitamina E (0,14). A

correlagdo média deatenuada entre os dois métodos foi 0,43.

A concordancia exata média (classificagdo no mesmo quartil pelos dois
métodos) foi 38%, variando de 32% para proteina e folato a 49% para energia. O

percentual médio de individuos classificados em quartis opostos foi somente 4%,
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nao se observando este erro de classificacdo para energia e calcio. Em média,
76% dos individuos foram classificados no mesmo quartil ou quartis adjacentes

por ambos os métodos (Tabela 4).

Discusséo

Neste estudo validou-se um QFA composto por 135 itens alimentares, para
uso em populagédo adulta da cidade Porto Alegre, Brasil, comparando-o a média
de dois recordatérios de 24 horas. A correlacdo média entre os métodos, apds
corregao para energia e deatenuacao, foi 0,43, enquanto 38% dos participantes
foram corretamente classificados no mesmo quartil de distribuicdo de energia e
nutrientes para cada método; 76% foram classificados no mesmo quartil ou quartis

adjacentes; e somente 4% foram classificados em quartis opostos.

A ingestdo de energia e nutrientes geralmente apresenta valores meédios
mais altos para o QFA do que para o IR24h, achado consistente com dados da
literatura. Entre adultos guatemaltecos, maiores razdes entre os nutrientes
estimados pelo QFA e pelos trés IR24h foram vistas para a vitamina A (1,96) e
vitamina C (3,33) (39). Em estudo de validagcdo de um QFA entre gestantes
finlandesas, observou-se que as estimativas de energia e nutrientes foram, em
média, 36% mais altas no questionario do que no método de referéncia (40). Da
mesma forma, em uma amostra de migrantes sul-asiaticas, vivendo no Reino
Unido, o QFA super estimou a ingestao absoluta de energia e nutrientes em 30%,
quando comparado a média de multiplos IR24h, variando de 10% para a vitamina
B12 a 71% para a vitamina C (41). Valores médios mais altos (12% a 61%) de
ingestao absoluta foram vistos para 10 dos 14 nutrientes estimados pelo QFA que
foi aplicado a uma amostra de jamaicanos, quando comparado a média de 12
IR24h (25).

As razdes QFA/IR24h elevadas detectadas para fibras e vitaminas poderiam
ser explicadas pela lista de alimentos com grande numero de frutas e vegetais, por
exemplo, do QFA (12). Outra possibilidade € que os tamanhos das porgdes
utilizadas no questionario tenham diferido daquelas informadas no recordatorio,
pela dificuldade em estima-los corretamente, contribuindo para estimativas mais

altas de energia e nutrientes pelo QFA (42). Outros estudos, no entanto,
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mostraram que as estimativas de ingestao de energia e nutrientes foram maiores
no método de referéncia, quando comparado ao QFA (27,28), ou similares entre
os dois métodos de andlise da dieta (26,30). Desde que as informagdes sobre a
dieta se referem a periodos de tempo diferentes para cada método (alguns dias
para o método de referéncia e, frequentemente, um ano para o método teste),
valores iguais para ingestao absoluta de energia e nutrientes entre os métodos
sdao menos provaveis. Por outro lado, mais do que estimar corretamente a
ingestdo absoluta, o que se busca com um QFA é que ele seja capaz de

classificar corretamente os individuos segundo maior ou menor consumo (43).

Quando se analisam os coeficientes de correlacdo entre os nutrientes
estimados pelo QFA e pela média dos dois IR24h (Tabela 3), observa-se que, com
excecgao das vitaminas A e C, a corregao para energia diminuiu os coeficientes de
correlagdo, semelhantemente ao que foi visto em outros estudos (25,29,39, 43-
45). Conceitualmente, a corregdo para energia isola a variagdo na ingestao do
nutriente devido somente a composicao da dieta, da variagao total na ingestao que
€ explicada tanto pela composi¢gao quanto pela quantidade de alimentos ingeridos
(38). A remocao de erros correlacionados entre nutrientes e calorias poderia ter
aumentado as correlagbes (27,28,33,40), assim como poderia té-las diminuido
devido a redugéo na variabilidade entre individuos (12). Desde que erro aleatério
intra-sujeito na mensuragao de variaveis que estdo sendo comparadas tende a
reduzir os coeficientes de correlagdo para zero (46), a variacdo dia-a-dia no
consumo alimentar intra-sujeito nos dois |IR24h foi corrigida, resultando na
deatenuacdo das correlacbes entre o QFA e o método de referéncia, as
modificagdes, porém, sendo de pequena magnitude. A aplicagao dos recordatérios
em dois dias consecutivos pode ter determinado menor variabilidade intra-
individuos (12).

No presente estudo, as correlacdes deatenuadas entre o QFA e a média dos
dois IR24h variaram de 0,11 para a vitamina E a 0,74 para energia, ficando acima
de 0,40 para macronutrientes, colesterol, fibra, calcio e vitamina C e abaixo de
0,40 para os demais nutrientes. Embora comparagdes diretas com outros
trabalhos sejam dificeis devido a diferengas nos questionarios, métodos de

referéncia e populagdes, em geral, a faixa de correlagdes vista para os nutrientes
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investigados no presente QFA assemelhou-se as correlagdes corrigidas para
energia e deatenuadas de outros estudos de validacdo. Em uma amostra de
suecos que participaram do European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition e no MONICA study, as correlagbes variaram de 0,36 (vitamina A) a 0,66
(lipideo), entre os homens, e de 0,33 (vitamina A) a 0,59 (lipideo, acido graxo
saturado e vitamina C), entre as mulheres (31). No Brasil, em estudo conduzido
com nutricionistas de descendéncia japonesa, a menor correlagao foi vista para
vitamina A (0,32), enquanto calcio e fibra apresentaram a maior correlagao (0,81),

quando se comparou o QFA a média de quatro diarios alimentares (28).

Quando se consideraram as correlagbes nao corrigidas para energia e
variabilidade intra-sujeito, verificou-se que os valores encontrados no presente
estudo foram comparaveis ou até superiores aos de outros trabalhos. As
correlagbes obtidas na validagdo do QFA contra a média de quatro IR24h, entre
funcionarios e professores de uma universidade publica brasileira, foram 0,42 para
energia, 0,44 para proteina, 0,34 para carboidrato e 0,41 para lipideos, variando
de 0,18 a 0,55 para os micronutrientes (30). Quando a validade de um QFA foi
testada contra a média de doze IR24h, na Jamaica, as correlagdes ficaram entre
0,20 (vitamina A e ferro) e 0,61 (carboidrato) (25). Em uma amostra de
enfermeiras americanas, as correlacdes situaram-se entre 0,26 e 0,63 para
vitaminas A e C, sem suplementos, respectivamente (27). Este mesmo
questionario foi testado em uma amostra de profissionais de saude do sexo
masculino. A correlagdo mais baixa foi vista para o ferro e viatmina E (0,28) e a
mais alta para vitamina C (0,64) (33). Correlagbes mais altas foram identificadas
em amostras com maior nivel de escolaridade (27,33) ou maior grau de
informagdo sobre dieta (28). Quando a amostra de funcionarios de uma
universidade foi estratificada pelo o tipo de atividade desenvolvida, as correlagdes
variaram de 0,15 a 0,55 para a equipe de servigos gerais e de 0,34 a 0,70 para os
professores (30). Em outro estudo realizado no Brasil, que comparou um QFA
contra a média de seis IR24 entre trabalhadores de baixa renda, as correlagbes
foram todas inferiores a 0,40 (45). As correlagdes encontradas na validagdo de um

QFA contra quatro diarios alimentares de uma semana
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Em estudos epidemiolégicos, a ingestdo de nutrientes é frequentemente
categorizada, de modo a permitir o calculo de medidas de associagdo. Desta
forma, a habilidade de um questionario classificar corretamente os individuos
segundo o seu nivel de ingestao contribui para a obtencéo de estimativas de risco
corretas. O percentual médio de participantes corretamente classificados neste
trabalho foi 38%. Este resultado € similar ao encontrado em estudo realizado na
Holanda, onde a média de individuos corretamente classificados por um QFA foi
39% (44) e aquele visto com uma amostra de nutricionistas de origem japonesa
em que 36% foram classificadas no mesmo quartil pelo QFA e o teste de
referéncia, mas inferior aos 44% observados em amostra de migrantes sul-

asiaticas no Reino Unido (41).

Entre os aspectos positivos deste estudo de validacdo, destacam-se o
desenvolvimento de uma lista de alimentos baseada em uma amostra de 268
adolescentes, adultos e idosos da Regido Metropolitana de Porto Alegre,
comparavel a lista de um QFA utilizado em estudo de base populacional na cidade
do Rio de Janeiro, a testagem prévia do QFA, e a representatividade da amostra
utilizada no estudo de validagdo, selecionada aleatoriamente entre individuos

adultos que fazem parte do estudo SOFT.

Algumas limitagbes, contudo, devem ser consideradas na interpretagao dos
resultados. A inclusdo de participantes com até 90 anos teve como objetivo
conhecer os habitos alimentares de uma subamostra muito pouco estudada.
Contudo, individuos apds os 60 anos apresentam maior prevaléncia de doencas
nao transmissiveis e, entre estas, doencas que poderiam afetar a memaria e levar
ao viés de informagdo. Por outro lado, doencas que afetam a memoria e
acarretam perda da autonomia do individuo para lidar com situagdes comuns no
dia-a-dia, como alimentagdo, sédo infrequentes. Além disso, individuos idosos
possuem habitos regulares e, relativamente, monétonos de dieta (47). Na tentativa
de amenizar o potencial viés, os QFAs foram administrados por entrevistadores
treinados, ao invés de serem autopreenchidos, e frequentemente os idosos
responderam o questionario na presenca de outro familiar, que eventualmente
auxiliava. Adicionalmente, analisou-se o consumo de macronutrientes e alguns

micronutrientes, segundo a faixa etaria (menos do que 65 anos; 65-77 anos e 78-
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90 anos) nao se verificando diferengcas marcantes na razao entre a média de

ingestao dos dois métodos (dados ndo apresentados).

O emprego do IR24h como método de referéncia também pode apresentar
algumas limitagdes. Embora amplamente utilizado em estudos de validagcdo de
questionario de frequéncia alimentar, as fontes de erro para os dois métodos
podem ndo ser independentes, uma vez que ambos baseiam-se na memoria (12).
Entretanto, considerando-se a diferenga no intervalo de tempo que deveria ser
lembrado em cada método (um ano do QFA e dois dias no IR24h), bem como a
forma como os dados de ingestdo de alimentos foram obtidos (questdes abertas
para o |IR24 e fechadas para o QFA), acredita-se que erros correlacionados
possam ter sido minimizados. A utilizacdo do IR24h como método de referéncia é
uma alternativa importante uma vez que pode ser aplicado em individuos que nao
sabem ler e escrever (25). Outra limitagao refere-se a aplicagao dos dois IR24h no
mesmo dia do QFA, o que poderia resultar em maiores coeficientes de correlagao
entre os 2 métodos. Sichieri & Everhart (1998) (30), contudo, utilizando
metodologia semelhante, porém, com a aplicagédo de mais dois IR24h num espaco
de 15 dias, verificaram que a correlagéo entre o QFA e cada um dos recordatérios
foi aproximadamente a mesma, com exceg¢do do dia 3. Os achados de ambos os
estudos parecem indicar a possibilidade de reduzir o numero de visitas para a

aplicacao do IR24h, implicando menor custo e maior adesao dos participantes.

Concluindo, o QFA mostrou validade relativa razoavel, comparavel a de
outros estudos de validagao, sobretudo para os macronutrientes, indicando ser
uma ferramenta util na obtencdo de informacdo sobre a dieta usual. Estas
informacdes podem ser usadas em estudos epidemiolégicos que avaliam a
associacao entre dieta e desfechos de saude em populagédo adulta, sendo que o

estudo de validagao deste QFA em adolescentes ja esta em andamento.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais dos participantes do estudo de validagdo do questionario de
frequéncia alimentar (QFA), Porto Alegre, Brasil, 2005 (n=113).

Caracteristicas

Homens (n=40) Mulheres (n=73)

Média +DP’

Min.?2 Max.®* Media +DP' Min.? Max.?

Idade (anos)
Peso (kg)
indice de massa corporal (kg/m2)

indice de massa corporal 225 (%)

55,0 +16,3
72,4 £13,3

24,5 £14,0

27,0 90,0 546186 21,0 90,0

49,0 1050 67,2+128 42,0 1120

18,0 354 26,153 18,7 49,7
42,5 47,9

"DP - Desvio-padrao
2 Min. — Minimo
3 Max. — Maximo
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Tabela 2. Ingestédo diaria de energia e nutrientes avaliados através do questionario de
frequéncia alimentar (QFA) e de dois inquéritos recordatérios de 24 h (IR24h), e razédo
entre os dois métodos, Porto Alegre, Brasil, 2005 (n=113).

Nutrientes QFA 2 .I R24h Razéo .QFA/IR24h
média (£ DP) média (£ DP) média (£ DP)
Energia (Kcal) 2234,28 (889,53)* 1791,83 (803,81) 1,33 (0,48)
Carboidrato (g) 281,64 (117,82)* 228,76 (105,93) 1,33 (0,52)
Proteina (g) 85,55 (36,10)* 71,85 (36,98) 1,32 (0,56)
Lipidio (g) 88,55 (40,40)* 65,10 (33,35) 1,51 (0,70)
AGS " (9) 27,75 (13,70) 18,8 (12,64) 1,82 (1,10)
Colesterol (mg) 253,55 (147,80)* 200,80 (15,10) 2,04 (2,85)
Fibra (g) 21,23 (9,64)* 10,00 (5,81) 2,58 (1,39)
Calcio (mg) 848,91 (454,99)* 629,34 (412,50) 1,68 (1,00)
Ferro (mg) 15,55 (7,84)* 11,9 (5,68) 1,44 (0,80)
Zinco (mg) 11,15 (5,40)* 8,59 (5,78) 1,59 (0,90)
Vitamina A (ER)? 1248,28 (783,54)* 674,94 (1179,22) 4,02 (7,01)
Vitamina E (EAT)? 15,64 (6,84)* 8,69 (5,28) 2,32 (1,62)
Vitamina C (mg) 157,36 (106,94)* 79,03 (68,93) 3,45 (3,80)
Folato (mcg) 275,62 (121,42)* 184,11 (118,42) 1,89 (1,10)

" AGS — Acido Graxo Saturado

2ER- Equivalente de Retinol

3 EAT - Equivalente de Alfa-Tocoferol

* p < 0,001
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Tabela 3. Coeficientes de correlacdo de Pearson comparando a ingestdo média
diaria de energia e nutrientes entre o questionario de freqiiéncia alimentar (QFA) e a
média de dois inquéiritos recordatérios de 24 h (IR24h), Porto Alegre, Brasil, 2005
(n=113).

Coeficiente de correlac;éo1

Nutrientes
Noasaso  Abgisiope e

Energia (Kcal) 0,70 - 0,74*
Carboidrato (g) 0,62 0,43 0,46
Proteina (g) 0,65 0,43 0,46
Lipidio (g) 0,67 0,45 0,49
AGS ° (g) 0,67 0,42 0,45
Colesterol (mg) 0,59 0,52 0,57
Fibra (g) 0,44 0,42 0,44
Calcio (mg) 0,65 0,60 0,63
Ferro (mg) 0,53 0,22 0,24
Zinco (mg) 0,51 0,24 0,26
Vitamina A (ER)® 0,30 0,30 0,34
Vitamina E (EAT)’ 0,32 0,13 0,14
Vitamina C (mg) 0,52 0,52 0,56
Folato (mcg) 0,44 0,26 0,28

' Analise realizada com nutrientes transformados logaritmicamente (log natural)
% Ajustado para energia de acordo com o método dos residuos

% Corrigido para a variagao intra-pessoal nos dois IR24h

4 Somente deatenuacao

® AGS — Acido Graxo Saturado

®ER - Equivalente de Retinol

7 EAT - Equivalente de Alfa-Tocoferol



Tabela 4. Classificacdo dos participantes (%) por quartis de energia e
nutrientes obtidos pelo Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) e
meédia dos dois inquéritos recordatérios de 24 h (IR24h), Porto Alegre, RS,

2004 (n=113).

Classificagdo no

Classificagao no

Classificagdo em

Nutrientes' mesmo quartil mesmo * 1 quartil quartis opostos
adjacente
Energia (Kcal)? 49 88 0
Carboidrato (g) 41 79 4
Proteina (g) 32 72 4
Lipidio (g) 41 78 5
AGS °(g) 39 77 4
Colesterol (mg) 41 77 4
Fibra (g) 37 78 5
Calcio (mg) 43 84 0
Ferro (mg) 38 71 6
Zinco (mg) 32 72 6
Vitamina A (ER)* 36 72 5
Vitamina E (EAT)’ 34 62 7
Vitamina C (mg) 41 81 3
Folato (mcg) 34 71 7
Média 38 76 4

' Valores log-transformados e corrigidos para calorias pelo método dos residuos

2 Somente log-transformado
3 AGS — Acido Graxo Saturado
* ER - Equivalente de Retinol

° EAT - Equivalente de Alfa-Tocoferol
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RESUMO

Determinacdo de padrbes alimentares e sua associagdo com excesso de
peso em adultos da cidade de Porto Alegre, RS.

Ruth L Henn?, Sandra C Fuchs®®, Leila B Moreira®®

2Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, RS, Brasil; bPrograma de Pés-Graduagcao em Medicina:
Ciéncias Médicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
RS, Brasil, °Servigo de Farmacologia Clinica, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil

Resumo

Fundamentos: Cerca de quarenta por cento da populagcdo brasileira apresenta
sobrepeso e 11,1% obesidade. Poucos estudos tém utilizado a abordagem do padréo
alimentar para examinar a relagao entre dieta e obesidade.

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi identificar padrées alimentares derivados a partir
de uma analise fatorial exploratdria e verificar a sua associagdo com excesso de peso.

Métodos: Estudo transversal com 480 adultos, com 18 anos ou mais, selecionados
aleatoriamente para participarem do estudo da Sindrome da Obesidade e Fatores de
Risco (SOFT), na cidade de Porto Alegre, RS. Utilizou-se anadlise exploratéria de fator
para derivar padrbes alimentares a partir dos dados de um questionario de frequéncia
alimentar (QFA) validado. Regressédo de Poisson modificada foi utilizada para avaliar a
relagdo entre os padrdes alimentares e excesso de peso, ajustada para variaveis socio-
demograficas e comportamentais.

Resultados: Seis padrées foram encontrados e responderam por 40,2% da variancia
total na ingestdo dos itens alimentares. Padrées com caracteristicas mais saudaveis
(“Alimentos light/diet”; “Vegetais e Frutas”; “Camarao e Oleaginosas”), em geral, foram
adotados por individuos mais velhos, do sexo feminino, com maior escolaridade, e nao
fumantes. O contrario sendo observado para os demais padrdes (“Fast-foods”; “Carnes e
Visceras”; “Feijao e Arroz”). Na andlise de regressdo de Poisson, o controle para as
variaveis de confundimento mostrou que o aumento de uma unidade no escore do padrao
“Carnes e Visceras” elevou a prevaléncia de excesso de peso em 24%. Adicionalmente,
houve tendéncia a reducao nesta taxa entre aqueles que seguiam os padrdes “Camaréao e

Oleaginosas” e “Feijao e Arroz”.
Conclusfes: Os resultados sugerem que um padrdo rico em carnes € preditor de

excesso de peso, enquanto padrdes constituidos de alimentos usuais da dieta da
populagao brasileira e da dieta Mediterranea mostram tendéncia a protecao.

Descritores: obesidade, sobrepeso, padroes alimentares, analise de fator
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ABSTRACT

Determination of eating patterns and their association with excess weight in
adults in the city of Porto Alegre, RS.

Ruth L Henn?, Sandra C Fuchs®®, Leila B Moreira®®

2Post-graduate Program in Epidemiology, School of Medicine, Universidade Federal do
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Abstract

Background: Approximately 40% of the Brazilian population is overweight and 11% are
obese. Few studies have adopted the eating patterns approach to examine the
relationship between diet and obesity.

Objective: The objective of this study was to identify eating patterns, derived from an
exploratory factorial analysis, and to investigate the association with overweight.

Methods: A cross-sectional study included 480 adults, aged 18 years and older, randomly
selected to participate in the study of Obesity and Risk Factors Syndrome [SOFT], in Porto
Alegre, RS. An exploratory factor analysis was adopted to identify eating patterns in the
data obtained from a validated food frequency questionnaire (FFQ). The association
between eating patterns and overweight was analyzed using modified Poisson models,
adjusting for social, demographic and behavioral variables.

Results: Six patterns were detected which accounted for 40.2% of the total variance in
food intake. Patterns with healthier characteristics (“Light/Diet Foods”, “Fruit and
Vegetables”, “Shrimp and Oily foods”) were adopted by older individuals, females, with
high educational level, and non-smokers. Opposite characteristics were observed in the
remaining patterns (“Fast-foods”; “Meat and Animal products”; “Beans and Rice”). In the
Poisson regression analysis, the control for confounding factors showed that the increase
of one unit in the “Meat and Animal Products” pattern raised by 24% the prevalence of
overweight. In addition, there was a trend to reduce overweight rate for those who had the

“Shrimp and Oily Foods” and “Beans and Rice” patterns.
Conclusions: The results suggest that a diet rich in meat was a predictor of overweight,

and components of the usual diet of the Brazilian population and the Mediterranean diet
showed protective trends.

Key Words: obesity, overweigth, eating patterns, factor analysis
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Introducéo

A prevaléncia de obesidade estda aumentando globalmente (1). Dados da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimam que mais de um bilhdo de
pessoas apresentem excesso de peso e trezentos milhdes obesidade (2). E um
dos fatores de risco responsavel pela maior parte da carga global de doengas nao
transmissiveis, juntamente com dieta ndo saudavel e atividade fisica insuficiente
(3). E, apesar de potencialmente preveniveis, a interagdo entre eles € responsavel

por taxas crescentes de mortalidade (4).

No Brasil, analise da tendéncia temporal da prevaléncia de obesidade na
populacdo adulta, entre 1975 e 1997, mostra que a obesidade duplicou entre as
mulheres (6,0 vs. 12,4%) e triplicou entre os homens (2,1 vs. 6,4%) (5). Em 2002-
2003, as prevaléncias elevadas de excesso de peso (40,6%) e obesidade (11,1%)
na populagdo brasileira ocorreram em paralelo a baixa ingestdo de frutas e
vegetais, declinio no consumo de leguminosas e aumento marcante no consumo

de gorduras e agucares, principalmente sob a forma de refrigerantes (6).

Os determinantes dietéticos do ganho, contudo, permanecem controversos
(7,8). E provavel que o responsavel ndo seja um componente da dieta
isoladamente, mas a sinergia entre os alimentos consumidos. Assim, a abordagem
preventiva ou terapéutica do excesso de peso através da deteccdo e mudanca do

padrao alimentar poderia ser uma alternativa de intervencao (9).

A investigacdo de um padrdo alimentar tem permitido a identificacdo de
padroes especificos de determinadas populacdes, como por exemplo, a dieta
Mediterranea, rica em vegetais, frutas, cereais, peixes e 6leo de oliva (10); ou de
padrées que, com algumas variagbes, se repetem em diferentes grupos
populacionais, como o padrao Ocidental, caracterizado pelo maior consumo de
carne vermelha, laticinios com alto teor de gordura e graos refinados; e o padrao
Prudente, cujos principais componentes sao frutas, vegetais, graos integrais,

carnes brancas e laticinios com baixo teor de gordura (11-13).

Ao se avaliar a relacido entre estes padrdes e excesso de peso, verificou-se

que, na Espanha, maior adesao a dieta Mediterranea associou-se inversamente
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com o indice de massa corporal (IMC) e obesidade (14). Em varios estudos de
coorte e transversais, individuos, cuja alimentagc&o constituiu-se de componentes
do padrao Prudente, apresentaram menores valores de IMC e razdo cintura-
quadril (15-18); menor percentual de gordura corporal (19); baixa prevaléncia de
obesidade (20) e aumento anual menor no indice de massa corporal e na
circunferéncia da cintura (12,13). Por outro lado, dietas com caracteristicas do
padrdo Ocidental associaram-se positivamente com IMC (21,22) e razao cintura-
quadril elevados (18). Em outros trabalhos, no entanto, a relagdo entre padrao de

dieta e adiposidade global e central foi inconsistente ou contraditoria (23-25).

Dados sobre o padrdo alimentar da populacdo adulta brasileira, bem como
sobre sua relagdo com excesso de peso, sdo escassos (26-27). O objetivo deste
trabalho foi identificar padrdes alimentares, derivados a partir da analise fatorial
exploratoria, e verificar sua associacdo com excesso de peso em amostra da

populagao adulta da cidade de Porto Alegre, Brasil.

Métodos
Delineamento e populacdo do estudo

Este € um estudo transversal, de base populacional, com amostra
representativa de homens e mulheres, com idade entre 18 e 90 anos, residentes
na cidade de Porto Alegre. Os participantes foram selecionados através de
amostragem por estagios multiplos, a partir de 104 dos 1646 setores censitarios
(subdivisbes geograficas da cidade, definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica) do municipio de Porto Alegre. O tamanho da amostra foi calculado a
partir de estimativas de consumo de dieta saudavel e ndo saudavel e de dados
sobre a prevaléncia de excesso de peso. Estimando-se que a proporgcédo de
individuos adultos que consomem dieta saudavel (ndo exposto) em relagdo aos
que consomem dieta ndo saudavel (exposto) seja de 1:5 ou 1:4 e sabendo-se que
48% dos individuos adultos de Porto Alegre apresentam excesso de peso (45%
das mulheres e 52% dos homens; dados nao publicados), realizaram-se calculos
com diferentes niveis de exposicio e seu efeito sobre a prevaléncia de excesso de
peso. Para detectar-se uma razao de prevaléncia de no minimo 2, com poder de
80% e nivel de significancia de 5%, seria necessario estudar 208 participantes, na

situacdo mais favoravel, ou 502 participantes, na situagao mais desfavoravel. Ao



132

tamanho da amostra calculado foram adicionados 30% de participantes para
assegurar o poder na analise multivariada e repor possiveis perdas e recusas.
Para o presente estudo utilizou-se uma amostra inicial de 480 participantes, com

18 anos ou mais.

Os participantes foram entrevistados em seus domicilios utilizando-se
questionario padronizado com informagdes sobre fatores de risco para doenca
cardiovascular e um questionario de frequéncia alimentar (QFA), desenvolvido e
validado para este estudo (28). Entrevistadores treinados realizaram as entrevistas
e afericbes de peso e altura. Entre as variaveis em estudo, coletaram-se
informagdes sobre idade (anos), escolaridade (anos completos de estudo), sexo
(observado), tabagismo (n&o fumante, ex-fumante, fumante atual, numero de
cigarros fumados por dia) (29) e consumo de bebidas alcodlicas (abstémio, social,
abuso, quantidade de alcool ingerida por dia) (30), definindo-se abuso pelo
consumo diario de alcool maior ou igual a 30 g para homens e maior ou igual a 15
g para mulheres; e valores inferiores a estes para consumo social. Atividade fisica
foi investigada utilizando-se o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),
traduzido e validado no Brasil (31), que permite calcular os equivalentes
metabdlicos (METs) despendidos em atividades de lazer, domicilio, trabalho e

deslocamentos.

Avaliacao da dieta

Detalhes sobre o desenvolvimento e validacdo do QFA encontram-se
descritos em outra publicagdo (28). Brevemente, o QFA incluiu questdes
referentes a frequéncia e quantidade de 135 alimentos consumidos nos ultimos 12
meses. A freqiéncia e quantidade foram obtidas registrando-se o numero de
vezes que cada alimento foi consumido, periodicidade (diaria, semanal, mensal,
ou anual), numero de meses no ano, numero de por¢des e tamanho. Para cada
item alimentar, os participantes indicaram o consumo médio no ultimo ano,
transformado em ingestao diaria (gramas ou mililitros) e analisado como variavel
continua. Estimou-se a ingestdo de nutrientes e energia total com o auxilio do
programa de computador Apoio a Nutricdo desenvolvido pelo Centro de
Informatica em Saude da Universidade Federal de S&o Paulo. Ingestdes

energéticas inferiores a 500 kcal ou superiores a 5000 kcal foram consideradas
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improvaveis (32) e os participantes foram excluidos das analises dos padrdes

alimentares.

Avaliacdo antropométrica

Peso (kg) e altura (m) foram aferidos de forma padronizada e em duplicata.
Para afericdo do peso utilizou-se balanga com uma variagdo de 100 g (Plenna®,
model TINN 00088 Plenna - SA, Sao Paulo, Brasil), e altura foi medida com
aproximacao de 0,1 cm, mantendo-se o plano de Frankfurt (33). No momento da
afericdo, os entrevistados vestiam roupas leves e permaneciam descalcos.
Calculou-se o indice de massa corporal [IMC; peso (kg)/quadrado da altura (m?)] e
utilizaram-se os pontos de corte que definem normalidade (IMC < 25 Kgm?), pré-
obesidade (IMC 25-29,9 Kg/m?), obesidade (IMC = 30 Kg/m?) e excesso de peso
(IMC = 25 kg/m?) (34).

Andlises estatisticas
Derivagdo dos padrdes alimentares

Os padroes alimentares foram obtidos a partir da analise fatorial exploratéria
- analise multivariada que permite examinar a estrutura da relagcdo entre as
variaveis, consideradas simultaneamente (35). Para a realizagao desta analise, os
itens do QFA foram colapsados em 45 grupos, descritos na Tabela 1, com o
objetivo de minimizar as variagdes intra-sujeito na ingestdo de alimentos
individuais. A agregacgao baseou-se na composig¢ao nutricional e uso culinario dos
itens alimentares (21,36). Varios itens, no entanto, foram mantidos sem
agregacao, como por exemplo, pizza, ovo, polenta, p&do de queijo e margarina
light. Sempre que possivel, os alimentos foram separados em grupos com alto e
baixo teor de gordura. As variaveis alimentares sofreram transformacéo

logaritmica para atingir distribuigdo normal antes de entrarem na analise.

Para extracdo dos fatores utilizou-se analise de componentes principais,
sendo que o primeiro fator extraido agregou variaveis cujas correlagoes
compartilhadas explicaram a maior variancia na amostra e, assim, sucessivamente
com os demais fatores. A selecdo do numero de fatores baseou-se no critério de

Kaiser, ou seja, autovalores maiores do que um, resultando em 12 fatores que
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explicaram 55,6% da variancia total (35). A analise do grafico dos autovalores

(variancia) para cada fator (scree test) permitiu reduzir a selegédo para seis fatores.

As cargas dos fatores, interpretadas como coeficientes de correlagéo, foram
analisadas apos rotacgao, utilizando-se o método varimax. Alimentos ou grupo de
alimentos, cuja carga do fator era igual ou maior do que 0,24, foram considerados
como significativamente contribuindo para o fator (35). Para se chegar a este
numero procura-se por um valor critico (VC) em uma tabela de correlagéo para um
nivel de significancia de 1%, multiplica-se este valor por 2, uma vez que 0s erros-
padrdao (EPs) das cargas dos fatores sdo duas vezes aqueles das correlagdes
ordinarias, e, a seguir, pelo EP para uma correlacdo, o qual é [1+(N-2)""4]. Quando
N é maior que 100, a curva normal € uma boa aproximacao para a distribuicdo das
correlagdes e o valor critico para o nivel de significancia de 1% é igual a 2,576.

Considerando-se o tamanho da amostra do presente estudo, tem-se:

VC =2,576 x2 = 0,241
(457-2)"?

A consisténcia interna de cada fator foi avaliada pelo coeficiente Alfa de
Cronbach. Os padrdées foram nomeados de acordo com os alimentos ou grupos

alimentares que apresentaram as cargas mais altas.

A analise gerou escores dos fatores, isto €, valores individuais dos fatores,
que representam o somatério das cargas de cada fator ponderadas pelo autovalor
do fator e multiplicadas pela ingestao padronizada dos grupos alimentares de cada
individuo. Os escores representam variaveis padronizadas, com média igual a

zero e desvio-padrao igual a um.

Definidos os padrdées de dieta, analisaram-se médias (tdesvios-padréo) e
frequéncias foram calculadas para descrever a amostra segundo as
caracteristicas  sécio-demograficas, comportamentais e antropométricas.
Coeficientes de correlagdo parciais ndo ajustados e ajustados para idade, sexo e
energia total foram calculados entre os escores de cada fator e nutrientes

selecionados. Os padrdes foram divididos em quartis baseados na distribuicdo dos
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escores dos fatores, e médias (xerros-padrao) e frequiéncias foram utilizadas para
descrever as caracteristicas  socio-demograficas, comportamentais e
antropométricas dos individuos no primeiro e no quarto quartil de cada padrao
alimentar. A associagao entre os escores dos fatores e o0 excesso de peso foi
testada através de regressdo de Poisson modificada (37) ajustada para idade,
sexo, demais variaveis demograficas e comportamentais e para ingestdao de

energia total.

Para anadlise dos dados utilizaram-se SPSS (Statisticl Package for Social
Sciences; versao 11.5, Chicago, lllinois) e STATA (Statistics Data Analysis;

version 8.2; College Station, Texas).

Resultados
A exclusao dos individuos cuja ingestao energética foi inferior a 500 kcal ou

excedeu 5000 kcal resultou em uma amostra com 457 participantes (95,2%).

A Tabela 1 descreve a agregagdo dos alimentos nos grupos que foram
utilizados para a analise de fatores. Ao se constituirem os grupos, utilizaram-se
como critérios a similaridade na composi¢ao nutricional e o uso culinario. Contudo,

alguns alimentos permaneceram nao agregados.

As caracteristicas gerais, descritas na Tabela 2, mostram que as mulheres
eram levemente mais velhas do que os homens e possuiam, em média, um ano a
menos de escolaridade. Mais de 70% da amostra foi composta por nao fumantes
ou ex-fumantes, sendo que maior propor¢cdao de homens eram fumantes atuais
(23,8% vs. 18,6%). Destaca-se que mais de 60% dos homens ingeriam bebida
alcodlica, enquanto mais de 60% das mulheres eram abstémias. Houve

predominio de sobrepeso entre os homens e obesidade entre as mulheres.

A analise identificou seis fatores que, juntos, explicaram 40,2% da variancia
total da ingestdo de alimentos. Na Tabela 3 encontram-se descritas as cargas e
as denominacgdes dos fatores, bem como os coeficientes Alfa de Cronbach, cujos
valores variaram de 0,62 a 0,84, indicando confiabilidade interna aceitavel.

Observa-se que muitos alimentos ou grupos alimentares carregaram em apenas
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um fator como, por exemplo, pizza e massas com recheio, enquanto outros
carregaram em dois (churrasco) ou em trés (refrigerante e sucos artificiais) fatores,
simultaneamente. Conforme a Tabela 3, os alimentos ou grupos alimentares que
carregaram mais pesadamente no padrdo “Fast-food” foram: pizza, fast-food,
chocolates, doces a base de leite, massas com recheio, alimentos fritos,
sanduiche de presunto e queijo e maionese. O padrdo “Alimentos light/diet”
caracterizou-se pelo maior consumo de margarina light, laticinios com baixo teor
de gordura, doces diet/ligth, refrigerante light e pela associacdo inversa com
laticinios e cremes com alto teor de gordura e agucarados. Hortaligcas, folhosos,
raizes e tubérculos e frutas foram os alimentos mais ingeridos no padrao “Vegetais
e frutas”. Carnes vermelhas, frango, visceras e churrasco carregaram mais
fortemente no quarto padrdo denominado “Carnes e visceras”. Os alimentos com
maior carga no padrao “Camarao e oleaginosas” foram oleaginosas, camarao, uva
passa e ovos. O padrao “Feijao e arroz” caracterizou-se por maior ingestao de

leguminosas, arroz, cereais refinados e café.

As correlagdes entre os padrdes alimentares e os nutrientes estido descritas
na Tabela 4. A maioria dos padrdes correlacionou-se positivamente com energia,
excegao aos padrdes “Alimentos light/diet” e “Camarao e oleaginosas”, na analise
ajustada. Na analise ndo ajustada, os padrbes “Fast-food” e “Carnes e visceras”
apresentaram correlagao positiva com carboidrato e fibra, tornando-se negativa a
associagao apos o ajuste para idade, sexo e energia. O mesmo ocorrendo para o
lipidio no padrao “Vegetais e frutas”. No padréo “Feijao e arroz”, a proteina ndo se
associou com o escore na analise ndo ajustada, mas correlacionou-se negativa e

significativamente na analise ajustada.

As caracteristicas da amostra para o primeiro e o quarto quartis de cada
padrao alimentar estdo descritas na Tabela 5. Comparado ao primeiro quartil, o
quarto quartil do padrao “Fast-food” caracterizou-se por ter individuos mais jovens
(33,9 vs. 61,4 anos), com maior escolaridade (12 vs. 7,5 anos de escola),
fisicamente menos ativos (208 vs. 482 METs/d), maior propor¢ao de homens (34%
vs. 21%) e menor proporgéo de individuos com excesso de peso (39% vs. 68%).
Os individuos pertencentes ao quartil mais alto do padrdao “Alimentos light/diet”

apresentaram maior escolaridade (11,3 vs. 8,6 anos) e menor nivel de atividade
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fisica (271 vs. 375 METs/d). Destaca-se, ainda, menor prevaléncia de fumantes
(14% vs. 29%) e maior de consumidores abusivos de bebidas alcoodlicas (38% vs.
25%). No padréao “Vegetais e frutas”, as caracteristicas que mais se diferenciaram
entre o quarto e o primeiro quartil foram a idade (55,8 anos e 43,0 anos) e a
propor¢ao de fumantes atuais (12% vs. 38%). O quartil superior do padréo
“Carnes e visceras” apresentou maior propor¢gdo de homens (39%) do que
mulheres (18%), maior proporgao de fumantes atuais (44% vs. 18%) e de pessoas
com excesso de peso (64% vs. 48%). Individuos no quartil superior do padrao
“Camarao e oleaginosas” tinham maior escolaridade (12,7 vs. 8,7) e menor IMC
meédio (25,2 vs. 27,1 kg/m?). As caracteristicas mais importantes do quartil mais
alto do padrao “Feijao e arroz” incluiram menor escolaridade (8,1 vs. 11,5 anos),
menor prevaléncia de individuos com excesso de peso (53% vs. 66%) e maior

proporgao de fumantes atuais (43% vs. 15%).

A Tabela 6 apresenta as analises n&do ajustadas e ajustadas para a
associacao entre padroes de dieta e excesso de peso. Identificou-se associagao
positiva e significativa entre o padrao “Carnes e visceras” e excesso de peso,
independentemente de idade; sexo; escolaridade; numero de cigarros fumados
por dia; quantidade de alcool ingerida por dia; nivel de atividade fisica e energia
total. O aumento de uma unidade no escore deste padrdo elevou em 24% a
prevaléncia de excesso de peso. Para os individuos que consumiam padrdes
alimentares do tipo “Camarao e oleaginosas” ou “Feijao e arroz”, as associagoes
alcancaram significancia limitrofe, tendendo a menor prevaléncia de excesso de

peso.

Discusséo
Este estudo identificou seis padrbes alimentares e verificou sua associagao
com alguns nutrientes e excesso de peso, em uma analise exploratéria de 457

participantes do estudo SOFT.

O numero de fatores retidos baseou-se no autovalor e scree test, bem como
na interpretacdo dos fatores. Em geral, estes tém sido os critérios utilizados pela
maioria dos estudos. No entanto, eles sao arbitrarios, o que explicaria, em parte, a

variabilidade no numero de fatores identificados, que tem oscilado entre dois (11)
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e quinze (38). Acredita-se, também, que um maior nimero de padrdes alimentares
€ mais realista do que apenas dois ou trés, tendo em vista a diversidade dos

alimentos disponiveis (13).

Os padrdes extraidos apresentaram similaridade aos encontrados em outros
estudos, populacionais ou n&do, que usaram o mesmo tipo de analise. Alguns
alimentos que carregaram mais fortemente nos padrées “Fast-food” e “Vegetais e
frutas” estavam presentes nos padrbes de dieta Ocidental (carnes processadas,
refrigerantes e sucos artificiais) ou nas dietas Prudente e Saudavel (cereais
integrais, frutas, hortaligas), respectivamente, identificados em outras populag¢des
(21,36,39-42). Os padroes “Fast-food” e “Vegetais e frutas” também se
assemelharam a padroes derivados em estudo com mulheres adultas residentes
em Sao Leopoldo, uma cidade da Regidao Metropolitana de Porto Alegre (26). O
padrao “Alimentos light/diet” mostrou-se muito semelhante ao padrao “Low-fat
dairy” (23), enquanto o padrao “Carnes e visceras” agregou alimentos descritos no
padrdao “Meat” (43). Por outro lado, laticinios com baixo teor de gordura nao
carregaram no padrao “Vegetais e frutas”, como observado em outro estudo (44).
O padrao rotulado de “Camarao e oleaginosas”, constituido por peixe, frango,
cereais, uva passa, aléem de camaréao e oleaginosas, n&o foi identificado como um
padrao independente em outros estudos. Porém, seus componentes estavam
presentes em padrbes de dietas consideradas saudaveis (13,26,38,45). Neste
estudo, identificou-se o padrao “Feijao e arroz”, também constituido por salada de
batata, agucares, cremes e cereais refinados, além das leguminosas. Feijao e
arroz foram os principais componentes da dieta “Tradicional”’, descrita em trés

estudos conduzidos no Brasil (27,46,47).

Apesar dos rotulos semelhantes, os padrées sdo compostos por alimentos
diferentes, que contribuem com cargas diferentes para constituir aquele padrao.
Alguns autores criticam a comparagéao dos padrdes, sugerindo que esta s6 seria
possivel se os alimentos ou grupo de alimentos contribuindo significativamente
para os fatores fossem similares e as cargas possuissem a mesma magnitude
(23). Tendo em vista a natureza arbitraria de algumas decisbes tomadas na
analise, é possivel que a selegao de componentes ndo fosse a mesma em

populacdes com diferentes habitos alimentares (47). No entanto, as similaridades
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sugerem que os fatores extraidos neste estudo foram compostos por alimentos
identificaveis em diferentes populagdes. Assim, os fatores poderiam ser
interpretados como indicadores de caracteristicas que determinam a ingestéao

alimentar dos individuos (48).

Para simplificar a interpretacdo dos fatores, cada variavel deveria carregar
fortemente (carga proxima a 1,0) em apenas um fator (35). No presente estudo,
entretanto, alguns itens alimentares contribuiram para mais de um fator como, por
exemplo, barra de cereal, que carregou em trés padrées simultaneamente (“Fast-
food”, “Alimentos light/diet” e “Camardo e oleaginosas”). Comportamento
semelhante foi encontrado em outros estudos em que alimentos potencialmente
saudaveis como leguminosas (21), suco de frutas (49) e grédos integrais (41)
carregaram tanto no padrdao de dieta Prudente, como no padrao de dieta
Ocidental. O grande numero de variaveis alimentares (44), bem como a reducgao
no numero de fatores retidos com o objetivo de facilitar a sua interpretacéo,
aumentam a probabilidade de um item alimentar estar representado em mais de
um fator (49).

Correlagdes dos padrdes de dieta com energia total e nutrientes

A maioria dos padrdes correlacionou-se positivamente com energia total
(0,23 a 0,61) e, consequentemente, com os nutrientes que contribuem para a
energia como carboidrato, proteina e lipideo. Correlagcdes positivas sdo esperadas
devido a relacao direta entre os escores dos fatores e a quantidade de alimentos
ingeridos (48). Embora a comparagcdo com outros estudos seja dificil, padrdes
identificados em amostra de homens e mulheres alemaes correlacionaram-se
positivamente com energia total (correlagées variando de 0,23 a 0,49), bem como
com macronutrientes. A excegdo sendo o padrdo “Low-fat dairy” que se
correlacionou negativamente com energia total (-0,15), carboidrato (-0,08) e
lipideo (-0,25) (23). Este padrao assemelha-se ao nosso “Alimentos light/diet”,
cujas correlagdes foram, respectivamente, -0,08, -0,07 e -0,17. A analise ajustada
modificou, substancialmente, tanto a magnitude, quanto o sentido de algumas
correlagdes. Por exemplo, o padrdo “Fast-foods”, em que a correlagcdo com
carboidrato passou de 0,55 na analise ndo ajustada, para -0,11 apds o ajuste.

Similarmente, no estudo referido anteriormente (23), observou-se que o ajuste
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alterou algumas correlagdes. Entre as mulheres, a correlagdo entre o padrao
“Sweets”, constituido por sobremesas, chocolate, sorvete, geléias, entre outros, e
lipideo passou de 0,61 para -0,08, enquanto a correlacdo entre padrao “Alcool” e
lipideo mudou de 0,42 para -0,05, entre os homens. Apesar das alteragdes
ocorridas na analise ajustada, a maioria das correlagdes obtidas no nosso estudo
foi no sentido esperado, como o observado para o padrao “Vegetais e frutas” que
se correlacionou positivamente com fibra (0,39) e vitamina C (0,53) e
negativamente com lipideo (-0,16). Os valores correspondentes para o padréao
“Frutas e vegetais” identificado em uma amostra de aleméaes foi 0,43; 0,45 e -0,07,
entre os homens, e 0,45; 0,47 e -0,02, entre as mulheres, respectivamente (23).
Para uma amostra de profissionais de saude americanos, do sexo masculino,
padrdao “Prudente” correlacionou-se positivamente com fibra (0,41) e
negativamente com lipideo (-0,41) (36). O mesmo sendo observado para o padrao
“Laticinios pobre em gordura, frutas e fibra” identificado entre os participantes do
Baltimore Longitudinal Study of Aging, cuja correlagéo foi 0,39 para fibra e -0,48
para o lipideo (13). Destaca-se, no entanto, que alguns resultados foram
inconsistentes, como por exemplo, a falta de associagao entre o padrao “Carnes e
visceras“ e lipideos (0,05) e a sua correlagao positiva com colesterol (0,50).
Segundo alguns autores, os escores dos fatores ndo predizem inteiramente a
ingestado de um nutriente individual (48), o que pode limitar a utilizagdo da analise

do risco de doenga associado a um nutriente em particular (36).

Padrbes alimentares e caracteristicas socio-demograficas e
comportamentais

Em geral, individuos no quartil superior da distribuicdo dos escores dos
padrées considerados saudaveis como, “Vegetais e frutas” e “Camardo e
oleaginosas”, caracterizaram-se por serem mais velhos, do sexo feminino, com
maior grau de instru¢do e fumarem menos. Estas caracteristicas também foram
vistas no padrao “Alimentos light/diet”. Os participantes no quartil superior dos
padrées “Fast-food” e “Carnes e visceras”, considerados n&o saudaveis, por sua
vez, eram mais jovens, do sexo masculino, fumantes, bebedores abusivos e com
maior IMC. Estes resultados estdo de acordo aos encontrados para padrdes
saudaveis e nao saudaveis em outros estudos (10,13,22,23,40,44,45,48). Por

outro lado, a maioria dos estudos mostra que individuos com escores mais altos
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nos padrbes saudaveis sao fisicamente mais ativos, resultados nao identificados
no presente estudo. Considerando-se que atividade fisica foi auto-referida, erro na

mensuragao é uma potencial explicagao (50).

Associacdo dos padrdes alimentares com obesidade/excesso de peso
Alguns estudos que avaliaram a relagcédo de dieta com obesidade ou excesso
de peso identificaram padrdes promotores de ganho de peso. Em amostra de
individuos brancos, negros e hispanicos residentes nos Estados Unidos, verificou-
se que o IMC passou de 26,7 kg/m? no quintil inferior do padrédo de dieta
“Ocidental” para 28,2 kg/m? no quinto quintil (21). Tendéncia de aumento no IMC,
do primeiro para o quinto quintii de padrées com caracteristicas da dieta
“Ocidental”, foi observado entre holandeses. No padrdao “Tradicional”’, IMC
aumentou de 23,9 kg/m? para 25,6 kg/m? os valores correspondentes para o
padrdao “Alimentos refinados” sendo 24,0 kg/m? e 25,6 kg/m?, respectivamente
(22). Contrariamente a estes achados, o padréo “Fast-foods” identificado em
nosso estudo, e fortemente carregado por alimentos tipicos da dieta “Ocidental”,
nao se associou com excesso de peso. Este resultado é de dificil interpretacéo,
porém, outros autores que identificaram padrées semelhantes também
encontraram resultados inconsistentes (11,51) ou contraditorios (25,45). No
entanto, a prevaléncia de excesso de peso aumentou em 24% entre os
participantes com escore mais alto no padrao “Carnes e visceras”. Entre mulheres
de diferentes etnias residentes no Havai, padrdao semelhante ao nosso, e
denominado “Carne” por ser rico em carne processada, carne vermelha, peixes,

aves e ovos, foi identificado e positivamente correlacionado com IMC (r=0,17) (43).

Por outro lado, padrdes de dieta que protegem contra o ganho de peso
também tém sido identificados. Entre as participantes do Women’s Cohort Study,
no Reino Unido, que consumiram padrdao “Vegetariano” e padrdo “Preocupagéo
com saude” constituidos, principalmente, por frutas, vegetais, graos, cereais
integrais, laticinios com baixo teor de gordura e carnes brancas, a prevaléncia de
obesidade variou de 5% a 9% contra 12% entre as participantes ingerindo o
padrao “Onivoro monotono” caracterizado por pao, leite, acucar, batata e carne
(20). A obesidade esteve presente em 12% e 7% dos adultos americanos que se

encontravam no primeiro e quinto quintil, respectivamente, do padrao “Laticinios
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pobres em gordura, frutas e fibra” (13). Comparados aos espanhodis que se
encontravam no primeiro quartil do escore da dieta Mediterranea, aqueles no
quartil superior tinham menor probabilidade de serem obesos (OR 0,61) (14).
Alimentos como cereais integrais, oleaginosas e peixe, descritos nesta dieta,
estavam entre os principais constituintes do padrao “Camarao e oleaginosas” do
nosso estudo, e poderiam ter conferido protegcé&o contra o ganho de peso, uma vez
que individuos com escore mais alto neste padrao apresentaram uma associagao
negativa quase significativa com excesso de peso. Diferente do esperado, os
padrdes “Alimentos light/diet” e “Vegetais e frutas” ndo conferiram protecéao contra
excesso de peso no presente estudo. Outros estudos também né&o verificaram tal
associagao (11,23,42,44,51) ou encontraram associa¢gées no sentido inverso ao
esperado (40,45). Uma possivel explicacdo para estas inconsisténcias poderia ser
o sub ou super-relato dos alimentos. Sub-relato é mais frequentemente
encontrado em pessoas com excesso de peso que fazem dieta, e naquelas
excessivamente preocupadas com a imagem corporal (52). Alimentos que sao
percebidos como prejudiciais a saude também estdo sujeitos a serem menos
relatados (53), enquanto super-relato geralmente ocorre com alimentos
considerados mais saudaveis ou mais aceitos socialmente, como sdo as frutas,

vegetais e aqueles com baixo teor de gordura (54).

Embora sem a maioria dos alimentos presentes nos padrbes alimentares
considerados protetores para o ganho de peso, o padrao “Tradicional”, rico em
arroz e feijao, identificado em estudo de base populacional realizado na cidade do
Rio de Janeiro, Brasil, reduziu o risco de obesidade em aproximadamente 13%
(27). Neste estudo, o padrao “Feijao e arroz”, que agregou, principalmente,
leguminosas e arroz, mostrou uma tendéncia a redugdo da prevaléncia de
excesso de peso. Entre os aspectos que explicariam estes resultados, estdo o
baixo indice glicémico e a maior quantidade de fibra das leguminosas, a baixa
densidade energética e o baixo conteudo de gordura da mistura arroz e feijao, ou
a pouca variedade de alimentos neste padrao (27). Dados de um ensaio clinico
com mulheres obesas mostraram que a dieta experimental composta de arroz e
feijao promoveu perda de peso significativamente maior do que a dieta do grupo

controle (2,4 kg vs. 0,9 kg) (55).
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Possiveis limitacdes

O viés de causalidade reversa ndo pode ser afastado em delineamentos
transversais, uma vez que participantes com doencgas crénicas poderiam informar
o consumo decorrente da doenga. Como a maior parte das doengas cronicas,
como hipertenséo e diabetes mellitus, podem acarretar mudancgas de dieta a longo
prazo, buscou-se investigar a relagdo seccional entre padrdées alimentares e
excesso de peso através de uma associacdo, nao, necessariamente, de
causalidade. Outros estudos, de base populacional (14,26) ou n&o (43), que
identificaram padrdes alimentares com caracteristicas similares aos nossos,

mostraram a mesma natureza de associagao.

As inconsisténcias observadas para alguns dos padrbes identificados
poderiam ser atribuidas, em parte, a erro na mensuracdo das variaveis
alimentares, desde que todos os métodos de investigagcdo da dieta estdo sujeitos
a algum grau de erro (7). Assim, viés devido ao sub ou super-relato pode estar
presente, mesmo utilizando-se um instrumento validado, como é o caso do deste
estudo. No entanto, apesar de algumas limitacbes do QFA, este método tem sido
amplamente utilizado em estudos epidemiolégicos, uma vez que ele avalia o

consumo alimentar habitual, é relativamente facil de administrar e tem baixo custo

(7).

A prépria analise fatorial pode ser considerada uma limitagdo do estudo, uma
vez que varias decisdes arbitrarias precisam ser tomadas pelo investigador, desde
como tratar as variaveis que entrardo na analise até o numero de fatores a serem
retidos. Nao foram realizadas analises de sensibilidade, no entanto, correram-se
varias analises com pequenas modificagdes nos agrupamentos dos alimentos e
observou-se que os fatores extraidos eram bastante semelhantes. Além disto, as
similaridades entre os padrdes derivados e aqueles encontrados na literatura, bem
como as relagdes com as caracteristicas socio-demograficas e comportamentais,
sugerem que esta metodologia pode ser empregada para avaliar habitos

alimentares.

Em conclusao, o presente estudo identificou seis padrdes alimentares que

explicaram 40,2% da variancia total na ingestdo dos alimentos. As relagbes entre
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as caracteristicas da amostra e os padrdoes foram, em geral, no sentido esperado.
A relagdo positiva entre o padrdo “Carnes e visceras” e excesso de peso
observada neste estudo merece atengao, pois os alimentos que mais carregaram
neste fator constituem habitos caracteristicos da populagdo do Rio Grande do Sul,
indicando necessidade de intervengao. Por outro lado, o padrao “Feijao e arroz”,
que mostrou tendéncia a protec¢ao para o excesso de peso, € constituido por dois
alimentos que caracterizam a dieta brasileira. Contudo, pesquisa recente apontou
declinio no seu consumo, sobretudo de leguminosas (56). Quanto ao padrao
“Camaréao e oleaginosas”, alguns dos alimentos que o compdem séao tipicos da
dieta Mediterranea, a qual tem sido associada com baixo risco de doengas nao

transmissiveis (57).
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Tabela 1. Alimentos investigados para a determinacdo dos padrbes alimentares de uma amostra dos
participantes do estudo de Sindrome de Obesidade e Fatores de Risco (SOFT), Porto Alegre, Brasil, 2005

(n=457).

Alimentos ou grupos de alimentos

Componentes

Carnes processadas com alto e baixo
teor de gordura

Carnes vermelhas

Churrasco

Visceras

Frango

Peixe

Camarao

Ovo

Cremes com alto teor de gordura
Margarina com baixo teor de gordura
Maionese

Laticinios com alto teor de gordura

Laticinios com baixo teor de gordura
Café

Cha e chimarrao
Frutas frescas

Sucos naturais
Hortalicas

Folhosos
Leguminosas
Raizes e tubérculos
Polenta

Massas

Massas com recheio
Alimentos fritos

Arroz branco
Salada de batata
Pastel de forno
Cereais refinados
Sanduiche
Panificios doces
Cereais integrais

Barra de cereal

Doces diet/ligth

Fast foods

Pizza

Pao de queijo

Lanches fritos

Salgadinhos

Refrigerantes e sucos artificiais
Refrigerante light

Oleaginosas

Uva passa

Chocolates e doces a base de leite

Acucarados

Mortadela, salame, murcilha, presunto, peito de peru, chester, lingliga,
salsichao, salsicha, bacon

Guisado, almdndega, carne de gado, carne de porco

Churrasco

Figado de gado e de frango, moela, coragdo de frango, mondongo

Frango com e sem pele

Todos os tipos; sardinha e atum em conserva

Camaréo

Ovo, omelete, ovo mexido

Manteiga, margarina, creme de leite, nata

Margarina com baixo teor de gordura

Maionese normal, maionese light

Leite integral, iogurte integral, requeijao integral, queijo mussarela, lanche,
colonial, provolone

Leite desnatado e semi desnatado, iogurte desnatado, requeijao light, queijo
tipo minas, ricota

Café preto passado, café expresso, café soluvel, café capuccino, café
descafeinado

Cha e chimarrao

Abacate, abacaxi, banana, caqui, laranja, maga, mamao, melancia, melao,
péssego, ameixa, uva, salada de frutas

Suco de laranja, suco de outras frutas

Abdbora, abobrinha, beterraba, brécolis, cebola, cenoura chuchu, couve,
couve-flor, espinafre, milho verde, milho enlatado, repolho, vagem, legumes
variados, salada misturada

Agrido, alface, chicéria, radiche, rucula

Feijao, grdo de bico

Aipim cozido, batata cozida

Polenta

Macarrao, nhoque

Panqueca, canelone, rondele, lasanha

Batata frita, aipim frito, polenta frita, bolinho de arroz frito, legumes
empanados fritos

Arroz branco

Salada de batata, maionese

Pastelao, empadao de forno

Todos os paes brancos, bolacha salgada

Sanduiche de presunto e queijo, torrada

Cuca, bolo, bolacha doce, bolacha recheada

Pao integral, sanduiche natural, aveia, germe de trigo, granola, arroz
integral, canjica

Barra de cereal

Geléia diet, adogante, sorvete light

Cachorro quente, cheeseburger de frango ou carne

Pizza

Pao de queijo

Pastel, risole, croquete

Pipoca, chips, fandango, milhopa

Refrigerantes, sucos artificiais

Refrigerante light

Amendoim, nozes, castanha de caju, castanha do Para

Uva passa

Nescau, chocolate em barra, bombom, brigadeiro, creme de chocolate,
pudim, ambrosia, doce de leite, arroz doce, flan, sorvete, milkshake

Acucar, fruta em calda, mel, geléias, marmelada, goiabada, passoquinha,
rapadurinha, Maria-mole, puxa-puxa, merenguinho, bala, chiclete




Tabela 2. Caracteristicas dos participantes do estudo de Sindrome de
Obesidade e Fatores de Risco (SOFT), Porto Alegre, 2005 [(média £DP ou
proporgao (%)].

Caracteristicas Mulheres Homens
(n=306) (n=151)

9.2 Idade (anos) 49,6 +18,6 46,1 £19,9
Escolaridade (anos de estudo) 9,3+5,1 10,6 +4,6
9.3 Status de Fumo

Nao fumante 66,0% 55,0%

Ex-fumante 15,4% 21,2%

Fumante atual 18,6% 23,8%
9.4 Status de Alcool

Abstémio 62,7% 35,8%

Social 27,5% 47,7%

Abuso’ 9,8% 16,6%
Nivel de atividade fisica (METs/d)? 345 £377 316 £358
indice de massa corporal (kg/m?)

< 25,0 44,8% 43,7%

25,0-29,9 31,7% 38,4%

> 30,0 23,5% 17,9%

' Gramas de alcool/dia; homens = 30; mulheres 215.
2 METs — equivalentes metabdlicos.
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Tabela 3. Matriz das cargas dos fatores' para os seis padrdes alimentares identificados no
questionario de freqliéncia alimentar respondido por uma amostra dos participantes do estudo de
Sindrome de Obesidade e Fatores de Risco (SOFT) e o Alfa de Cronbach para cada padrao, Porto
Alegre, Brasil, 2005 (n=457).

Padrdes Alimentares

Grupos de alimentos Alimentos Frutas e Carnese  Camario e Feijao e

Fast food light/diet vegetais visceras oleagionosas arroz

Pizza 0,706 - - - - -
Fast-food 0,691 - - - - -
Chocolates e doces a base de 0,650 - - - - -
leite

Massas com recheio 0,650 - - - - -
Alimentos fritos 0,615 - - -
Sanduiche de presunto e queijo 0,596 - - 0,268 - -
Maionese 0,568 - - -

Salgadinhos 0,482 - - -
Carnes processadas 0,467 - - 0,400 - -
Lanches fritos 0,436 - - 0,268
Pao de queijo 0,406 - - -
Churrasco 0,405 - - 0,519
Pastel de forno 0,399 -
Panificios doces 0,390 -0,245 - - - -
Massas 0,377 - -
Salada de batata 0,375 -
Barra cereal 0,280 0,330
Refrigerantes e sucos artificiais 0,279 -
Refrigerante light 0,259 0,514
Margarina light - 0,675 - - - -
Laticinios com baixo teor de - 0,662 - - - -
gordura

Doces diet/light - 0,606 - - - -
Laticinios com alto teor de - -0,549 - - - -
gordura

Cremes com alto teor de gordura - -0,499 - - - 0,400
Acucarados - -0,428 - -
Cereais integrais - 0,256 0,446 - 0,313 -0,246
Polenta - -0,243 0,495 - -

Hortalicas - - 0,606 0,297 - -
Folhosos - - 0,594 - - -
Raizes e tubérculos - - 0,592 - - -
Frutas - - 0,576 - - -
Sucos naturais - - 0,294 -
Peixes - - 0,269 -
Frango - - - 0,568 -
Oleaginosas - - - - 0,583
Leguminosas - - - - -
Arroz branco - - - - -0,276 0,557
Camaréo - - - - 0,614 -
Uva passa - - - -
Ovo - - - 0,378 0,316 -
Carnes vermelhas - - - 0,611 - -
Visceras - - - 0,539 - -
Cereais refinados -0,298 0,530
Cafés 0,519

Alfa de Cronbach 0,84 0,72 0,67 0,73 0,69 0,62

' Valores absolutos < 0,24 foram excluidos da tabela para simplificar a leitura.
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Tabela 4. Coeficientes de correlagao parciais de Pearson (r)' entre escores dos padrdes alimentares e ingestao de energia total
e nutrientes de uma amostra dos participantes do estudo da Sindrome da Obesidade e Fatores de Risco (SOFT), Porto Alegre,
Brasil, 2005 (n=457).

Padroes Alimentares

Eﬂtenr egri:ees Fast-food Alimentos light/diet Vegetais e frutas  Carnes e visceras 3:;2}?;32:8 Feijao e arroz
ajL:\ls?: da Ajustada® ajlz\ls?; da Ajustada® ajlz\ls?; da Ajustada® ajlz\ls?; da Ajustada® ajL:\ls?: da Ajustada® ajL:\ls?: da Ajustada®
Energia (Kcal) 0,61 0,56 -0,08 -0,04 0,30 0,44 0,33 0,26 0,06 -0,07 0,23 0,22
Carboidrato (g) 0,55 -0,11 -0,07 0,01 0,34 0,13 0,24 -0,25 0,04 -0,07 0,25 0,10
Proteina (g) 0,56 0,06 0,10 0,41 0,36 0,22 0,42 0,31 0,12 0,15 0,07 -0,35
Lipidio (g) 0,61 0,10 -0,17 -0,25 0,19 -0,16 0,32 0,05 0,07 0,03 0,27 0,14
Colesterol (mg) 0,53 0,13 -0,10 -0,05 0,25 0,07 0,56 0,50 0,16 0,18 -0,01 -0,31
Fibra (g) 0,29 -0,20 0,07 0,17 0,51 0,39 0,08 -0,22 0,12 0,11 0,22 0,06
Vitamina A (ER) 0,33 -0,002 -0,01 -0,03 0,43 0,28 0,33 0,21 0,20 0,20 0,01 -0,18
Vitamina C (mg) 0,21 0,05 0,10 0,14 0,63 0,53 0,13 -0,01 0,15 0,14 -0,13 -0,30
Vitamina E (EAT) 0,51 0,02 0,10 0,29 0,39 0,27 0,18 -0,17 0,14 0,16 0,19 -0,01

'Coeficientes de correlagdo = 0,10 apresentaram associagoes estatisticamente significativas (p < 0,05).
2 Energia ajustada para idade e sexo.
3 Demais nutrientes ajustados para idade, sexo e energia total.



153

Tabela 5. Caracteristicas dos participantes de acordo com os quartis dos padrdes alimentares do estudo de Sindrome de Obesidade e Fatores
de Risco (SOFT), Porto Alegre, 2005 [média = EP ou N (%)].

Vegetais e . Camaréo e
Carnes e visceras .
frutas oleaginosas

1° Quartil 4° Quartil 1° Quartil 4° Quartil 1° Quartil 4° Quartil 1° Quartil 4° Quartil 1° Quartil 4° Quartil 1° Quartil 4° Quartil

Fast-food Alimentos light/diet Feijao e arroz

Caracteristicas

Idade (anos) 614+13 33914 506¢18 51117 430+1,8 55817 51,5619 448+1,5 47,1419 47.8+1,6 483+1,8 46318
Mulheres 80(26) 63(21) 71(23) 81(27) 77(25) 84(27) 90(29) 55(18) 75(24) 73(24) 77(25) 62 (20)
Homens 34(22) 51(34) 43(28) 33(22) 37(24) 30(20) 24(16) 59(39) 39(26) 41(27) 37(24) 52 (34)
Escolaridade (anos) 7505 12,003 86t04 113:05 90:04 106+05 07+05 93t04 87404 127+05 115:05 8,102
IMC (kg/m?)' 26,506 26,2t06 261+0,5 27,2405 26105 258405 250405 27,7405 27,1t05 252+05 27,6405 26,3+0,5
Excesso de peso’ 78(68) 44 (39) 60(53) 69 (60) 58(51) 67(59) 55(48) 73 (64) 74(65) 49 (43) 75(66) 60 (53)
(Al\ﬂ‘éﬁ:%‘?af)'f'ca 482436  208+37  375:34 27134 378435 310435  208+34  333+35 33334 283+34 309434 320434
Status de fumo

N30 fumante 68(24) 79(28) 73(26) 73(26) 65(23) 82(29) 77(27) 48(17) 75(26) 70(25) 84(29) 50 (17)

Ex-fumante 20(25) 14(18) 14(18) 28(35) 14(18) 21(27) 20(25) 25(32) 15(19) 26(33) 16(20) 24 (30)

Fumante atual 26(28) 21(23) 27(29) 13(14) 35(38) 11(12) 17(18) 41(44) 24(26) 18(19) 14 (15) 40 (43)
Consumo de alcool

Abstémio 84(34) 35(14) 72(29) 52(21) 67(27) 51(21) 71(29) 53(21) 71(29) 40(16) 63 (26) 57 (23)

Social 20(13) 62(40) 29(19) 45(29) 33(21) 42(27) 36(23) 39(25) 32(20) 53(34) 42(27) 40 (26)

Abuso? 10(18) 17(31) 13(24) 17(31) 14(25) 21(38) 7(13) 22(40) 11(20) 21(38) 9(16) 17 (31)

' Ajustado para idade e sexo.

2 indice de massa corporal = 25 kg/m?

3 METs — equivalentes metabdlicos.

* Gramas de alcool/dia: homens = 30; mulheres = 15.
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Tabela 6. Associacdo entre os escores dos padrbes alimentares € o excesso de peso em
participantes do estudo de Sindrome de Obesidade e Fatores de Risco (SOFT), Porto Alegre,
2005 (n=457).

Padroes Alimentares RPnso ajustada(IC 95%)  Valor P RPajustadar (IC 95%) Valor P
Fast-food 0,81 (0,71-0,92) 0,001 0,96 (0,79-1,16) 0,6
Alimentos light/diet 1,06 (0,94-1,19) 0,4 1,05 (0,93-1,19) 0,5
Frutas e vegetais 1,04 (0,92-1,18) 0,5 1,00 (0,86-1,16) 0,9
Carnes e visceras 1,14 (1,01-1,29) 0,04 1,24 (1,08-1,43) 0,002
Camarao e oleaginosas 0,85 (0,74-0,97) 0,02 0,86 (0,74-1,00) 0,05
Feijéo e arroz 0,92 (0,82-1,04) 0,19 0,89 (0,78-1,02) 0,09

'Razédo de prevaléncia onde cada padrido foi ajustado para idade, sexo, escolaridade, nUmero de cigarros/dia,
quantidade de alcool/dia, nivel de atividade fisica e energia total.
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CONSIDERACOES FINAIS

A ampla revisdao da literatura sugere que obesidade € um problema
crescente, afeta principalmente paises em desenvolvimento, e a dieta figura como
um dos principais fatores de risco para o ganho de peso, com destaque para as

modificagdes ocorridas no padréo alimentar, nas ultimas décadas.

O objetivo desta tese era o de identificar padrbes alimentares em uma
amostra de individuos adultos da cidade de Porto Alegre e avaliar sua associagao

com excesso de peso.

Para alcanga-lo, um questionario de frequéncia alimentar (QFA) foi
construido e validado. Este instrumento apresentou validade relativa razoavel,

mostrando-se adequado para mensurar o0 consumo alimentar.

Com base no QFA, realizou-se analise exploratéria de fatores que identificou
seis padrbes de dieta os quais foram rotulados de acordo com os alimentos que
mais contribuiram para cada padrdo: “Fast-food”, “Alimentos light/diet”, “Vegetais e

frutas”, “Carnes e visceras”, “Camarao e oleaginosas” e “Feijao e arroz”.

Os resultados mostraram que um padrdo rico em carnes (“Carnes e
visceras”) aumentou a prevaléncia de excesso de peso, enquanto padrbes
constituidos por alimentos usuais na dieta da populagcéo brasileira (“Feijao e
arroz”) e na dieta Mediterranea (“Camarao e oleaginosas”) apresentaram

tendéncia a protecao.

Concluindo, a caracterizacdo do padrao alimentar de uma populagdo pode
ser uma alternativa importante para se estudar a relacdo da dieta com desfechos

em saude.



