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EPIGRAFE

“Existem apenas duas maneiras de ver a vida.
Uma € pensar que ndo existem milagres e a

outra é que tudo é um milagre .

(Albert Einstein)
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RESUMO

Introducé@o: Mudancas no estilo de vida estdo associadas ao aumento de fatores de
risco a salde, principalmente aqueles relacionados a alimentagdo. Indices Dietéticos
resumem caracteristicas da alimentacdo que possibilitam a avaliagdo de possiveis
deficiéncias e/ou excessos de nutrientes ou grupos de alimentos. Objetivo: Analisar a
qualidade da dieta e identificar fatores associados em adultos residentes na area urbana
de Cuiabd-MT. Método: Estudo transversal com amostra extraida de estudo de base
populacional, com 195 adultos de 20 a 50 anos, de ambos os sexos. Dados dietéticos
foram obtidos por questionario de frequéncia de consumo alimentar. Foram coletados
dados sociodemogréficos, de estilo de vida, antropométricos e de composigao corporal.
A qualidade da dieta foi analisada por meio do indice de Qualidade da Dieta Revisado
(IQD-R), adaptado para a populacdo brasileira. Para a comparacdo de médias utilizou-se
0 teste de Mann-Whitney (p<0,05) e as associacdes foram estimadas por meio de
regressdo logistica. Resultados: A média do 1QD-R foi de 75,2 pontos (IC 95%: 74,2;
76,1), com diferenca estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,03). A pontuacéo
por grupo de alimentos mostrou que 0os homens obtiveram maiores escores para 6leos,
oleaginosas e gordura de peixe (9,4 vs. 8,9; p=0,02) em comparacao as mulheres. Para o
grupo das frutas inteiras e sodio a pontuacdo foi maior para as mulheres (4,7 vs. 4,2;
p<0,01) e (2,9 vs. 1,9; p<0,01), respectivamente. Individuos com idade > 30 anos
obtiveram maior pontuacéo, tanto para o 1IQD-R total (76,4 vs. 73,6; p<0,01) como para
0 grupo de frutas inteiras (4,7 vs. 4,2; p<0,01), gordura saturada (9,0 vs. 8,5; p<0,01) e
calorias provenientes de gordura solida, alcool e aglcar de adicédo. A regressao logistica
entre 0 1QD-R adequado e variaveis independentes mostrou associacdo para mulheres,
para individuos com 30 anos ou mais e para aqueles cujo chefe da familia apresentava
escolaridade maior. Conclusdo: As mulheres obtiveram melhor pontuacdo para frutas
inteiras e sédio, enquanto que entre 0s homens 0s escores para 0leos, oleaginosas e
gordura de peixe foram maiores. Individuos mais velhos obtiveram maior pontuacdo
para frutas inteiras, gordura saturada e calorias provenientes de gordura sélida, alcool e
acucar de adicdo. Os homens consumiram mais vegetais totais; vegetais verdes escuros
e alaranjados e leguminosas; carnes, ovos e leguminosas; e 6leos, oleaginosas e dleo de
peixe. Os fatores que se mostraram associados ao 1QD-R adequado foram a idade, o
sexo e a escolaridade do chefe da familia.

Palavras-chave: consumo alimentar; dieta; adulto.



DIET QUALITY INDEX AND ASSOCIATED FACTORS IN
ADULTS OF CUIABA CITY, BRAZIL

ABSTRACT

Introduction: Changes in lifestyle are associated with increased health risk factors,
especially those related to food. Dietary indexes summarize feeding characteristics that
allow assessing possible deficiencies and / or excess of nutrients or food groups.
Objective: To assess the quality of diet and to identify associated factors among adults
living in the urban area of Cuiaba city, Mato Grosso State, Brazil. Methods: Cross-
sectional study with a sample drawn from population-based study with 195 adults aged
20 to 50 years, of both sexes. Dietary data were obtained through a food frequency
questionnaire. Sociodemographic, lifestyle, anthropometric and body composition data
were collected. Quality of diet was analyzed using the Diet Quality Index Revised
(DQI-R), adapted for the Brazilian population. To compare the means, the Mann-
Whitney test (p<0.05) was used, and associations were estimated by logistic regression.
Results: DQI-R mean was 75.2 points (Cl 95%: 74.2-76.1), with statistically significant
difference between sexes (p=0.03). The score for each food group showed that men had
higher scores for oils, oily food and fish fat (9.4 vs. 8.9; p=0.02) as compared with
women. For the group of whole fruits and sodium, the score was higher for women,
with respectively (4.7 vs. 4.2; p<0.01) and (2.9 vs. 1.9; p<0.01). Individuals aged > 30
years had higher scores for both total DQI-R (76.4 vs. 73.6; p<0.01) and for the group
of whole fruits (4.7 vs. 4.2; p<0.01), saturated fat (9.0 vs. 8.5; p<0.01) and calories from
solid fat, alcohol and added sugar. Logistic regression between the adequate DQI-R and
independent variables showed association for women, for individuals aged > 30 years
and for those whose household head had higher education. Conclusion: Women had
better scores for whole fruits and sodium, while among men the scores for oils, oily
food and fish fat were higher. Older individuals had higher scores for whole fruit,
saturated fat and calories from solid fat, alcohol and added sugar. Men consumed more
total vegetables; dark green and orange vegetables and legumes; meat, eggs and
legumes; and oils, oily food and fish oil. Factors associated with adequate DQI-R were

age, sex and education of household head.

Key words: food consumption; diet; adult.
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1. INTRODUCAO

Esta dissertacdo avalia a qualidade da dieta de 195 adultos com idade entre 20 e
50 anos, residentes na area urbana de Cuiaba-MT, por meio do indice de Qualidade da
Dieta Revisado (IQD-R), adaptado para a populacdo brasileira por Previdelli et al.
(2011). O estudo foi realizado a partir dos dados de consumo alimentar obtidos do
questionario de frequéncia do consumo alimentar semiquantitativo (QFCA)
desenvolvido para a populagdo adulta de Cuiaba.

As secOes que compdem esta dissertacdo séo: apresentagéo, revisao de literatura,
objetivos, manuscrito (0 qual é constituido por introducdo, métodos, resultados,
discussao e referéncias bibliograficas), conclusdo e referéncias bibliograficas.

Em consequéncia das mudancas ocorridas no estilo de vida das pessoas,
associadas a diminuicdo dos niveis de gasto energético e ao envelhecimento da
populacdo, pesquisas epidemioldgicas vém mostrando o aumento da prevaléncia de

doencas crdnicas ndo transmissiveis, do sobrepeso e da obesidade.

As doencas cronicas em geral estdo associadas ao padrdo dietético inadequado
com consumo insuficiente de frutas, legumes e verduras e pelo consumo excessivo de
alimentos de alta densidade energética e ricos em gorduras, agucares e sal (KOTTKE et
al., 2003; WHO, 2003).

A avaliacdo da ingestdo alimentar é importante para identificar a adequacéo do
consumo dos individuos e fornecer subsidios para elaboracdo de intervencéo nutricional
efetiva. Indices Dietéticos resumem caracteristicas da alimentagdo que possibilitam a
avaliacdo de possiveis deficiéncias e/ou excessos alimentares em popula¢fes ou grupos
de individuos (MORIMOTO, 2008). Os mais recentes indices definem a qualidade da
dieta em termos de proporcionalidade, moderacdo e variedade, tendendo a direcionar
para recomendacdes de prevencdo do desenvolvimento de doengas crbnicas nao

transmissiveis.

Portanto, conhecer a qualidade da dieta torna possivel adaptar politicas e
programas de nutricdo para atingir as necessidades dos segmentos da populacdo
realmente em risco. Além disso, a identificacdo de padrGes alimentares também permite
a investigacdo de possiveis associacdes entre dieta e desfechos diversos relacionados a

salde.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Habitos Alimentares

A inter-relacdo entre habitos alimentares, manutencdo da salde e
desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis, tem se tornado cada vez mais
evidente nos ultimos cinquenta anos, dado o reconhecimento de que as caracteristicas da
dieta podem exercer influéncia decisiva sobre o estado de satde dos individuos (WHO,
1990). Existem inumeros problemas decorrentes tanto de uma dieta insuficiente que
resulte em deficiéncias nutricionais, quanto do consumo alimentar excessivo que
provoque a obesidade. Uma boa qualidade de vida e de salde requer uma dieta
adequada em quantidade e qualidade (SCHLINDWEIN e KASSOUF, 2007).

Uma alimentagdo equilibrada e saudavel é fundamental para o crescimento e
desenvolvimento adequado de todos os individuos, ressaltando-se a importancia da
educacéo alimentar em uma fase mais precoce do ciclo vital. Os habitos alimentares séo
formados principalmente durante a infancia e sofrem influéncia de fatores como a
familia, a escola e as tecnologias de informacdo, sendo a0 mesmo tempo importante
para o crescimento e desenvolvimento, assim como pode representar um dos principais
fatores de prevencdo de algumas doengas na fase adulta. O individuo é influenciado
pelo ambiente onde vive, sendo suas atitudes reflexos desse ambiente e os habitos
alimentares da idade adulta estdo relacionados com os aprendidos na infancia. Estudos
mostram que a intervencdo na promoc¢do de comportamentos alimentares saudaveis
deve incidir com maior énfase nos primeiros anos da infancia, para que 0S mesmos
permanecam ao longo da vida (ROSSI et al., 2008; MARQUES et al., 2011).

O estudo do consumo alimentar de uma populacéo é capaz de gerar uma série de
informacGes que, de certa forma, refletem a sua organizacdo social, uma vez que a
alimentacdo constitui necessidade prioritaria em qualquer sociedade. O perfil alimentar
da populacdo estd fortemente associado a aspectos culturais, nutricionais,
socioecondmicos e demogréaficos, tornando necessario um melhor entendimento desses
aspectos e seus mecanismos no entendimento das mudancas de comportamento
alimentar e suas consequéncias (BONOMO et al., 2003; CERVATO e VIEIRA, 2003).

A avaliacdo dos habitos alimentares de populagdes apresenta-se como tarefa

importante a cada dia, tendo em vista os estudos ja realizados que relacionam a
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alimentacédo tanto com a prevencédo quanto com o tratamento de diversas patologias. A
importancia de se conhecer o consumo alimentar prende-se ao fato de existir correlacéo
positiva entre dieta e risco de morbimortalidade (CERVATO e VIEIRA, 2003;
BENETTI e CENI, 2010; CARVALHO e ROCHA, 2011).

Nas Ultimas décadas, o Brasil passou por mudangas econdmicas, politicas, sociais
e culturais que determinaram alteracGes nos padrées demograficos, epidemioldgicos e
nos habitos alimentares da populacdo (BATISTA-FILHO e RISSIN, 2003; MALTA et
al., 2009). Dessa forma, o pais, que na década de 60 sofria com a desnutricdo, na década
de 90 passou a enfrentar o problema do sobrepeso. Além do sobrepeso e da obesidade, a
falta de atividade fisica e os habitos alimentares inadequados sdo responsaveis pelo
aumento das dislipidemias, estando associados a uma maior prevaléncia de doencas
crénico-degenerativas (OPAS, 2003; MOURA et al., 2008; PEIXOTO et al., 2008).

A vida urbana associada a escassez de tempo, as modificagdes no preparo dos
alimentos, os determinantes econdémicos como renda, custo e disponibilidade de
alimento, os fatores sociais tais como cultura, familia e habitos alimentares, o consumo
de refeicOes preparadas e/ou consumidas fora do domicilio, a presenca de produtos
gerados com novas técnicas de conservacdo e de preparo, 0 vasto leque de itens
alimentares, a oferta de produtos provenientes de varias partes do mundo, o arsenal
publicitario associado aos alimentos, a flexibilizacdo de horarios para comer agregada a
diversidade de alimentos, a crescente individualizacdo dos rituais alimentares e a
presenca feminina no mercado de trabalho condicionam as escolhas alimentares
(GARCIA, 2003; MENDONCA e ANJOS, 2004; EUFIC, 2005).

Segundo SCHLINDWEIN e KASSOUF (2007) estas escolhas tém ocasionado
maiores gastos com a alimentacdo, assim como, o aumento do consumo de alimentos
prontos e a substituicdo de alimentos tradicionais por alimentos mais praticos, de

preparo facil e rapido.

A renda é considerada um importante determinante das escolhas alimentares. O
custo dos alimentos € um dos fatores primordiais no processo de escolha e esta
diretamente relacionado com o nivel socioeconémico da familia. Grupos de baixa renda
tém uma maior tendéncia para consumir dietas desequilibradas e, em particular, com
baixa ingestdo de produtos hortigranjeiros (GARCIA, 2003; EUFIC, 2005; TORAL e
SLATER, 2007).
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Estudo realizado por DREWNOWSKI e SPECTER (2004) mostrou que as dietas
saudaveis, caracterizadas pelo maior consumo de frutas, hortalicas, gréos integrais e
carnes magras, sao mais caras que as dietas caracteristicas do padrdo ocidental, ricas em
alimentos gordurosos e doces. Esses autores afirmam que o acesso limitado a produtos
de melhor qualidade nutricional pode inclusive ser analisado como um fator causal da

obesidade.

Segundo PINHEIRO e GENTIL (2005), no Brasil, 0 negro, o indio e o branco
europeu trouxeram misturas de costumes que geraram habitos alimentares nos diferentes
estados brasileiros. Nos ultimos anos, o Brasil tem sofrido influéncias norte-americanas,
consequéncia do fendbmeno de industrializacdo e globalizagdo. Os produtos
industrializados tém feito parte da maioria das refei¢ces dos brasileiros, mas, ao lado da
praticidade que trazem, também séo responsaveis pelo aumento do consumo energetico
e pela diminuicdo do consumo de nutrientes essenciais a manutencdo da salde dos
individuos. O fenbmeno da globalizacdo e industrializacdo atua como fator
determinante na modificacdo dos habitos alimentares, levando a que se cometam erros
alimentares com graves repercussoes na saude, gerando transformacdes no estilo de vida
de grande parte da populacdo mundial (MARQUES et al., 2011).

A globalizacdo atinge a inddstria de alimentos, o setor agropecuério, a
distribuicdo de alimentos em redes de mercados de grande porte e em cadeias de
lanchonetes e restaurantes. Tem-se percebido a tendéncia dos brasileiros adotarem
novos habitos, criados pela inddstria alimentar e marcados pelo consumo excessivo de
produtos artificiais, em detrimento de produtos regionais com tradicéo cultural (BLEIL,
1998). Alguns exemplos sdo os alimentos congelados e pré-cozidos, enlatados,
conservas, drive-thru, fast-food, delivery e selfservice, que influenciam o
comportamento alimentar. Estas mudancas tém como principal influéncia o processo de
urbanizacdo ocorrido no Brasil nos ultimos anos, que levou os brasileiros,
principalmente os que moram nos grandes centros, a adotarem estilos de vida
caracteristicos das grandes cidades (BLEIL, 1998; GARCIA, 2003).

Existem sérias implicacdes resultantes de mudancgas nos padrdes dietéticos e de
atividades associadas com a urbanizacdo. O maior consumo de alimentos hipercaléricos,
com grande densidade energética, ricos em gordura (principalmente saturadas), sal e
alimentos refinados, pobres em frutas, legumes e verduras e que ndo suprem uma

quantidade suficiente de fibras e vitaminas, combinado ao sedentarismo, sdo 0s maiores
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fatores de risco de problemas cronicos, como as dislipidemias, diabetes, doencas
cardiovasculares, hipertensdo arterial, obesidade, artrite e alguns tipos de céancer
(SCHLINDWEIN e KASSOUF, 2007; ZART et al., 2010; APARICIO, 2010).

Com isso, surge a preocupacgdo sobre os efeitos da propaganda utilizada para a
promocédo de muitos produtos nos habitos de consumo de alimentos, visto que quase um
terco das mensagens publicitarias na tevé estimula o consumo de alimentos de alta
densidade energética e baixo teor nutricional. Em 2006 a Universidade de S&o Paulo
(USP) desenvolve um estudo que mostra que 27,5% das propagandas veiculadas pelas
emissoras de tevés abertas se referem a esse tipo de produtos alimenticios. Também em
2006 a Universidade de Brasilia (UnB) divulgou uma pesquisa do Observatorio de
Politicas de Seguranca Alimentar (OPSAN), apontando que 72% das propagandas de
alimentos estimulam o consumo de alimentos com altos teores de agUcares, sodio e
gorduras (ANVISA, 2011).

Segundo a American Diabetes Association (2005), a estratégia nutricional mais
adequada para a promocdo da saude e reducdo das doengas cronicas € a aquisicdo de
nutrientes adequados provenientes de uma alimentacdo variada e equilibrada
fundamentada nos pilares da Piramide dos Alimentos. Por outro lado, o tratamento da
doenca envolve alteragdes no estilo de vida, principalmente com relacdo aos habitos
alimentares, realizacdo de atividade fisica e uso de medicamentos (GERALDO et al.,
2008).

As doencas relacionadas com a alimentacdo sdo um grave problema de salde
publica, pois mostram um perfil epidemiologico de extrema desigualdade social, cujas
causas e consequéncias tém sido alvo de analise, de modo a orientar politicas de saude e
nutricdo. Intervir sobre os determinantes do estilo de vida, principalmente a
alimentacdo, torna-se uma estratégia fundamental de promoc¢éo da saude, que permitira
obter, em médio prazo, ganhos significativos, em termos de reducdo da prevaléncia de
doencas cronicas e dos custos econdémicos individuais e sociais que Ihe estdo associados
(TRINDADE e TEIXEIRA, 2004).
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2.2. Alimentacdo Saudavel

A alimentacdo tem sido ao longo dos tempos, uma constante nas preocupagdes
fundamentais do homem. O desenvolvimento das civilizagGes tem estado intimamente
ligado a forma como o individuo se alimenta, podendo-se afirmar que a alimentagdo
determina o futuro das populagées (MARQUES et al., 2011).

A alimentacdo, comumente vinculada a promocéo de saude, também se apresenta
como um fator de risco e, tanto os riscos alimentares quanto o conceito de dieta
saudavel mudam em diferentes contextos histéricos, a partir de diferentes formas de
construcdo social. O desenvolvimento da ciéncia da Nutri¢éo, a partir da descoberta dos
nutrientes no inicio do século XIX, influenciou e modificou decisivamente o perfil do
que seria uma alimentagé@o saudavel, especialmente no que diz respeito a diversificacao
dos modelos alimentares (AZEVEDO, 2008).

Em 2002, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) elaborou um manual chamado
Estratégia Mundial sobre Alimentagdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude. Trata-se de
um trabalho de prevencdo para grupos populacionais de todo o mundo, que foi
desenvolvido em 2002 e divulgado em 2004, com o objetivo de apresentar 0s
conhecimentos cientificos disponiveis sobre as principais evidéncias ligando dieta,
atividade fisica e doencas cronicas nao transmissiveis (WHO, 2002).

O Programa Nacional de Alimentacdo Saudavel, do Ministério da Saude, elaborou
uma estratégia brasileira prevendo o estimulo a uma dieta adequada, aliada a praticas
saudaveis. A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) homologada em
1999 tem entre seus propdsitos garantir a qualidade dos alimentos colocados para
consumo no pais, a promocao de praticas alimentares e modo de vida saudaveis,
levando em consideracdo também os fatores culturais e socio-ambientais como
essenciais na definicdo dessas praticas (SANTQOS, 2005; MS, 2006).

A alimentacdo adequada e saudavel foi conceituada na Il Conferéncia Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional realizada em Fortaleza no ano de 2007, como
sendo um direito humano basico, com garantia a uma pratica alimentar adequada aos
aspectos biologicos e sociais dos individuos, considerando o ciclo de vida e as
necessidades alimentares especiais. A alimentacdo saudavel deve atender aos principios
da variedade, qualidade, equilibrio, moderacdo, prazer e sabor, devendo estar livre de
contaminantes fisicos, quimicos e biolégicos e de organismos geneticamente
modificados (CONSEA, 2007).
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Os guias alimentares representam um conjunto de regras, que sdo ferramentas de
orientacdo a populagdo, visando promover a saude por meio da formacéo de habitos
alimentares adequados, adaptando conhecimentos cientificos sobre recomendacdes
nutricionais e composicdo de alimentos, permitindo as pessoas a selegdo e 0 consumo
adequado dos alimentos, considerando-se os fatores antropoldgicos, culturais,
educativos, sociais e econdomicos. Esses guias alimentares tém por objetivo prevenir
excessos e caréncias nutricionais, haja vista que a essencialidade de sua mensagem é a
moderacdo e a proporcionalidade (PAINTER et al., 2002; LANZILLOTTI et al., 2005).

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (2006) tem por objetivo reduzir a
ocorréncia das doengas cronicas ndo transmissiveis na populagdo brasileira maior de
dois anos de idade, por meio de diretrizes alimentares especificas para o pais,
considerando os habitos alimentares da populacdo brasileira, sendo base para a
promog¢do de consumo de alimentos saudaveis que promovam acessibilidade fisica e
financeira, sabor, variedade, cor, harmonia e seguranca sanitaria. Este guia alimentar
orienta 0 consumo de alimentos e refeicdes saudaveis, estimulando o consumo de
alimentos como frutas, legumes, verduras, amidos e feijoes, bem como consumo restrito
de gorduras, gorduras saturadas, acucar e sal, relacionando o0 consumo excessivo destes
grupos de alimentos ao risco aumentado de desenvolvimento de doencas cronicas ndo
transmissiveis (MS, 2006).

A Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional realizada em
2004, destaca que para que os individuos possam realizar seu direito a escolha, é preciso
garantir a disponibilidade de alimentacdo adequada, o que implica a oferta de refeicbes
saudaveis, saborosas e em ambientes agradaveis. Desta forma, as medidas de promogéo
da alimentacdo saudavel devem se adequar aos diferentes espagos publicos, como as
redes de ensino e de salde, meios de comunicacdo de massa, industrias, locais de
comercializacdo de alimentos, organizacGes sociais e governamentais (CONSEA,
2004).

Os principios de alimentacdo saudavel baseados na diversidade dietética
pressupdem que nenhum alimento especifico ou grupo deles isoladamente é suficiente
para fornecer todos o0s nutrientes necessarios a uma boa nutricdo e consequente
manutencdo da salde. A alimentacdo saudavel deve apresentar caracteristicas como
equilibrio, variedade e adequacdo as necessidades individuais no que se refere ao
fornecimento de energia e nutrientes essenciais obtidos com a ingestdo de alimentos
naturais, saudaveis e de bom paladar (MS, 2006; MARQUES et al., 2011).
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2.3. Avaliagdo do consumo alimentar

O padrdao de consumo alimentar de uma populacdo é um importante fator de
protecdo ou de risco para determinadas doengas. Portanto, torna-se imprescindivel
avaliar o consumo de forma mais confiavel possivel por meio de métodos adequados de
avaliagdo que permitam obter resultados mais aproximados do consumo real de
individuos e popula¢es (OLINTO, 2007).

A avaliacdo do consumo alimentar é realizada por meio de inquéritos dietéticos
que representam o conjunto de procedimentos metodoldgicos utilizados para obtengdo
de informagdes sobre o consumo alimentar. Classifica-se o inquérito dietético em
qualitativo e quantitativo. O inquérito qualitativo tem por objetivo a obtencdo de
informacOes sobre a qualidade da dieta ou dos alimentos consumidos, possibilitando a
identificacdo de padrdes e habitos alimentares, técnicas dietéticas e culinarias e outras
caracteristicas da alimentacdo individual ou coletiva. O inquérito quantitativo objetiva
obter informacgdes quantitativas sobre o consumo alimentar, que possibilitem a
determinacdo do valor nutritivo da dieta e dos habitos alimentares de individuos ou
populacdes (VASCONCELOQS, 2007).

Segundo PEREIRA e SICHIERI (2007) os métodos mais utilizados para obtencéo
de dados sobre o consumo e habitos alimentares de individuos e populacbes sdo: folha
de balanco de alimentos, inventario, Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF), registro
ou diario alimentar, Recordatorio de 24 Horas (R24h) e Questionario de Frequéncia do
Consumo Alimentar (QFCA). Classificam-se esses métodos através do periodo de
tempo em que as informacBes sdo colhidas. Existem métodos prospectivos, que
registram a informacdo presente, e métodos retrospectivos, que registram as

informacGes do passado imediato ou de longo prazo (FISBERG et al., 2005).

Estudos epidemiol6gicos que tém por objetivo avaliar o consumo alimentar dos
individuos utilizam métodos que avaliam o consumo pontual (R24h e o registro
alimentar), e os que avaliam o consumo usual em um periodo de tempo determinado
(QFCA). No registro alimentar, o proprio individuo ou responsavel anota as estimativas
das porc¢des de alimentos e bebidas consumidos ao longo de um ou mais dias, devendo
anotar também os alimentos consumidos fora do lar. O método tem como vantagens
medir o consumo atual e a ndo dependéncia da memoria do entrevistado (FISBERG et
al., 2005; PEREIRA e SICHIERI, 2007; VASCONCELOS, 2007).
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A folha de balanco de alimentos, o inventéario e a POF sdo métodos que permitem
avaliacdes em agregados (paises, familias e grupos sociais), enquanto que 0s outros
métodos permitem avaliagdes dos agregados e dos individuos. A folha de balanco de
alimentos estima a disponibilidade de alimentos para paises ou regides 0 que permite
identificar tendéncias no perfil de consumo alimentar de grandes grupos populacionais,
orientar a politica agricola e de abastecimento e desenvolver hipdteses etioldgicas
(PEREIRA e SICHIERI, 2007).

As pesquisas de orgamentos familiares (POF) sdo inquéritos domiciliares com
informacOes detalhadas sobre gastos efetuados pelas familias para aquisicdo de bens e
servicos, inclusive alimentos. Embora ndo permitam a avaliacdo do consumo alimentar
individual, podem ser utilizadas como instrumento de verificagdo da ocorréncia de
mudancas nos habitos alimentares da populacdo por meio da avaliagdo das variacdes nas
quantidades per capita de alimentos adquiridos, sendo uma importante fonte de dados
(PEREIRA e SICHIERI, 2007; CLARO et al., 2007; VASCONCELOS, 2007).

O recordatorio de 24 horas (R24h) e o questionario de frequéncia do consumo
alimentar (QFCA) sdo os métodos mais utilizados para estimar o consumo alimentar
(SLATER et al., 2003; PEREIRA e SICHIERI, 2007).

O recordatdrio de 24 horas (R24h) consiste em definir e quantificar todos os
alimentos e bebidas ingeridos nas 24 horas anteriores a entrevista ou no dia anterior, da
primeira a ultima refeicdo do dia, caracterizando o consumo atual. Esse método € Util
quando se deseja conhecer a ingestdo média de energia e nutrientes de grupos
culturalmente diferentes (VASCONCELOS, 2007).

As principais vantagens de utilizacdo desse método séo a rapida aplicacao, baixo
custo, alta aceitacdo pelos entrevistados, basear-se na memoria recente dos individuos e
ndo propiciar alteracdes nos habitos alimentares (FISBERG et al., 2005; PEREIRA e
SICHIERI, 2007; VASCONCELOS, 2007).

Por outro lado, as desvantagens do recordatorio de 24 horas (R24h) sdo: néo
representar a estimativa da dieta habitual devido a variacdo intrapessoal, depender da
cooperacdo do entrevistado, apresentar dificuldades na estimativa das quantidades
consumidas e o fato de caracteristicas como idade, sexo e nivel de escolaridade
influenciarem na habilidade do entrevistado em informar corretamente o consumo
(FISBERG et al., 2005; PEREIRA e SICHIERI, 2007).
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H& necessidade de informacdes confiaveis quanto ao consumo alimentar habitual
e ao teor de vérios nutrientes em alimentos e preparacdes alimentares para identificar
fatores de risco dietéticos em grupos populacionais. Estudos prospectivos demonstram
que o QFCA ¢é considerado o mais pratico e informativo método de avaliacdo da
ingestdo dietética, e fundamentalmente importante em estudos epidemiolégicos que
relacionam a dieta com a ocorréncia de doengas e agravos ndo transmissiveis (DANT).
E o inquérito dietético mais utilizado para mensurar a dieta pregressa, pois permite
classificar os individuos segundo seus padrdes alimentares habituais, além de ser um
instrumento de facil aplicabilidade e baixo custo (FISBERG et al., 2005; BENETTI e
CENI, 2010).

O questionario de frequéncia do consumo alimentar é constituido por uma lista de
alimentos usualmente mais consumidos ou que formam o padréo alimentar de
determinada regido, em que se registra a frequéncia habitual de consumo em numero de
vezes por dia, por semana ou por més em um periodo pré-determinado, podendo incluir
especificagdes de uma porcdo meédia consumida. Quando o objetivo da pesquisa &
analisar um ou alguns nutrientes, a lista de alimentos pode ser elaborada a partir da
identificacdo dos alimentos com maior contetdo do nutriente em questdo (SLATER et
al., 2003). O QFCA permite obter informacOes quantitativas, semiquantitativas ou
qualitativas sobre o padréo alimentar e a ingestdo de alimentos e nutrientes especificos.
Esse questionario pode ser aplicado em estudos com grande nimero de individuos e
quando comparado a outros métodos, 0 QFCA substitui a medicao da ingestédo alimentar
de um ou vérios dias pela informacao global da ingestdo de longo periodo (FISBERG et
al., 2005; PEREIRA e SICHIERI, 2007; VASCONCELOS, 2007; BENETTI e CENI,
2010).

O QFCA tem como vantagens a estimativa do consumo usual, 0 baixo custo, a
ndo modificacdo do consumo, a facil aplicabilidade, a propriedade de ser objetivo e
adaptavel a populacdo alvo, o que viabiliza sua utilizacdo em estudos populacionais. O
método apresenta como limitacdes a dependéncia da memoria, 0 questionario requerer
esforco e tempo para ser respondido, dificuldade na precisdo da quantidade consumida
por utilizar por¢cdes padronizadas e a perda de detalhes do consumo alimentar, como
consequéncia de uma listagem pré-estabelecida que pode ndo contemplar todos os

alimentos consumidos. Fatores como idade, grau de escolaridade e etnicidade podem
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interferir na validade das informagdes coletadas (WILLETT, 1998; SLATER et al.,
2003; FISBERG et al., 2005; PEREIRA e SICHIERI, 2007).

Apesar de todas as limitagdes, o0 QFCA ainda se constitui em um dos melhores
métodos de investigacdo nutricional em estudos epidemioldgicos, pois suas vantagens
possibilitam sua aplicabilidade em pesquisas de grande porte, além de possuir relativa
confiabilidade e ser considerado o método mais prético e informativo de avaliagcdo da
ingestdo alimentar (FISBERG et al., 2005).

A importancia dos estudos dietéticos tem sido demonstrada em situacGes como o
diagndstico indireto do estado nutricional de individuos ou populagdes, contribuindo
dessa maneira para a complementacdo de estudos clinicos ou epidemiolégicos, na
formulacdo e orientacdo de politicas de producdo e comercializacdo de alimentos e no
planejamento e avaliacdo de programas de intervencdo, como os programas de educacéo
nutricional. Entretanto, limitacbes dessa modalidade de avaliagcdo nutricional tém sido
identificadas, como erros por omissdo e por sub ou super-registro de consumo, 0s quais
podem dificultar uma avaliacdo precisa do estado nutricional. Outras limitacbes sdo a
definicéo da selecdo e do tamanho da amostra, o tipo ou a modalidade de inquérito a ser
utilizado, o periodo ou tempo de investigacdo e limitagbes oriundas do processo de
coleta, registro, analise e interpretacdo dos dados (WILLETT, 1998; VASCONCELOQOS,
2007)

A utilizacdo de inquéritos dietéticos para a investigacdo direta do consumo
alimentar é a forma mais apropriada para caracterizacdo dos padrdes de alimentacdo de
uma populacdo. Entretanto, o custo para execucdo de formas confiaveis desse tipo de
estudo (como, por exemplo, pesagem direta dos alimentos consumidos durante dado
periodo) € elevado, enquanto a utilizacdo de métodos menos dispendiosos para obtencédo

das informac6es nem sempre resulta em estimativas confiaveis (CLARO et al., 2007).

2.4. Analise do padrédo do consumo alimentar

Em decorréncia da transicdo epidemioldgica, estudos tém sido desenvolvidos para
identificar fatores etiologicos que possam reduzir ou atenuar a carga produzida pelo
envelhecimento da populacdo, pelas alteragdes nutricionais e pela presenca de doencas
crbnicas ndo transmissiveis (DCNT). Entre os principais fatores de risco modificaveis

se destacam os padrdes alimentares (OLINTO, 2007).
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Diversos estudos tém demonstrado que variagcbes nos padrdes alimentares dos
individuos podem ser influenciadas por fatores bioldgicos, nutricionais, demogréficos e
socioecondmicos, tais como educagdo, renda e disponibilidade de alimentos, fatores
comportamentais e estilo de vida (SICHIERI et al., 2003; MCLELLAN et al., 2010). A
tendéncia de mudancas no padrdo alimentar da populacdo brasileira demonstra que
apesar das principais recomendac6es nutricionais relacionadas a qualidade de vida e a
alimentacdo saudavel enfatizarem a ingestdo de maior variedade de alimentos in natura
(cereais, tubérculos, leguminosas, frutas e hortalicas), 0 consumo desses produtos vem
caindo no Brasil em todos os grupos populacionais. Conforme estudo realizado pelo
Ministério da Satde, em 2006, a tendéncia no padrdo alimentar nas trés Gltimas décadas
mostra que alimentos tradicionais na dieta do brasileiro, como o arroz e o feijéo, tiveram
reducdo consideravel de consumo, enquanto a aquisi¢cdo de produtos industrializados,
como biscoitos e refrigerantes, aumentou em cerca de 400% (CLARO et al., 2007;
ANVISA, 2011).

Estudos epidemioldgicos que avaliam a dieta e sua relagdo com doencas o fazem
tomando por base os efeitos de alimentos ou nutrientes especificos de maneira isolada.
Entretanto, sabe-se que os individuos ndo ingerem nutrientes isolados, mas refeicdes
compostas de alimentos com complexas combinagdes de nutrientes que podem ter acoes
interativas e sinérgicas. A complexidade da dieta humana implica em uma analise mais
ampla, abordando o efeito das correlagcbes entre alimentos e nutrientes. A OMS
recomenda que as avaliacbes devam basear-se em perfis alimentares, ao invés de
nutrientes, pois a variedade de alimentos de uma dieta resulta em uma complexa
combinacdo de compostos quimicos que podem ser antagbnicos, competir ou alterar a
biodisponibilidade de outros compostos quimicos ou nutrientes (BONOMO et al., 2003;
FISBERG et al., 2005; NEUMANN et al., 2007).

Vérias metodologias vém sendo utilizadas para avaliar o consumo dietético de
individuos em estudos epidemiologicos, no sentido de obter dados validos,
reprodutiveis e comparaveis. Analises de identificacdo de padrbes alimentares tém sido
utilizadas para avaliar de forma quantitativa e/ou qualitativa o consumo e os habitos
alimentares de individuos e populacGes, na qual padrbes alimentares refletem exposicao
habitual de alimentos e nutrientes e sdo o meio preferido para acessar a relacdo entre
dieta e doencas crbnicas ndo transmissiveis (FISBERG et al., 2005; PEREIRA e
SICHIERI, 2007; VASCONCELOS, 2007; D'INNOCENZO et al., 2011).
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Na epidemiologia nutricional os padrdes alimentares sdo detectados por meio de
métodos estatisticos de reducdo e/ou agregacao de componentes. O padrdo de consumo
alimentar expressa situagOes reais de disponibilidade de alimentos e de condigdes
diferenciadas de insercdo ou ndo das populacBes nos diferentes cenarios sociais
(SICHIERI et al., 2003; OLINTO, 2007).

A avaliacdo dos padrBes alimentares se faz necessaria, pois a dieta pode
influenciar negativamente no estado de salde do individuo facilitando o aparecimento
de doencas cronicas ndo transmissiveis (WHO, 1990; WILLETT, 1998).

Os padrdes alimentares podem ser identificados através de abordagens a priori e a
posteriori. Tém sido amplamente adotadas a identificacdo e a analise da influéncia de
padrdes alimentares no lugar de andlises isoladas de nutrientes ou alimentos ou
comportamentos especificos sobre a ocorréncia de doencas. InteracGes entre nutrientes e
substancias quimicas presentes nos alimentos, correlagdes entre nutrientes, entre
alimentos e, também, entre alimentos e comportamentos alimentares, sdo caracteristicas
da dieta que poderiam gerar resultados ilegitimos caso nutrientes, alimentos ou
comportamentos fossem analisados isoladamente, visto que qualquer interacdo poderia
ser atribuida erroneamente a um unico nutriente, alimento ou comportamento. A analise
de padrdes alimentares parece promissora e incorpora esta complexidade, permitindo
conhecer a relacdo entre padrbes alimentares e ocorréncia de doencas, fornecendo
subsidios mais Uteis para o desenvolvimento de acfes de promocdo da saude (HU,
2002; NETTLETON et al., 2008; SERRA-MAJEM et al., 2009; BOUNTIZIOUKA et
al., 2011).

Os métodos a posteriori sdo definidos com base em dados empiricos de alimentos
ou grupos de alimentos, que sdo reunidos através de técnicas de andlise estatistica
multivariadas, especialmente a analise fatorial e a analise grafica de identificacdo de
clusters. S8o métodos que incluem a escolha do instrumento para avaliar 0 consumo
alimentar, a definicdo do tamanho da amostra, a coleta das informacdes, a analise
estatistica dos dados e a interpretacdo dos resultados com a definicdo de nomes para os
padrdes alimentares (OLINTO, 2007; ROMAM-VINAS et al., 2009).

MOELLER et al. (2007) referem como pontos positivos do método a posteriori a
caracterizacdo total da dieta, a possibilidade de observar a interacdo entre os nutrientes e
a descricdo de comportamentos alimentares, possibilitando o estudo com efeitos na

salde, entre eles a obesidade.
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Os métodos a priori fundamentam-se em indices que possibilitam avaliar a
qualidade da dieta de individuos com base em conhecimento prévio da associagdo com
desfechos em saude conforme os critérios conceituais de nutri¢cdo saudavel, de diretrizes
e recomendacgfes nutricionais, considerando-se a ingestdo adequada de nutrientes, o
namero de por¢des consumidas de cada grupo de alimentos e a quantidade de diferentes
géneros alimenticios presentes na dieta. Os indices podem resultar de pontuacdo da
totalizacdo de nutrientes, da totalizacdo de alimentos ou de indices que resumem a
adesdo dos individuos a uma determinada diretriz dietética (HU, 2002; CERVATO e
VIEIRA, 2003; KANT, 2004; OLINTO, 2007)

As variaveis alimentares sdo usualmente quantificadas e somadas com a
finalidade de compor um indice para avaliar a qualidade geral da dieta. A pontuacdo
dessas variaveis € construida de acordo com recomendacgdes dietéticas atuais, e a
inclusdo dos nutrientes selecionados ou alimentos depende da sua presenca nas
orientagdes utilizadas para definir a pontuacéo e daqueles considerados mais saudaveis.
Porém, deve-se observar o consenso cientifico nas orientagdes utilizadas a fim de se
evitar conflitos. As pontuac6es refletem uma composicéo especial do padrao alimentar e
ndo superam os problemas com a multicolinearidade existentes entre muitas variaveis
dietéticas. Padrdes alimentares que abranjam diferentes variaveis dietéticas podem
resultar em indices com diferentes significados de comportamento alimentar (OSLER et
al., 2001; NEWBY et al., 2003; ROMAN-VINAS et al., 2009).

Os indices dietéticos sdo instrumentos de grande utilidade para monitorar as
mudancas nos padrdes de consumo alimentar de populagcfes e servir como um recurso
importante para a educacdo nutricional e promocdo de saude. Em decorréncia do
reconhecimento da associacdo de fatores dietéticos a prevencdo de doencas cronicas e
promoc¢do da salde, caracteristicas dietéticas associadas a reducdo do risco dessas
doencas foram incluidas a qualidade da dieta (CERVATO e VIEIRA, 2003; NESPECA
e CYRILLO, 2010).

Foram desenvolvidos varios indices para avaliar a qualidade do consumo
alimentar, utilizando um ou mais parametros para identificar deficiéncias e excessos
nutricionais. A forma como estes indices definem qualidade, varia de acordo com 0s
atributos selecionados, com as caracteristicas da populacdo a ser analisada, de como o
indice foi desenvolvido e da disponibilidade de recursos (CERVATO e VIEIRA, 2003).
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Na literatura, destacam-se indices que atendem aos principios de
proporcionalidade, moderacdo e variedade. O Healthy Eating Index (HEI), o indice de
Qualidade da Dieta (IQD) e o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) estéo
entre eles (CERVATO e VIEIRA, 2003; NESPECA e CYRILLO, 2010).

O Diet Quality Index (DQI) foi desenvolvido em 1994 por KANT, com o objetivo
de instituir um instrumento de medida da qualidade global da dieta, que refletisse o grau
de risco para muitas doengas crbnicas relacionadas com a alimentacdo, bem como
identificar pessoas com dietas de alta qualidade, baseando-se na possibilidade de se
alcancar as necessidades nutricionais e diminuir a ingestdo de gorduras total e saturada.
Este indice é baseado na importancia de determinados nutrientes e nas recomendacfes
dietéticas do Food and Nutrition Board (CERVATO e VIEIRA, 2003).

O Diet Quality Index (DQI) e composto por oito varaveis dietéticas (gordura total,
gordura saturada, colesterol, frutas e vegetais, cereais e leguminosas, proteina, sodio e
calcio), sendo que a gordura total, a gordura saturada e o colesterol recebem maior
destaque quando comparados a outros nutrientes. Os nutrientes sdo somados dentro de
um escore que varia de 0 a 16, onde 0 reflete dieta de alta qualidade e 16 dieta de baixa
qualidade (NEWBY et al., 2003; CERVATO e VIEIRA, 2003).

KENNEDY et al. (1995) desenvolveram o Healthy Eating Index (HEI) devido ao
interesse em se estudar a associagdo das caracteristicas da alimentacdo com as DCNT. E
um método simples e sucinto que avalia a qualidade do consumo alimentar de forma
geral e ndo somente de seus componentes isoladamente, usando como parametros a
ingestdo adequada de nutrientes, o0 nimero de por¢des consumidas de cada grupo de
alimentos e a quantidade de diferentes géneros alimenticios presentes na dieta, 0 que
coloca este indice em condicdo vantajosa por fornecer resultados mais aplicaveis na
avaliacdo dietética de certos nutrientes. O HEI é um instrumento de grande utilidade
para monitorar as mudancas nos padrdes de consumo e Sservir COMO um recurso
importante para a educacao nutricional e promoc¢do da saide (CERVATO e VIEIRA,
2003; NESPECA e CYRILLO, 2010).

O Healthy Eating Index (HEI) é constituido por dez componentes que
caracterizam aspectos de uma alimentacdo saudavel. Cinco grupos de alimentos
(cereais, pdes e tubérculos; verduras e legumes; frutas; leite e derivados; carnes, ovos e
leguminosas), quatro de nutrientes (gordura total; gordura saturada; colesterol total,
ingestdo de sddio) e uma medida de variedade da dieta (KENNEDY et al., 1995).
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Em 1999 foi feita a revisdo do HEI com o objetivo de abordar aspectos adicionais
da qualidade da dieta ndo abordados no indice original, incluindo a variedade,
moderacdo e proporcionalidade, refletidas no Guia da Pirdmide Alimentar e nas
Diretrizes Dietéticas para os Americanos, bem como alteracdes nas recomendacfes
nutricionais e politicas. Ele também visa adotar um método de medidas de por¢des de
frutas, hortalicas e cereais de modo mais consistente (CERVATO e VIEIRA, 2003;
NEWBY et al., 2003).

O Indice de Qualidade da Dieta Revisado em 1999 (IQD-R) incluia 10
componentes, dos quais 4 eram 0s mesmos que no 1QD original (gordura total, gordura
saturada, colesterol e célcio). Outros componentes: frutas; vegetais; cereais; ferro. E
acrescenta-se dois novos componentes: moderacdo e diversidade. Neste indice as
pontuacdes variam de 0 a 10 para cada componente, sendo a maior pontuagdo possivel
de 100 pontos para as dietas de qualidade (CERVATO e VIEIRA, 2003; NEWBY et al.,
2003).

Em 2004 FISBERG et al. adaptaram o HEI de KENNEDY et al. (1995) para a
realidade da populacdo brasileira e também foram criadas rotinas computadorizadas
para viabilizar sua utilizacdo, passando este a ser denominado indice de Qualidade da
Dieta (IQD). O indice foi obtido por uma pontuacdo distribuida entre os dez
componentes que caracterizavam diferentes aspectos de uma dieta saudavel. As
mudancas realizadas para adaptacdo do indice foram: a utilizacdo do guia alimentar
proposto por PHILIPPI et al. (1999) como parametro para os componentes (Cereais,
pdes, tubérculos e raizes; verduras e legumes; frutas; leite e produtos lacteos; carnes,
ovos e feijdo; gordura total; gordura saturada; colesterol e sddio) e o componente
variedade da dieta elaborada a partir dos dados obtidos do estudo de FISBERG et al.
(2004).

Com as Orientacbes Dietéticas Americanas lancadas em 2005, fez-se necessario
uma revisdo do HEI, nesta revisdo corrigiu-se a densidade energética dos componentes
relacionados aos grupos alimentares e a inclusdo de um ajuste para trés faixas de
necessidades energéticas para homens e mulheres, passando a ser denominado de HEI-
2005 (GAO et al., 2008; GUENTHER et al., 2008). O HEI-2005 é constituido pelos
principais componentes encontrados no guia alimentar denominado MyPyramid Food
Guidance System: frutas totais; vegetais totais; graos totais; leite (incluindo bebidas a

base de soja); carne e feijdo (incluindo carnes, aves, peixe, ovos, produtos de soja
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exceto as bebidas); castanhas, sementes e legumes. Os componentes adicionais Sdo
frutas inteiras; verduras e legumes verdes escuros e alaranjados; gréos integrais; 6leos
(monosaturados, 6leos vegetais e 6leos de peixe, nozes e sementes); gordura saturada,
sodio e as calorias das gorduras sélidas, calorias do alcool e do aclcar de adi¢do
(GUENTHER et al., 2008).

O 1QD proposto por FISBERG et al. (2004) foi alterado por GODOY et al. em
2006, tendo sido o componente “gordura saturada” substituido pelo “grupo das
leguminosas” e o tamanho da porg¢ao de cada alimento foi considerado para o calculo da
variedade da dieta. A opcdo pela separacdo das leguminosas justificou-se pelo habito
alimentar do brasileiro de consumir o feijéo e sua inclusdo no mesmo grupo das carnes e
ovos poderia levar a superestimacdo da ingestdo desse grupo. Neste indice, 0s seis
primeiros componentes sao representados pelos grupos de alimentos (Grupo dos cereais,
pées, tubérculos e raizes; Grupo das hortalicas; Grupo das frutas; Grupo do leite e
derivados; Grupo das carnes e ovos e Grupo das leguminosas), trés componentes sao
representados pelos nutrientes: gordura total, colesterol e sodio, e o ultimo, pela
variedade da dieta (GODOQY et al., 2006).

Recentemente, PREVIDELLI et al. (2011) efetuaram a revisdo do 1QD em
decorréncia da publicacdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira em 2006,
passando este a denominar-se indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). O IQD-
R é um indicador de qualidade da dieta desenvolvido em concordancia com as
recomendacdes nutricionais vigentes. Os dados dietéticos foram provenientes do estudo
de base-populacional, Inquérito de Saude e Alimentacdo (ISA)-Capital-2003. O IQD-R
contém doze componentes, sendo nove fundamentados nos grupos de alimentos do Guia
Alimentar Brasileiro de 2006, cujas porcdes didrias sdo expressas em densidade
energética (frutas totais; frutas integrais; vegetais totais; vegetais verdes escuros e
alaranjados e leguminosas; cereais totais; cereais integrais; leite e derivados; carnes,
ovos e leguminosas; 6leos); dois nutrientes (sodio e gordura saturada); e as calorias

provenientes de gordura solida, alcool e acucar de adi¢do, denominado Gord_AA.

O indice de Qualidade da Dieta revisado por PREVIDELLI et al. (2011),
possibilita mensurar variados fatores de riscos dietéticos para doencas cronicas,
permitindo, simultaneamente, avaliar e monitorar a dieta em nivel individual ou

populacional.
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A elaboracdo do IQD-R e a definicdo dos pontos de corte referentes as pontuagdes
maxima, intermediéria e minima dos componentes teve por base as recomendagdes do
Guia Alimentar 2006, da Organizacdo Mundial de Saude, do Institute of Medicine, do
Healthy Eating Index 2005 (HEI-2005) e da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC).
O numero de porgdes diarias recomendadas dos grupos de alimentos foi definido para
1.000 kcal, a fim de se atender o que é preconizado no Guia Alimentar 2006
(PREVIDELLI et al., 2011).

O IQD-R proposto por PREVIDELLI et al. (2011) apresenta como vantagens a
utilizacdo das recomendac6es do Guia Alimentar 2006, que visam assegurar a promocao
da satde por meio da prevencdo de deficiéncias nutricionais e de doencas crdnicas ndo
transmissiveis, na populacdo brasileira, bem como a capacidade de analisar varios
componentes da dieta simultaneamente, com base na densidade energética, avaliando
sua qualidade, independente da quantidade de alimentos consumida e, além disso, cita-
se a possibilidade de se aplicar esse instrumento em individuos nas diversas fases da
vida, excluindo-se lactentes, sendo Util para o desenvolvimento e monitoramento de
acOes de promocdo a saude, atividades de educacdo nutricional, planejamento e
avaliacdo de intervencdes nutricionais e dietéticas, pesquisas epidemiologicas e

pesquisas na area de economia.

Este indice utiliza dados dietéticos de um unico dia (R24h), obtidos em estudos
transversais de base populacional, portanto, a ingestdo habitual ndo pode ser estimada
sendo esta uma limitacdo do indice. No entanto, pode-se obter o consumo médio usual
de um grupo de individuos se o inquérito de cada individuo for coletado considerando
todas as estacOes do ano e dias da semana (PREVIDELLI et al., 2011).

2.5. Associacdo entre consumo alimentar e doencas crénicas ndo transmissiveis

Os componentes da dieta influenciam no desenvolvimento ou na prevencdo de
doencas crénicas. As Doencas Crénicas Nao Transmissiveis representam uma grande
ameaca a saude humana e ao desenvolvimento socioecondémico. Doencas
cardiovasculares, cancer, doencas respiratérias crbnicas e o diabetes causam
aproximadamente 35 milhGes de mortes a cada ano, 80% das quais ocorrem em paises
de baixa e média renda. Esses dados tornam-se mais alarmantes devido ao fato da
maioria dessas mortes ocorrerem prematuramente, sendo que poderiam ser evitadas.

Embora as mortes causadas por DCNT ocorram principalmente na fase adulta, os riscos
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associados a dietas inadequadas comecam na inféncia e se estendem por toda a vida
(BRASIL, 2005; ANVISA, 2011).

O monitoramento das condi¢Bes de alimentacdo, nutricdo e salde de populagdes
pode gerar informagfes que subsidiem programas, politicas e acGes publicas mais
eficazes no pais. Segundo CERVATO e VIEIRA (2003) é importante fazer um estudo
de avaliacdo do consumo alimentar de populacfes a fim de identificar e analisar suas
caracteristicas, principalmente, as praticas ndo saudaveis objetivando consideréa-las em
programas de educacdo nutricional, proporcionando melhores condigdes de salde a
populacdo.

Estudos epidemioldgicos transversais e prospectivos tém comprovado a forte
associacdo que varias DCNT (doencas cardiovasculares, doencas respiratorias, diabetes
e certos tipos de cancer) mantém com um conjunto de fatores de risco. Nas ultimas
décadas, o Brasil e diversos paises da América Latina vém experimentando uma rapida
transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional que tém propiciado mudancas
significativas no padrdo de morbimortalidade dessas populacdes (CARMO et al., 2003;
MCLELLON et al., 2010). Diversos fatores associados ao processo de transicdo
nutricional estdo associados aos habitos de vida como tabagismo, consumo excessivo de
alcool, sedentarismo, diminuicdo da pratica de atividade fisica de lazer e de mudancas
no padrdo alimentar da populacdo, caracterizadas por aumento do consumo de alimentos
com elevado teor de lipidios, energia e carboidratos simples, e pela reducdo do consumo
de carboidratos complexos e de fibras que podem ser considerados fatores de risco para
as doencas cronicas dentre as quais se destaca a obesidade e o diabetes tipo 2 (WHO,
2002 e 2003; MONTEIRO et al., 2005; SANTOS et al., 2006; TARDIDO e FALCAO,
2006; CLARO et al., 2007; CARVALHO e ALFENAS, 2008; VASCONCELOQOS,
2009).

As dietas ndo saudaveis, juntamente com outros fatores de risco, aumentam a
prevaléncia de DCNT nas populacdes devido a elevacdo da pressdo arterial, da glicose
sanguinea, alteracdo nos niveis de lipideos no sangue e sobrepeso ou obesidade
(ANVISA, 2011).

Os fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT vém sendo classificados
como modificaveis ou ndo modificAveis. Entre os fatores modificaveis, estdo a
hipertensédo arterial, a ingestdo de alcool em grandes quantidades, o diabetes mellitus, o

tabagismo, o sedentarismo, 0 estresse, a obesidade e o colesterol elevado. Entre os
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fatores ndo modificaveis, destaca-se a idade, havendo clara relacdo entre o
envelhecimento e o risco de desenvolver DCNT. Outros fatores ndo modificaveis séo a
hereditariedade, o sexo e a raca (CASADO et al., 2009).

A obesidade estd relacionada a comorbidades e mortalidade aumentada,
especialmente por estar associada a um grande nimero de doencas incluindo: as
patologias cardiovasculares e cerebrovasculares, os distirbios metabdlicos, diversos
tipos de cancer, patologias do aparelho digestivo e diabetes. A prevaléncia de obesidade
vem aumentando em populacbes de todo o mundo, sendo hoje considerada uma
epidemia global. Os fatores de risco do sobrepeso e da obesidade tém sido creditados as
mudancas sociais, culturais, ambientais e comportamentais, expressos especialmente
nas mudancas no padrdo alimentar e estilo de vida da populagdo, que se caracterizam
pela prética do tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcodlicas, de alimentos de
alta densidade energética, ricos em acucares simples, gordura saturada, sédio e
conservantes, e pobres em fibras e micronutrientes e pelo aumento da taxa de
urbanizacdo, além da reducdo da atividade fisica, e 0 aumento da utilizag&o de televisdo
e computadores induzindo as pessoas ao sedentarismo. Alimentos como frutas e
vegetais frescos sdo pouco acessiveis a populacdo de baixa renda, levando os individuos
a dar preferéncia a alimentos com alta densidade energética, por serem estes mais
baratos, mais saborosos e conferirem maior saciedade (FIELD et al., 2001; JAMES et
al., 2001; WHO, 2002; MATOS et al., 2003; FERREIRA e MAGALHAES, 2005 ).

O diabetes mellitus (DM) tem sido considerado uma das grandes epidemias
mundiais do século 21 e um importante problema de Salde Publica nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. O diabetes mellitus tipo 2 aumenta de duas a
quatro vezes o risco de doenca cardiovascular, sendo essa a principal causa de
mortalidade em diabéticos. Em termos mundiais, hd uma projecdo de que 366 milhdes
de individuos apresentem diabetes em 2030, dos quais dois tercos habitardo paises em
desenvolvimento (WILD et al., 2004; BOSI et al., 2009).

Ha evidéncias bem fundamentadas da relacéo entre a qualidade da alimentacéo e o
risco de desenvolver diabetes mellitus. Tem sido demonstrada uma correlacdo positiva
entre a prevaléncia do diabetes e o0 alto consumo de gorduras saturadas e ao baixo teor
de fibras da dieta. As mudancas observadas no consumo alimentar no Brasil, com
especial destaque para 0 aumento da densidade energética, maior consumo de carnes,

leite e derivados ricos em gorduras e reducdo do consumo de cereais, frutas, verduras e
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legumes, constituem um importante fator de risco para o desenvolvimento do diabetes,
independentemente do indice de massa corporal (MONTEIRO et al., 2000;
SARTORELLI e FRANCO, 2003).

Atualmente, as doencas cardiovasculares sdo consideradas como a principal causa
de morte e a maior causa de incapacidade produtiva em adultos de todo o mundo. O
excesso de gordura corporal, principalmente a gordura visceral aumenta o risco de
desenvolvimento de infarto agudo do miocérdio, hipertensdo arterial, dislipidemias,
acidente vascular cerebral e fendémenos trombdticos (BLUMENKRANTZ, 1997
MENSAH e BROWN, 2007).

Dados comprovam a associacao do elevado consumo de gordura saturada e sodio
com hipertensdo e risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Estes
excessos fazem parte do habito alimentar da populagdo. Alimentos com alta densidade
energética geralmente sdo referidos como sendo mais saborosos e proporcionam prazer
quando ingeridos. Porém, na sua composicao, existem grandes quantidades de lipidios
que influenciam o peso, a presséo arterial e o perfil lipidico sanguineo (GODOY et al.,
2006; SONATI, 2008).

O sodio é um mineral amplamente encontrado nos alimentos e muito utilizado na
industria alimenticia para realcar o sabor e conserva-los. O excesso de sodio tem
contribuido com a elevacdo dos niveis pressoricos. Segundo os dados da POF 2008-
2009 (Pesquisa de Orcamentos Familiares), o sal adicional € a maior fonte de sodio da
dieta dos brasileiros, seguido do consumo de alimentos processados com e sem adi¢ao
de sal e finalizando com o consumo de refei¢des prontas. Segundo a POF 2008-2009,
foi registrada ingestdo diaria excessiva de sodio em todas as faixas etarias, sendo maior

0 consumo no sexo masculino (IBGE, 2011).

As atuais recomendacdes para a prevencdo e tratamento da hipertensdo arterial
enfatizam a terapia ndo farmacoldgica, basicamente, modificacGes no estilo de vida:
perda de peso, reducdo da ingestdo de sodio, aumento da atividade fisica e limitado
consumo de alcool (SBC, 2007).

Existem fortes evidéncias da associacdo da dieta com o risco de desenvolvimento
de cancer. A “dieta ocidental”, caracterizada por alimentos altamente caldricos e ricos
em proteina e gordura animal, em algumas situacdes associada a um estilo de vida
sedentario, pode aumentar o risco de canceres (WHO, 2003). A “dieta mediterranea” é

geralmente caracterizada por frequente consumo de vegetais, soja, frutas e peixes e
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reduzido consumo de outros tipos de carne, queijo e laticinios, o que reflete de forma
favoravel na redugdo do risco de cancer (LA VECCHIA e BOSETTI, 2006;
MURTAUGH et al., 2008). Tais consideracdes corroboram a hipétese de que um
elevado consumo de carnes vermelhas aumente o risco de cancer, enquanto dietas ricas
em vegetais e frutas tenham efeito inverso, mas o mecanismo pelo qual os alimentos
atuam ainda ndo esta totalmente esclarecido (WHO, 2003). E dificil identificar a
importancia relativa de cada constituinte das frutas, legumes e verduras. E provavel que
o efeito protetor possa resultar de uma combinacdo de influéncias sobre varios

precursores envolvidos na carcinogénese (WHO, 2003; WCRF, 2007).

A Organizacdo Mundial de Salude estima que aproximadamente 2,7 milhdes de
mortes por ano em todo mundo podem ser atribuidas ao consumo inadequado de frutas,
verduras e legumes, constituindo um dos dez fatores centrais na determinacéo da carga
global de doencas no mundo. Além disso, o conhecimento atual indica que a adequacao
do consumo energético associada a pratica frequente de atividades fisicas e,
possivelmente, a unica forma efetiva de combate a obesidade (WHO, 2002; MS, 2006;
CLARO et al., 2007).

Aumento da ingestdo de &cidos graxos saturados, acidos graxos trans e colesterol
dietético sdo associados ao aumento de colesterol total, em especial o aumento da
lipoproteina de baixa densidade (LDL). Os &cidos graxos trans, promovem diminuicao
da lipoproteina de alta densidade (HDL). Os &cidos graxos monoinsaturados e
poliinsaturados sdo considerados benéficos, pois 0s primeiros sdo associados a
diminuicdo de colesterol total e ao aumento da HDL, e os poliinsaturados sdo
associados a diminuicdo dos triglicerideos séricos, a melhora da funcdo plaquetaria e a
diminuicdo da pressdo arterial (CARVALHO e ALFENAS, 2008).

As fibras, principalmente as sollveis, possuem efeito benéfico, reduzindo o
colesterol total, a LDL e melhorando a tolerancia a glicose. Também as substancias
antioxidantes da dieta, como vitamina E, pigmentos carotendides, vitamina C,
flavondides e outros compostos fendlicos sdo associados a tais beneficios, uma vez que
estas aumentam a resisténcia da LDL a oxidacdo (CARVALHO e ALFENAS, 2008).

No campo das politicas de alimentacdo e nutricdo, a promo¢do do consumo de
frutas, legumes e verduras ocupa posi¢ao de destaque dentre as diretrizes de promocéo
de alimentacdo saudavel. A Estratégia Global sobre Alimentacdo Saudavel, Atividade

Fisica e Salde, elaborada pela OMS, recomenda 0 aumento do consumo de frutas,
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legumes e verduras dentre as recomendagOes para prevencdo de doengas cronicas. No
cenario nacional, o Ministério da Saude do Brasil recomenda o consumo diario de trés
porcdes de frutas e trés porcOes de legumes e verduras em seu Guia Alimentar,
enfatizando a importancia de variar o consumo desses alimentos nas refei¢cdes ao longo
da semana (WHO, 2004; MS, 2006; FIGUEIREDO et al., 2008).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

¢ Analisar a qualidade da dieta e fatores associados em adultos.

3.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar a populagdo de estudo segundo variaveis sociodemograficas, de

estilo de vida e composicéo corporal;

e Identificar a qualidade da dieta dos adultos por meio do indice de Qualidade da
Dieta Revisado (IQD-R);

e Analisar a associacdo do 1QD-R com indicadores sociodemogréaficos, de estilo

de vida e de composicao corporal em adultos.
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4. MANUSCRITO

Formato baseado nas orientacbes para 0s autores da Revista Brasileira de
Epidemiologia

INDICE DE QUALIDADE DA DIETA E FATORES
ASSOCIADOS EM ADULTOS DE CUIABA-MATO GROSSO

RESUMO

Introducéo: A avaliacdo da ingestdo alimentar € importante para a mensuracdo de
fatores de risco dietéticos para desenlaces relacionados a salde. indices Dietéticos
resumem caracteristicas da alimentacdo que possibilitam a avaliacdo de possiveis
deficiéncias e/ou excessos alimentares.

Objetivo: Analisar a qualidade da dieta e fatores associados em adultos residentes na
area urbana de Cuiaba-MT.

Meétodo: Estudo transversal com 195 adultos de 20 a 50 anos, de ambos 0S Sexos.
Utilizou-se questionario de frequéncia de consumo alimentar semiquantitativo para
avaliar a ingestdo alimentar. Foram coletados dados sociodemograficos, de estilo de
vida, antropométricos e de composicdo corporal. A qualidade da dieta foi analisada por
meio do indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), adaptado para a populagio
brasileira, modificado. O teste de Mann-Whitney (p<0,05) foi utilizado nas
comparacdes de medias e as associacbes foram estimadas por meio de regressao
logistica.

Resultados: A média do IQD-R foi de 75,2 pontos (IC 95%: 74,2; 76,1), com diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,03). As mulheres obtiveram melhor
pontuacdo para frutas inteiras e sodio (p<0,01), enquanto que os homens obtiveram
maiores escores para 6leos, oleaginosas e gordura de peixe (p=0,02). Individuos com
idade > 30 anos obtiveram maior pontuacdo para o IQD-R total, fruta inteira, gordura
saturada e calorias provenientes de gordura sélida, alcool e agucar de adi¢do (p<0,01).
A regressdo logistica entre o 1QD-R adequado e varidveis independentes mostrou
associacdo para mulheres, para individuos com 30 anos ou mais e para aqueles cujo
chefe da familia apresentava escolaridade maior.

Conclusdo: Foram observadas diferencas tanto na pontuacéo total do IQD-R, quanto na
pontuacdo por grupo de alimentos, de acordo com o sexo e a idade. Os fatores que se
mostraram associados ao 1QD-R adequado foram a idade, o sexo e a escolaridade do
chefe da familia.

Palavras-chave: consumo alimentar. dieta. adulto.
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DIET QUALITY INDEX AND ASSOCIATED FACTORS IN
ADULTS OF CUIABA CITY- MATO GROSSO, BRAZIL

ABSTRACT

Introduction: Assessment of food consumption is important to measure dietary risk
factors for health related outcomes. Dietary indexes summarize feeding characteristics
that allow assessing possible deficiencies and / or excess of nutrients or food groups.
Objective: Assess the quality of diet and factors associated in adults living in the urban
area of Cuiabé city, Mato Grosso State, Brazil.

Method: Cross-sectional study with 195 adults aged 20 to 50 years, of both sexes. A
semi-quantitative food frequency questionnaire was used to assess food consumption.
Sociodemographic, lifestyle, anthropometric and body composition data were collected.
Quality of diet was analyzed using the Diet Quality Index Revised (DQI-R), adapted for
the Brazilian population, modified. To compare the means, the Mann-Whitney test
(p<0.05) was used, and associations were estimated by logistic regression.

Results: DQI-R means was 75.2 points (Cl 95%: 74.2; 76.1), with statistically
significant difference between sexes (p=0.03). For the group of whole fruits and
sodium, the score was higher for women (p<0.01), while men had higher scores for oils,
oily food and fish fat (p=0.02). Individuals aged > 30 years had higher scores for both
total DQI-R, whole fruits, saturated fat and calories from solid fat, alcohol and added
sugar (p<0.01). Logistic regression between the adequate DQI-R and independent
variables showed association for women, for individuals aged > 30 years and for those
whose household head had higher education.

Conclusion: Differences were observed in both the total score of the DQI-R as in the
score for each food group, according to sex and age. Factors associated with adequate

DQI-R were age, sex and education of household head.

Key words: food consumption. diet. adult.
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INTRODUCAO

No Brasil, nos dltimos cinquenta anos, observam-se repercussdes negativas na
salde populacional, advindas de alteracbes na qualidade e na quantidade da dieta,
devido a mudancas nas condigdes econdmicas, sociais, demogréaficas e no estilo de
vida'?. Esses comportamentos alimentares, associados & diminuicdo dos niveis de gasto
energético estdo relacionados com a crescente prevaléncia de doencas cronicas ndo

transmissfveis (DCNT), principalmente da obesidade®.

Devido ao interesse em se estudar a associacdo das caracteristicas da alimentacdo
com as DCNT, indices dietéticos foram desenvolvidos, dentre eles o Healthy Eating
Index (HEI) ou indice de Qualidade da Dieta (IQD), o qual vem sofrendo adaptacdes a
fim de se abordar aspectos adicionais da qualidade da dieta ndo abordados no indice
original. Com as OrientacBes Dietéticas Americanas publicadas em 2005, fez-se
necessario uma revisdo do HEI. Nesta revisdo corrigiu-se a densidade energética dos
componentes relacionados aos grupos alimentares, sendo incluido um ajuste para trés
faixas de necessidades energéticas para homens e mulheres®. No Brasil, Previdelli et al.
efetuaram a revisdo do HEI em decorréncia da publicacdo do Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira em 2006°, sendo denominado de indice de Qualidade da Dieta
Revisado (1QD-R).

O Healthy Eating Index revisado em 2005 nos Estados Unidos* e o 1QD-R
adaptado para a populac&o brasileira® utilizam a mesma metodologia, diferindo apenas
no Guia Alimentar utilizado. Esses indices buscaram reunir os alimentos e nutrientes
gue mais se relacionavam com a promocao da saude e prevencdo de doencas, abordando
também os fatores da dieta considerados deletérios para a saude da populagéo.
Permitem ainda fazer associacdes de itens da dieta considerados saudaveis bem como
daqueles considerados inadequados, com componentes socioecondmicos, demograficos,

antropometricos, de estilo de vida e com diversos desfechos relacionados a saude.

O Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), adaptado para a populacéo
brasileira por Previdelli et al.> estima a adequacdo da dieta, permitindo a avaliacdo de
possiveis mudancas nos padrbes dietéticos. O IQD-R desenvolvido considera as
indicacBes para uma alimentacdo saudavel adaptado as caracteristicas de consumo
alimentar do brasileiro, permitindo a avaliacdo e monitoramento da dieta em nivel

individual ou populacional. Esse indice classifica os individuos em categorias de
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consumo alimentar, o que possibilita agrupa-los em segmentos semelhantes para
possiveis associacdes com outros fatores, como sexo, idade, escolaridade, renda,
consumo de bebida alcodlica e habito de fumar, permitindo identificar os segmentos da
populacdo que possuem risco de ter a dieta deficiente em algum nutriente ou grupo de

alimentos.

O objetivo deste estudo foi analisar a qualidade da dieta de adultos residentes na
regido urbana de Cuiabd-MT e sua associacdo com indicadores sociodemograficos, de
estilo de vida e de composicdo corporal, utilizando o indice de Qualidade da Dieta
Revisado (IQD-R), adaptado para a populacio brasileira por Previdelli et al.”.

METODOS

Delineamento e populacgéo de estudo

Estudo transversal com amostra probabilistica de 195 adultos de ambos 0s sexos,
com idade entre 20 e 50 anos, residentes na zona urbana de Cuiaba-MT. A amostra foi
obtida a partir do banco de dados do estudo de base populacional sobre prevaléncia de
hipertenséo arterial, realizada na cidade de Cuiaba-MT entre fevereiro de 2003 e agosto
de 20047,

Na pesquisa sobre hipertensdo foi utilizada uma amostragem aleatéria simples,
por conglomerados em trés estagios com estratificagdo proporcional a densidade de
cada regido da zona urbana do municipio de Cuiaba. Maiores detalhes sobre o plano
amostral estdo descritos em publicacdo anterior’. Os individuos que participaram do
presente estudo foram sorteados aleatoriamente a partir desse banco de dados, sendo
localizados para a realizacdo do inquérito alimentar. Foram realizadas até trés tentativas
de contato com cada individuo sorteado. Somente apds trés visitas sem sucesso,
procedeu-se a substituicdo por outro individuo que atendesse aos critérios de incluséo e
residisse em domicilio contiguo, identificado no sentido horério. Calculou-se um
adicional de 15% na amostra, prevendo-se possiveis perdas, visando permitir a
permanéncia de aproximadamente 100 individuos de cada sexo no estudo®, uma vez que
os dados de consumo alimentar foram utilizados inicialmente para o estudo de validacdo

do Questionario de Frequéncia do Consumo Alimentar (QFCA).
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O presente estudo foi baseado na anélise secundaria de dados de consumo
alimentar obtidos do questionario de frequéncia do consumo alimentar (QFCA)
desenvolvido para a populacéo adulta do local®.

Coleta de dados

Os dados sobre o consumo alimentar foram coletados entre os meses de julho e
setembro de 2007 por meio de visita domiciliar. Os dados sociodemograficos, as
caracteristicas referentes ao estilo de vida e sobre saide foram obtidos por meio de
entrevista. Também foram coletados dados antropométricos e sobre a composicao
corporal.

Variaveis sociodemograéficas e de estilo de vida

A raga/cor foi auto referida e classificada segundo os critérios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'® em cinco categorias: branca, preta, parda,
amarela e indigena. Neste estudo, essa variavel foi agrupada em duas categorias: branca
e ndo branca. A idade foi considerada em anos, com base no documento de identificacao
do participante do estudo, sendo classificada em duas faixas etarias: < 30 anos e > 30
anos. A situacdo conjugal foi agrupada em casado e ndo casado. A escolaridade do
individuo e do chefe da familia foi agrupada segundo anos de estudo, adaptada do
IBGE e categorizada em < 8 anos e > 8 anos.

O nivel socioecondmico foi categorizado segundo os critérios da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP)™ em nivel A (mais elevado) até nivel E (mais baixo). Este
critério utiliza um sistema de pontos, tendo como base para o célculo a acumulagéo de
bens materiais existentes no domicilio, a presenca de empregado domeéstico e a
escolaridade do chefe da familia. Neste estudo as categorias foram agrupadas em nivel
AeB,CeD.

Com relacdo a pratica de atividade fisica, os individuos foram classificados em
praticantes ou nao praticantes, com base na pratica semanal de atividade fisica de lazer
referida para 0 més que antecedeu a entrevista'®. Foram considerados fumantes os que
referiram fumar cigarros atualmente e ja tinham fumado pelo menos 5 macos (100
cigarros) até o momento da entrevista; ex-fumantes — os que atualmente ndo fumam,
mas que ja fumaram cigarros na quantidade de pelo menos 5 macos durante a vida e ndo

fumantes — os que informaram nunca terem fumado cigarros e aqueles que fumaram (ou



41

fumam) uma quantidade inferior a 5 macos durante a vida inteira'®. O consumo de
bebidas alcoodlicas foi classificado em sim ou ndo, conforme o relato de ingestdo nas

duas Gltimas semanas que antecederam a entrevista.

Antropometria e avaliagdo da composicéo corporal

O peso foi obtido em quilogramas, por meio de analisador de composicéo
corporal da marca Tanita, modelo UM 080, com capacidade de 150 Kg e variacdo de
0,1 kg. Esse mesmo analisador foi utilizado para obtencdo do percentual de gordura
corporal. O percentual de gordura corporal foi categorizado, utilizando-se os pontos de
corte propostos por Gibson'. Peso, estatura, circunferéncias da cintura e do quadril
foram aferidos utilizando-se métodos padronizados*>*®. Com excecdo do peso, as
medidas antropométricas foram aferidas em duplicata e consideradas as médias como
medida final. O estado nutricional foi classificado com base no indice de Massa
Corporal (IMC = peso/estatura®). O indice de Massa Corporal (IMC), a Circunferéncia
da Cintura e a Razdo Cintura Quadril (RCQ) foram categorizados, utilizando-se o0s

pontos de corte preconizados pela Organizacdo Mundial da Satde'’.
Consumo alimentar

Para estimar o consumo alimentar habitual utilizou-se um questionario de
frequéncia de consumo alimentar (QFCA) semiquantitativo elaborado para adultos da
regido urbana de Cuiaba-MT?.

A lista do QFCA incluia 81 itens alimentares, organizados por grupos de
alimentos, com trés opc¢des de porcdes padronizadas para a indicacdo das quantidades
consumidas e oito opcdes de frequéncia de consumo, variando de mais de 3 vezes por
dia até nunca ou quase nunca. Para a analise das frequéncias de consumo relatadas no
QFCA foi efetuada a transformacédo das mesmas em frequéncia diéria, sendo atribuido o
valor 1,0 ao consumo de uma vez por dia e aplicados valores proporcionais para as
demais op¢des de frequéncia. O consumo diario médio de cada item alimentar foi obtido
a partir da multiplicacdo da frequéncia diaria pela porcdo consumida. Para este estudo
considerou-se 75 itens alimentares, sendo suprimidos aqueles cujos componentes

principais ja tinham sido contemplados em outros itens.

Os dados de consumo alimentar relatados pelos individuos foram analisados de

acordo com o seu conteido em nutrientes, utilizando-se o software Nutwin'®. Os
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alimentos foram agrupados de acordo com 0s grupos apresentados no Guia Alimentar
para Populacdo Brasileira®. As preparacbes que envolviam mais de um grupo de
alimentos, como sanduiches, pizzas, massas recheadas e outras misturas, foram
desmembradas e seus ingredientes, classificados nos grupos correspondentes. Para 0s
alimentos e nutrientes que ndo estavam disponiveis no banco de dados do programa, as
informacBes foram obtidas do Nutrition Data System for Research — NDSR™ e da tabela
brasileira de composicdo de alimentos - TACO?.

Avaliacio da qualidade da dieta

Para avaliar a qualidade da dieta foi utilizado o indice de Qualidade da Dieta
Revisado (IQD-R) para a populacdo brasileira®. Originalmente, este indice é composto
por pontuacdo obtida de doze componentes que caracterizam diferentes aspectos da
dieta. Nove componentes sdo formados por grupos de alimentos, dois sdo baseados em
nutrientes: Sédio e Gordura Saturada e um componente é formado pelo valor energético
de Gordura Solida, Alcool e Aglcar de Adicdo (Gord_AA).

A densidade energética foi utilizada como abordagem para definir as porcoes
diarias dos componentes baseados em grupos de alimentos. Os componentes foram
avaliados e pontuados, podendo a dieta de cada individuo atingir no maximo 100 pontos
com a somatoria dos valores obtidos para cada componente. A obtencdo de 100 pontos é
indicativa de dieta de alta qualidade. A pontuacdo atribuida a cada componente é
relacionada a trés niveis: maximo, intermedidrio e minimo; e baseada nas
recomendacées do Guia Alimentar 2006°, da Organizacdo Mundial de Satde?!, do
Institute of Medicine® e do Healthy Eating Index 2005 - HEI-2005%. Para gordura
saturada, o ponto maximo foi definido de acordo com a Diretriz Brasileira sobre

dislipidemias e prevencio da aterosclerose®*.

As pontuagdes maximas atribuidas aos componentes correspondem a 5 pontos no
grupo das frutas totais, frutas inteiras, vegetais totais e vegetais verdes escuros e
alaranjados e leguminosas. No grupo dos cereais totais; carnes, ovos e leguminosas;
6leos, oleaginosas e gordura de peixe; gordura saturada e sodio a pontuacdo maxima é
de 10 pontos e no grupo Gord_AA ¢ de 20 pontos. Portanto, escores altos indicam que a
ingestdo esta proxima as quantidades recomendadas e 0s escores baixos indicam menor

conformidade com as recomendagdes.
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O 1QD-R proposto por Previdelli et al.®> foi modificado para utilizacdo neste
estudo. O item “Cereais Integrais” ndo foi utilizado por ndo haver a distingdo do tipo de
cereal no QFCA utilizado. Considerou-se 3 porgdes de cereais em 1000 Kkcal,
equivalendo a 10 pontos como critério para pontuacdo maxima no item “Cereais
Totais”. Dessa forma, neste estudo, o indice utilizado é composto por pontuacéo obtida

de onze componentes.

Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada com o auxilio dos softwares Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, versdo 17. Inc., Chicago, IL, EUA) ?* e Epi Info, versdo
6.2 . As variaveis continuas foram descritas por média, desvio-padréo e Intervalo de
Confianca de 95% (IC 95%) e as varidveis categoricas como proporcdo (%) e
respectivos IC 95%. As variaveis continuas foram testadas quanto a simetria das
distribuicdes por meio do teste de Kolgomorov-Smirnov. Na analise bivariada, as
médias das variaveis com distribuicdo ndo paramétrica foram comparadas por meio do
teste de Mann-Whitney (p<0,05).

Empregou-se regressdo logistica para estimar a associacdo entre as variaveis
socioecondmicas, demograficas, de estilo de vida, antropométricas e de composicdo
corporal com o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), categorizado em
quartis, sendo considerado adequado o consumo classificado a partir do 3° quartil da
distribuicdo. As variaveis que obtiveram valor p < 0,20 na analise bivariada foram

selecionadas para a analise multivariada.

Na regressao logistica, as variaveis foram incluidas em blocos, utilizando-se a

1.2%. Os fatores mais distais como sexo,

modelagem hierarquica proposta por Victora et a
idade e escolaridade do chefe da familia, foram os primeiros incluidos (nivel 1),

seguidos da variavel percentual de gordura corporal, no nivel 2.

As variaveis introduzidas na analise do nivel 1 foram conservadas no modelo e
entraram no ajuste do nivel seguinte. Varidveis proximais foram consequentemente,
ajustadas para variaveis distais, no entanto, variaveis distais ndo foram ajustadas para

variaveis proximais.
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Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Universitario Julio Muller (Processo n° 234/ CEP-HUJM/05). Essa pesquisa ndo incluiu
nenhum procedimento invasivo que oferecesse riscos aos participantes. Os participantes
da pesquisa foram esclarecidos sobre os propdsitos do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme preconiza a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Foram avaliados 195 adultos, sendo 51,3% do sexo feminino. Mais da metade dos
individuos (58,0%) tinham mais de 30 anos de idade. Individuos pertencentes as classes
sociais A e B somaram 55,4% da amostra. A maioria da populacdo estudada (54,3%)
era de ndo casados, sendo que 74,4% dos chefes de familia apresentavam 8 anos ou
mais de estudo. A maioria da populacdo de estudo era de etnia ndo branca (80,0%) e

cerca de 52,3% tinham excesso de peso, exibindo sobrepeso ou obesidade (Tabela 1).

A média do IQD-R foi de 75,2 pontos (IC 95%: 74,2-76,1), com diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos (76,1 para as mulheres e 74,2 para 0s
homens; p=0,03). A pontuacao por grupo de alimentos mostrou que 6leos, oleaginosas e
gordura de peixe foi maior para os homens (9,4 vs. 8,9; p=0,02). Para o grupo das frutas
inteiras e sodio a pontuacéo foi maior para as mulheres comparadas aos homens (4,7 vs.
4,2; p<0,01) e (2,9 vs. 1,9; p<0,01), respectivamente. As maiores pontuacdes foram
obtidas na faixa de 30 anos ou mais, tanto para o 1QD-R total (76,4 vs. 73,6; p<0,01)
como para o grupo de fruta inteira (4,7 vs. 4,2; p<0,01), gordura saturada (9,0 vs. 8,5;
p<0,01) e calorias provenientes de gordura sélida, alcool e agucar de adicdo (17,0 vs.

15,1; p<0,01). Esses dados sdo mostrados na Tabela 2.

Foi baixo o consumo de cereais totais em ambos 0s sexos (pontuacdo maxima de
3,2% para homens e 2,0% para mulheres). Comparado ao sexo feminino, o sexo
masculino mostrou maior consumo de vegetais totais (81,1% vs. 72,0%); vegetais
verdes escuros e alaranjados e leguminosas (74,7% vs. 65,0%); carnes, ovos e
leguminosas (98,9% vs. 97,0%); leite (6,3% vs. 3,0%); e 6leos, oleaginosas e Oleo de
peixe (77,9% vs. 62,0%). As mulheres consumiram mais frutas totais (79,0% vs. 72,6%)

e frutas inteiras (84,0% vs. 65,3%) do que os homens. Menor consumo de sodio (1,0%
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vs. 0,0%) e de calorias provenientes de gordura sélida, alcool e aglUcar de adicdo (39,0
vs. 32,6%) foi observado no sexo feminino (Tabela 3).

A andlise de regressdo logistica entre o IQD-R adequado e as variaveis
independentes mostrou que as mulheres apresentaram 2,66 vezes a chance de ter IQD-R
adequado em rela¢do aos homens (OR = 2,66; 1C95% 1,30-5,43). Outras variaveis que
se mostraram associadas ao 1QD-R adequado foram a idade > 30 anos (OR = 2,75;
IC95% 1,32-5,75) e a escolaridade do chefe da familia > 8 anos de estudo (OR = 2,97,
IC95% 1,20-7,38), independente de outros fatores.

DISCUSSAO

Este estudo foi baseado em uma subamostra de pesquisa de base populacional
desenvolvida em Cuiaba e mostrou que o indice de qualidade da dieta avaliado pelo
IQD-R obteve pontuacdo média superior a outros estudos utilizaram metodologia
semelhante. O IQD-R estimado apresentou diferenca estatisticamente significativa entre
0s sexos, sendo maior para as mulheres, para individuos com 30 anos ou mais e para

aqueles cujo chefe da familia apresentava maior escolaridade.

No Brasil séo escassos estudos publicados utilizando a metodologia de avaliacao
do 1QD-R. No entanto, a comparacdo de resultados entre estudos que utilizam o HEI-

2005 e 0 1QD-R ¢ possivel devido a similaridade entre esses indices.

Resultados semelhantes ao presente estudo foram encontrados em outras
pesquisas que observaram o aumento do HEI (Healthy Eating Index) de acordo com o
sexo, a idade e os niveis de escolaridade do chefe da familia®"*®?**°, O sexo, a faixa
etaria e a escolaridade sdo fatores determinantes dos habitos alimentares, pois
influenciam na adocdo de comportamentos de risco ou protecdo, de acordo com 0s
padrdes culturais pertinentes ao grupo. A influéncia da idade sobre a qualidade da dieta
pode decorrer de uma mudanca de consciéncia sobre a sade com o aumento da idade,
contribuindo para melhores escolhas alimentares. Em relacdo a escolaridade, essa
associacdo pode ser explicada tanto pela relacdo existente entre baixa escolaridade e
baixa renda, quanto pelo menor acesso a informacBes nutricionais e baixo poder

aquisitivo por parte daqueles com menos anos de estudo®*233.

A média do escore do IQD-R observada neste estudo foi maior do que as relatadas

na literatura (74,2 para homens e 76,1 para mulheres), em estudos realizados com
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adultos, nos quais se observa uma variacio entre 52,6 e 65,4 pontos***>%®. Em estudo
conduzido por Pires®’, com 204 adultos de ambos o0s sexos e idade entre 18 e 79 anos,
participantes de uma pesquisa realizada em amostra populacional do Municipio de Séo
Paulo, a média de IQD-R foi de 64 pontos para homens e 65,4 pontos para mulheres.

A diferenca observada nos escores do indice de qualidade da dieta da populacdo
estudada em relagdo a outros estudos pode ser decorrente de diferengas metodoldgicas
na obtencdo dos dados dietéticos para a construcdo do indice de avaliacdo global da
dieta. De modo geral, 0 método que tem sido usado para a obtencdo de informacdes
sobre o consumo alimentar é o recordatério de 24 horas (R24h), enguanto que o
presente estudo utilizou o Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA).
O uso do QFCA tem as vantagens da rapida aplicacdo, além de refletir o consumo usual,
0 que permite minimizar a variabilidade intra-individual. Os padrdes alimentares
habituais refletem a exposic¢do do individuo a riscos relacionados aos fatores da dieta e
por esse motivo é o mais utilizado em estudos epidemiologicos. No entanto, a principal

limitacdo do método é a superestimacao do consumo e o viés de meméria®.

Com relacdo aos componentes do IQD-R, para o grupo das carnes, ovos e
leguminosas, cuja pontuacdo maxima é de 10 pontos, foi encontrado neste estudo 9,94
pontos para 0s homens e 9,92 pontos para as mulheres. Pires®’ observou resultados
semelhantes em sua pesquisa, realizada no Brasil, usando a mesma metodologia.
Corroborando com esses achados, dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)™
mostram que entre 2002/2003 e 2008/2009, o percentual de gastos das familias com
carnes, visceras e pescados cresceu de 18,3% para 21,9%, no total de gastos com
alimentacdo no domicilio. A tendéncia de consumo elevado desse grupo de alimentos
tem sido observada também em outros estudos fora do Brasil***°. O que pode também
justificar os escores elevados para esse grupo de alimentos é o fato de que a
metodologia adotada pelo HEI-2005 e pelo 1QD-R revisado para a populacdo brasileira
permite que as leguminosas sejam somadas as carnes e ovos, levando a uma

superestimacao energética e protéica.

As médias de pontos do componente cereais totais ndo puderam ser comparadas
aos dados da literatura, pois neste estudo, 0s cereais integrais compuseram o grupo dos
cerealis totais, diferentemente do HEI-2005 e do IQD-R desenvolvido por Previdelli et

al.®.
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Neste estudo, o grupo das frutas inteiras, frutas totais, vegetais totais e vegetais
verdes escuros e alaranjados e leguminosas apresentaram pontuacdes elevadas, o que
ndo concorda com dados da literatura®**>%**". E possivel que o uso do QFCA como
método de estimativa da ingestdo alimentar tenha superestimado o consumo desses
grupos. Dados da POF 2008/2009% mostraram que menos de 10% da populacéo

brasileira atinge as recomendacdes de consumo de frutas, verduras e legumes.

Houve semelhanca dos escores do componente leite deste estudo (4,49 pontos) em
relacdo a estudos realizados em outros paises®*“®*!. No Brasil, 0 estudo desenvolvido

por Morimoto et al.?

, que apresenta similaridade com relagdo a pontuacdo do grupo
leite, os autores obtiveram escore de 2,90 para um total de 10 pontos, demonstrando
consumo ainda mais baixo de leite em comparagcdo com o encontrado neste estudo.
Com base nos dados da POF 2008/2009% é possivel verificar que o consumo de leite
estd muito aquém do recomendado, o0 que se traduz em elevadas prevaléncias de
inadequacdo de consumo de vitaminas e calcio.

Medir o consumo de sédio € um desafio, uma vez que o relato da quantidade
adicionada de sal aos alimentos é dificil e imprecisa*. O consumo de sédio apresentou-
se elevado neste estudo, com pontuacdo baixa para ambos os sexos, tendo sido menor
para o sexo masculino (1,87 vs. 2,96). Estes valores apresentaram-se mais baixos do que
a média encontrada em estudos realizados tanto no Brasil, como fora do pais®“**%".
Segundo dados da POF 2008-2009,%° o consumo diério em excesso de sédio (acima de
2.300 mg) foi registrado para 88,7% dos homens e 69,7% das mulheres na faixa etaria
de 19 a 59 anos, sendo a maior parte deste sddio proveniente de alimentos

industrializados.

Varios estudos relacionam o consumo excessivo de sal ao desenvolvimento de
doencas crdnicas e indicam que uma diminuicdo de 1,3 g na quantidade de sddio
consumida diariamente na faixa etaria de 25 a 55 anos reduziria em 5 mmHg a pressédo
arterial sist6lica e promoveria reducdo de 20% na prevaléncia de hipertensdo arterial.
Essa reducdo no consumo do sodio poderia ainda levar a redugdes na mortalidade por
acidentes vasculares cerebrais (14%) e por doenca coronariana (9%) em todo o

mundo®*#4°,

Uma das limitacdes do presente estudo foi a utilizacdo do desenho transversal,
que pode ndo permitir inferir relacdes de causalidade, embora tenha possibilitado a

exploracdo de fatores associados a qualidade da dieta. Outra limitagdo é que o QFCA
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pode ter sua acuracia diminuida, pois, além de possuir itens alimentares limitados, tende

a superestimar o consumo alimentar, sendo ainda influenciado pelo viés de memoria.

Atengdo especial deve ser dada aos habitos alimentares inadequados da
populacdo, pois esta prética pode levar a consequéncias graves, como 0 aumento da
obesidade e o desenvolvimento de doencas crdnicas ndo transmissiveis, contribuindo

para elevacdo dos gastos com a salde.

CONCLUSOES

Com base nos resultados deste estudo verifica-se que idade e a escolaridade do
chefe da familia sdo fatores que podem embasar campanhas de promocéo da saude e de
alimentacdo saudavel. A avaliacdo do indice de qualidade da dieta pode contribuir para
0 monitoramento e vigilancia nutricional da populacédo, identificando grupos de risco a
fim de se promover intervencdes oportunas. Politicas publicas em alimentacdo e
nutricdo sdo necessarias para atingir toda a populacdo, no entanto, atividades de
protecdo a saude devem ser iniciadas em fases precoces da vida. Sabe-se que os habitos
alimentares sdo formados principalmente durante a infancia e s&o fortemente
influenciados pela familia. Esforcos nesse sentido podem representar um dos principais
fatores de prevencéo de algumas doencas na fase adulta. Atencdo especial deve ser dada
na orientacdo sobre a redugdo do consumo de sodio, bem como no aumento do consumo
de frutas, hortalicas e leite, a fim de permitir uma protecdo adequada para o estado

nutricional e de satde geral da populacéo.



49

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10

11.

12.

13.

Batista Filhno M, Rissin A. A transi¢éo nutricional no Brasil: tendéncias regionais e
temporais. Cad Saude Publica. 2003;19(1):S181-S191.

. Kac G, Velasquez-Meléndez G. A transicdo nutricional e a epidemiologia da

obesidade na America Latina. Cad Saude Publica. 2003;19(1):S4-S5.

Neutzling MB, Aradjo CLP, Vieira MFA, Hallal PC, Menezes ANB. Frequéncia de
consumo de dietas ricas em gordura e pobres em fibra entre adolescentes. Rev Salude
Publica. 2007;41(3):336-42.

. Guenther PA, Reedy J, Krebs-Smith SM. Development of the Healthy Eating Index-

2005. J Am Diet Assoc. 2008;108:1896-1901.

. Previdelli NA, Andrade SC, Pires MM, Ferreira SRG, Fisberg RM, Marchioni DM.

indice de Qualidade da Dieta Revisado para populacéo brasileira. Rev Satde Publica.
2011;45(4):794-8.

MS - Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Coordenacdo-Geral da
Politica de Alimentacdo e Nutricdo. Guia Alimentar para a populagdo brasileira:
Promovendo a Alimentacdo Saudavel/ Ministério da Saude, Secretaria de Atengéo a
Saude, Coordenacgéo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo. MS, 2006. 210p.

Barbosa LS, Scala LCN, Ferreira MG. Associacdo entre marcadores
antropometricos de adiposidade corporal e hipertensédo arterial na populacdo adulta
de Cuiaba, Mato Grosso. Rev Bras Epidemiol. 2009;12(2):237-47.

. Willett WC. Nutritional Epidemiology. Oxford: Oxford University Press. 2 ed, 1998.

Ferreira MG, Silva NF, Schmidt FD, Silva RMVG, Sichieri R, Guimarées LV,
pereira RA. Development of a Food Frequency Questionnaire for adults in a
population-based sample in Cuiabd, Mid-Western Region of Brazil. Rev Bras
Epidemiol. 2010;13(3):1-11.

. IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese de Indicadores

sociais. 2004. Jacesso em 11 de maio 2011]. Disponivel em:
http://www.sepm.gov.br/nucleo/dados/pnad_cor_2004

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo Demografico do
Brasil. 2000. [acesso em 11 de maio de 2011]. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br

ABEP — Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil. Sdo Paulo; 2008. [acesso em 11 de maio de 2011]. Disponivel
em http://www.abep.org/novo/content.aspx?contentl D=302

Ferreira MG, Valente JG, Gongalves-Silva RMV, Sichieri R. Alcohol consumption
and abdominal fat in blood donors. Rev Saude Publica. 2008;42(6):1-6.


http://www.sepm.gov.br/nucleo/dados/pnad_cor_2004
http://www.ibge.gov.br/
http://www.abep.org/novo/content.aspx?contentID=302

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

50

Gibson RS. Principles of nutritional assessment. 2. ed. New York. Oxford
University Press; 2005. 908p.

Gordon CC, Chumlea WC, Roche AF. Stature, recumbent length, weight. In T. G.
Lohman et al. (Ed.). Anthropometric standardizing reference manual (pp. 3-8).
Champaign, Illinois: Human Kinetics Books.1988.

Callaway CW, Chumlea WC, Bouchard C, Himes JH, Lohman TG, Martin AD, et
al. Circumferences. In: Lohman, TG, Roche AF, Martorell R. Anthropometric
Standardization Reference Manual. Champaign, Illinois: Human Kinetics Books;
1988:39-54.

WHO - World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Geneva, 1998. (WHO Technical Report Series, 894).

Programa de apoio a Nutricdo — NutWin [software]. Departamento de Informatica
em Salde. Universidade Federal de Sdo Paulo. 2005.

Programa Nutrition Data System for Research (NDSR). Nutrition Coordinating
Center. Version 2008. Minnesota: University of Minnesota. 2008.

UNICAMP. Tabela de Composic¢ao dos alimentos — TACO. 2 ed. 2006.

WHO - World Health Organization. World Health Assembly 57, 17. Global
strategy on diet, physical activity and health. Geneva, 2004.

IOM- Institute of Medicine. Food and Nutrition Board Dietary Reference Intakes
for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate. Washington, DC. The
National Academic Press. 2004.

SBC- Sociedade Brasileira de Cardiologia. 1V Diretriz Brasileira sobre
dislipidemias e prevencdo da aterosclerose Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2007;88:2-19.

Statistical Package for the Social Sciences. Version 17. SPSS Inc: Chicago, USA.
2008

Center for Disease Control and Prevention Epi-info: Epidemiology Program Office.
Versdo 6.2. Atlanta: Division of Public Health Surveillance Informatics.

Victora CG, Huttly SR, Fuchs SC, Olinto MTA. The role of conceptual frameworks
in epidemiological analysis: a hierarchical approach. Int J Epidemiol. 1997;26:224-
7.

Thiele S, Mensink GBM, Beitz R. Determinants of diet quality. Public Health
Nutrition. 2003;7(1):29-37.



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

51

Fisberg RM, Slater B, Morimoto JM, Bueno MB. Habito alimentar: qualidade da
dieta. In: César CLG, Carandina L, Alves MCGP, Barros MBA, Goldbaum M,
organizadores. Saude e condigdo de vida em S&o Paulo: inquérito multicéntrico de
salde no Estado de S&o Paulo. Sado Paulo: Faculdade de Salde Publica,
Universidade de S&o Paulo; 2005. p. 81-9.

Morimoto JM, Latorre MRDO, Ceésar CLG, Carandina L, Barros MBA, Goldbaum
M, Fisberg RM. Fatores associados a qualidade da dieta de adultos residentes na
regido metropolitana de S&o Paulo, Brasil, 2002. Cad Saude Publica.
2008;24(1):169-78.

Raffensperger S, Kuczmarski MF, Hotchkiss L, Cotugna N, Evans MK, Zonderman
AB. Effect of Race and Predictors of Socioeconomic Status on Diet Quality in the
HANDLS Study Sample. J Am Diet Assoc. 2010;102(10):923-30.

Monteiro CA, Conde WL, Castro IRR. A tendéncia cambiante da relagcdo entre
escolaridade e risco de obesidade no Brasil (1975-1997). Cad Salde Publica. 2003;
19 Supl1:67-75.

Coutinho JG, Gentil PC, Toral N. A desnutricdo e obesidade no Brasil: 0
enfrentamento com base na agenda Unica da nutricdo. Cad Saude Publica. 2008;24
Supl. 2: S332-S340.

Vieira ACR, Sichieri R. Associacdo do status socioecondémico com obesidade.
Physis Rev Salde Coletiva. 2008;18(3):415-426.

Guenther PM, Juan WY, Reedy J, Britten P, Lino M, Carlson A, Hiza HH, Krebs-
Smith SM. Diet Quality of Americans in 1994-96 and 2001-02 as Measured by the
Healthy Eating Index-2005. United States Department of Agriculture Center for
Nutrition Policy and Promotion. 2007.

Hamidi M, Tarasuk V, Corey P, Cheung AM. Association between the Healthy
Eating Index and bone turnover markers in US postmenopausal women aged > 45
y. Am J Clin Nutr. 2011;94(1):199-208.

O’Neil CE, Nicklas TA, Zanovec M, Fulgoni VL. Diet quality is positively
associated with 100% fruit juice consumption in children and adults in the United
States: NHANES 2003-2006. Nutrition Journal. 2011;10:1-10.

Pires MM. Andlise da relacdo da qualidade da dieta com nivel de atividade fisica e
destes com perfil lipidico e estado inflamatério em individuos de risco
cardiometabdlico. [Dissertacdo de Mestrado]. Sdo Paulo. Faculdade de Salde
Publica, Universidade de S&o Paulo. 2011.

Pereira RA, Sichieri R. Métodos de avaliagdo do consumo de alimentos. In: Kac G,
Sichieri R, Gigante DP. (Org.). Epidemiologia Nutricional. Rio de Janeiro: Fiocruz
e Atheneu. 2007,1 ed:181-200.



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

52

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sala de Imprensa: Pesquisa
de Orcamentos Familiares - POF 2008-2009. Analise do consumo alimentar pessoal
no Brasil. 2011. [acesso em 17 ago de 2011]. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008 200
9 _analise_consumo/pofanalise_2008_2009.pdf

Freedman LS, Guenther PM, Krebs-Smith SM, Kott PS. A population’s mean
Healthy Eating Index-2005 scores are best estimated by the score of the population
ratio when one 24-hour recall is available. J Nutr. 2008; 138 (9): 1725-1729

Grimstvedt ME, Woolf K, Milliron BJ, Manore MM. Lower Healthy Eating Index-
2005 dietary quality scores in older women with rheumatoid arthritis v. healthy
controls. Public Health Nutrition. 2010;13(8):1170-1177.

Bentley B. A review of methods to measure dietary sodium intake. J Cardiovasc
Nurs. 2006;21(1):63-7.

Breslow RA, Guenther PM, Juan W, Graubard BI. Alcoholic Beverage
Consumption, Nutrient Intakes, and Diet Quality in the US Adult Population, 1999-
2006. J Am Diet Assoc. 2010;110:551-62.

Dickinson BD, Havas S. Reducing the population burden of cardiovascular disease
by reducing sodium intake. Arch Int Med. 2007;167(14):1460-8.

Tsugane S, Sasazuki S. Diet and the risk of gastric cancer: review of
epidemiological evidence. Gastric Cancer. 2007;10(2):75-83.

WHO - World Health Organization. Report of a WHO forum and technical
meeting, 2006; Paris, France. Reducing salt intake in populations. Geneva. 2007.


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009_analise_consumo/pofanalise_2008_2009.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009_analise_consumo/pofanalise_2008_2009.pdf

53

Tabela 1: Caracterizacdo da populagdo estudada segundo varidveis sociodemograficas,
de estilo de vida, antropométricas e de composi¢do corporal, Cuiaba-MT, 2007

Variavel n % IC 95%

Sexo

Masculino 95 48,7 41,5- 56,0

Feminino 100 51,3 44,0- 58,5
Idade (anos)

20a29 82 42,1 35,0- 49,3

30a39 53 27,2 21,7- 34,0

40 a50 60 30,8 24,4- 37,8
Situacéo conjugal

Solteiro 93 47,7 40,5- 54,9

Casado 89 45,6 38,5-52,9

Viavo 2 1,0 0,1-3,7

Separado 11 5,6 2,8-9,9
Classe social

A 21 10,8 6,8- 16,0

B 87 44.6 37,5-51,9

C 74 37,9 31,1- 45,2

D 13 6,7 3,6-11,1
Raca/Cor

Branca 39 20,0 14,6- 26,3

Parda 103 52,8 45,6- 60,0

Negra 49 25,1 19,2- 31,8

Amarela 4 2,1 0,6- 5,2
Escolaridade do individuo

> 8 anos de estudo 172 88,2 82,8-92,4

< 8 anos de estudo 23 11,8 7,6-17,2
Escolaridade do chefe da familia

> 8 anos de estudo 145 74,4 67,6- 80,3

< 8 anos de estudo 50 25,6 19,7- 32,4
Atividade fisica

Sim 74 37,9 31,1- 45,2

Nao 121 62,1 54,8- 68,9
Tabagismo

Fumante 25 12,8 8,5- 18,3

Ex-fumante 29 14,9 10,2- 20,7

Nao fumante 141 72,3 65,5- 78,5
Consumo bebidas alcodlicas

Sim 75 38,5 31,6- 45,7

Nao 120 61,5 54,3- 68,4
Razéo cintura-quadril

Normal 179 91,8 87,0- 95,2

Elevada 16 8,2 4,8-13,0
Percentual de gordura

Normal 102 21,5 17,1- 26,5

Elevado 93 78,5 72,2- 84,8
IMC

Baixo peso 6 3,1 1,1-6,6

Eutrofia 87 44.6 37,5-51,9

Sobrepeso 64 32,8 26,3- 39,9

Obesidade 38 19,5 14,2- 25,8

IC 95%- Intervalo de confianca de 95%



Tabela 2: Média e Intervalo de Confianca de 95% dos escores do 1QD-R Total e de seus componentes segundo sexo e idade. Cuiabg, 2007

Componentes  Pont Total dos escores Sexo p-valor Idade p-valor
IQD-R Maxima do IQD-R Masculino Feminino Até 30 anos 30 anos ou +

IQD-R Total 100 75,16 (74,18-76,14) 74,22 (72,80-75,64) 76,05 (74,71-77,4) 0,03 73,57 (72,06-75,14) 76,44 (75,24-77,64) 0,003

Fruta total 5 4,55 (4,41-4,70) 4,38 (4,12-4,64) 4,71 (4,57-4,81) 0,19 4,47 (4,23-471) 4,62 (4,44-4,80) 0,45

Fruta inteira 5 4,45 (4,27-4,62) 4,18 (3,88-4,49) 4,68 (4,52-4,85) 0,002 4,18 (3,88-4,48) 4,66 (4,47-4,85) 0,002

Vegetais

o 5 4,61 (4,49-4,73 4,67 (4,51-4,83) 4,54 (4,36-4,71) 0,15 4,51 (4,31-4,71) 4,69 (4,54-4,83) 0,11

Vegetais

verde 5 4,15 (3,95-4,36) 4,29 (4,01-4,57) 4,02 (371-432) 0,15 4,06 (3,73-4,40) 4,23 (3,96-4,50) 0,50

alaranjado

Cereal Total 10 6,43 (6,18-6,68) 6,41 (6,08-6,75) 6,44 (6,07-6,82) 0,79 6,44 (6,07-6,30) 6,43 (6,09-6,77) 0,85

Carne, ovos,

pome. 10 9,94 (9,86-10,00) 9,94 (9,84-10,00) 9,92 (9,82-10,00) 0,35 10,00 (10,00-10,00) 9,88 (9,75-10,00) 0,07
eguminosas

Leite 10 4,49 (4,11-4,87) 4,23 (3,65-4,81) 473 (4,23-522) 0,10 4,66 (4,09-5,22) 4,36 (3,84-4,87) 0,39

Oleos 10 9,13 (8,90-9,37) 9,37 (9,05-9,62) 8,9 (8,55-9,26) 0,02 9,22 (8,84-9,60) 9,06 (8,75-9,38) 0,22

Gordura

b 10 8,81 (8,63-9,00) 8,81 (8,52-9,10) 8,81(855-9,06) 0,71 8,54 (8,23-8,85) 9,03(8,81-9,26) 0,004

sédio 10 2,43 (2,08-2,79) 1,87 (1,41-2,33) 2,96 (2,43-3,48) 0,002  2,35(L83-2,86) 2,50 (2,00-2,99) 0,96

Gord_AA 20 16,16 (1547-16,85) 16,00 (15,03-16,97) 16,30 (1530-17,3) 040 1514 (14,03-16,25) 16,98 (16,12-17,83) 0,003

Gord_AA -Calorias provenientes da gordura solida, alcool e aclcar de adicao
IQD-R - Indice de Qualidade da Dieta Revisado
p-valor associado ao Teste de Mann-Whitney

54



55

Tabela 3: Frequéncia da pontuacdo minima (zero) e maxima dos componentes do indice de

Qualidade da Dieta Revisado segundo sexo

3 Pontuacéo Pontuacéao
Pontuacao Minima (zero) Maxima
- Maxi
Componentes IQD-R axima n (%)
Masculino Feminino Masculino  Feminino
Fruta total 5 1(1,1) - 69 (72,6) 79 (79,0)
Fruta inteira 5 1(1,1) - 62 (65,3) 84 (84,0)
Vegetais totais 5 - - 77 (81,1) 72 (72,0)
Vegetgls verdes escuros e 5 i i 71 (74.7) 65 (65,0)
alaranjados e leguminosas
Cereais Totais 10 - - 3(3,2 2 (2,0)
Carne, ovos e leguminosas 10 - - 94 (98,9) 97 (97,0)
Leite 10 1(1,2) 2 (2,0) 6 (6,3) 3(3,0)
Oleos 10 - - 74 (77,9 62 (62,0)
Gordura saturada 10 - - 19 (20,0) 19 (19,0)
Saodio 10 35(36,8) 21(21,0) - 1(1,0)
Gord_AA 20 1(1,2) 1(1,0) 31 (32,6) 39 (39,0)

Gord_AA = Calorias provenientes da gordura solida, alcool e agucar de adicao
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Tabela 4: Odds Ratio bruta (ORp) e ajustada (ORaj) e Intervalo de Confianca de 95%
(IC de 95%) entre o indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) e fatores
associados. Cuiaba-MT, 2007

Variaveis ORy IC 95% ORaj IC 95%
Nivel 1
Sexo
X0 _ 2.75 138548 2,66 130 543
Feminino/masculino
Idade

2,85 1,40 - 5,80 2,75 1,32 -5,75
> 30 anos/< 30 anos

Escolaridade do chefe da

familia (anos de estudo) 2,51 1,04 — 6,01 2,97 1,20-7,38
>8 /<8

Nivel 2

Percentual de gordura 1,66 0,87 -3,19 1,18 0,56 — 2,48
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CONCLUSOES

e A populacdo avaliada neste estudo foi composta, em sua maioria, por individuos
com mais de 30 anos de idade (58,0%); pertencentes as classes sociais A e B
(55,4%); ndo casados (54,3%); que tinham 8 anos ou mais de estudo (74,4%); de
etnia ndo branca (80,0%); ndo praticantes de atividade fisica de lazer (62,1%);
ndo fumantes (72,3%) e que ndo haviam consumido bebidas alcodlicas nos
altimos 15 dias (61,5% ). Cerca de 50% apresentavam algum grau de excesso de
peso.

e A média de 1QD-R encontrada neste estudo foi mais alta do que a observada em

outros estudos nacionais e internacionais.

e As mulheres apresentaram maior pontuacdo media para IQD-R total, frutas
inteiras, frutas totais, cereais totais, leite, sodio e calorias provenientes de gordura

solida, alcool e aglcar de adicéo.

e Os homens apresentaram maior pontuacdo media para vegetais totais, vegetais
verdes escuros e alaranjados e leguminosas, carnes, ovos e leguminosas, e 0leos,

oleaginosas e gordura de peixe.

e Individuos com idade igual ou maior que trinta anos apresentaram maiores
pontuaces médias para IQD-R total, frutas totais, frutas inteiras, vegetais totais,
vegetais verdes escuros e alaranjados e leguminosas, gordura saturada e calorias

provenientes de gordura solida, alcool e acucar de adigéo.

e O 1QD-R adequado mostrou-se associado diretamente a idade, ao sexo feminino e

a escolaridade do chefe da familia.
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ANEXOS

ANEXO 1. PEsQuIsA: Validagdo de um questionario de frequéncia de consumo
alimentar para o estudo da dieta da populagdo urbana de Cuiaba, Mato Grosso.

Financiamento: MCT-CNPQ/MS-SCTIE-DECIT

1. CONTROLE DE ENTREVISTA
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1.1. Regido: |__| 1.2. Setor: |__|

. 1.4. Entrevistador (nome):
1.3. Entrevistador N° |_|_| ( )

1.5. Data da entrevista: ___ / [/ 1.6: Inicio: : horas 1.7:término: _ :

1.8. Endereco
1.8.1 Rua: 1.8.2 N°;

1.8.3 Complemento:

1.8.4 Bairro: 1.85 CEP:| | | | | I |

1.8.6 Telefone: 1.8.7 Casa: L]

1.8.8Trabalho: | | | | [ | | |
1.89Recados: | | | | FL_ | | ||

1.9. Entrevista
1 [] Realizada totalmente
2 [ Realizada parcialmente Data de retorno: /[ Hora:

3 [] Né&orealizada

10. Se a entrevista ndo foi realizada, assinalar o motivo:
Recusa em participar da pesquisa

Entrevistado ndo mora mais no local

Domicilio ocupado, mas fechado

Domicilio desocupado

1.
1
2
3
4
5 Domicilio ndo encontrado
6

ODooddno

Outro motivo. Qual?




2. IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
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2.1. Nome:

2.2. Data de nascimento: / / 2.3.Sexo0: 1 [ ] Masculino

2 [] Feminino
2.4. Situacdo conjugal: 1 [] Solteiro 2 [] Casado/unido consensual
3 [ Vidvo 4 [] Separado
2.5. Cor da pele/raca:
2.5.1. Segundo a opinido do entrevistador:
1 [] Branca 2 [] Parda (morena) 3 [ ] Preta (negra)
4 [] Amarela (oriental) 5. [] Indigena

2.6. Qual foi a ultima série que vocé concluiu com aprovagao?

Série: Grau:

1° Grau: Ensino fundamental ~ 2° Grau: Ensino médio

Informacdes adicionais: [_] Sem escolaridade [ ] Superior incompleto
(] Superior completo [ ] P6s-graduacéo

2.6.1. Codigo da escolaridade do entrevistado: || (NAO PREENCHER)

2.7. Qual foi a dltima série que o chefe da familia concluiu com aprovacédo?

Série: Grau:

* 1° grau: Ensino fundamental 2° grau: Ensino médio

Informacdes adicionais: [_] Sem escolaridade (] Universitario incompleto
[ ] Universitario completo [] P6s-graduacio

2.7.1. Cadigo da escolaridade do chefe da familia: |__| (NAO PREENCHER)

2.7.2. Classificacéo scio-econdmica ABEP: || (NAO PREENCHER)

2.8. Na sua opinido, qual a sua cor ou raca?

1.[] Branca 2.[] Parda (morena) 3.[] Preta (negra)

4.[] Amarela (oriental) 5.[] Indigena
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2.9. Nessa residéncia tem:

a) Quantos dormitorios? ( )1; ( )2;( ) 3;( )4+

b) Quantos banheiros? ( ) 0; ( )1; () 2;()3;( )4+

c) Quantas TVsemcores? ( ) 0; ( )1; () 2;()3;( )4+

d) Quantos automoveis? ( ) 0; (1)1; () 2; () 3;( )4+

e) Quantos radios? (1) 0; ( )1; () 2; () 3; () 4+

f) Quantas geladeiras? ( ) 0; ( )1; () 2; () 3;( )4+

g) Quantos freezers (ou geladeira duplex)? ( ) 0; ( )1;( )2; () 3; () 4+
h) Quantos videocassetes ou DVD? ( ) 0; ( )1; () 2; () 3;( )4+
i) Aspirador de p6? (1) 0; ( )1; () 2;( ) 3;( )4+

j) Maquina de lavar? (1) 0; ( )1 () 2; () 3;( )4+

k) Forno de Microondas: ( ) sim; ( ) ndo

1) Linha telefonica: () sim; ( ) ndo

m) Microcomputador: ( ) sim; ( ) ndo

n) Condicionador de ar: ( ) sim; ( ) ndo

0) empregados mensalistas: ( ) 0; (1)1; ()2;()3;( )4+

2.10. Qual é a sua ocupacdo atualmente? (atividade, remunerada ou ndo, que desenvolveu nos ultimos
trés meses)

Codificacéo posterior || |

2.10.1. Classifique a ocupacdo do informante tendo em vista que na maior parte do tempo a suas
atividades séo:

1. [] Exercidas sentadas, com movimento leves de bragos e tronco ou em pé, com trabalho leve em
maquina ou bancada movimentando bragos e pernas. Ex: médico, advogado, bancario, operador de
caixa, motorista, auxiliar de escritério, balconista, professor, vendedor.

2. [] Exercidas sentadas, em maquina ou bancada com movimentagio vigorosa de bragos e pernas,
ocupacdes exercidas de pé, como trabalho moderado em maquina ou bancada e as ocupacfes exercidas
em movimento. EX: carteiro, continuo, vendedor domiciliar, pintor de parede, eletricista, marceneiro,
mecanico de automoveis, faxineiro e caseiro.

3.[] Pesadas, com atividades de levantar ou arrastar. Ex: servente de pedreiro, lixeiro e estivador.
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2.11. Qual foi a renda total da sua familia no dltimo més? Conte os salarios, aposentadorias, pensdes,

bolsas de auxilio e outros rendimentos como aluguéis).

R$

2.11.1. Renda Familiar mensal (R$): |__ ||| L[|, ||

2.11.2. Quantas pessoas moram neste domicilio? || |

2.11.3. Renda per capita: (NAO PREENCHER)

3. CARACTERIZACAO QUANTO AO ESTILO DE VIDA

3.1. Nas dltimas duas semanas, com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir ou pegar no sono?
1. [] Sempre 2. [] Quase sempre 3. [] Asvezes 4. [ | Raramente 5. [ ] Nunca

3.1.1. Em geral, quantas horas vocé costuma dormir por noite? | | |:|__|__|horas

3.2. Nos ultimos trés meses, vocé fez semanalmente algum tipo de atividade fisica de lazer?

1. [J Sim (PREENCHER TODO O QUADRO A SEGUIR)

2. [] Ndo (PREENCHER SOMENTE A PARTE SOBRE ATIVIDADES DA VIDA DIARIA)

Atividades de lazer 1. Sim | Quantas vezes por Quantos minutos 2. Ndo
semana? gasta por vez?
1 Caminhadas? [] || L || L]
2 Volei? [ L[| Ll | [
3 Musculagio? ] L || L] []
4 Ginastica? [] L[| Ll []
5 Hidroginastica? [] L Ll L]
6 Bicicleta? [] L || Ll [
7 Corrida? L] L[| Ll [
8 Futebol? L] L[| Ll [
9 Lutas? ] L[| Ll []
10 Natac&o? [] L || Ll | L]
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Atividades de lazer 1. Sim | Quantas vezes por Quantos minutos 2. Nao
semana? gasta por vez?
11 Basquete? [] | Ll
12 Outra atividade? ] L L ]
Qual?

Atividades da vida diaria

13 Tomou conta de crianca ] L L []
menor de 3 anos?

14 Passou roupa? [] L L] L L || L]

15 Lavou roupa no tanque? ] L L] L L] | L]

16 Fez faxina na sua casa? ] L] [ ]

17 Fez limpeza no quintal? L] L L[] ]

18 Foi a pé para o trabalho, L] L L ]
colégio, etc?

19 Foi de bicicleta para o ] L] L] []
trabalho, colégio, etc?

20 Outra atividade? ] L[| I ]
Qual?

3.3. Atualmente, vocé fuma cigarros?
1. [ Sim (PULAR PARA 3.5)

2. [] Nao

3.4. Vocé ja fumou cigarros?

1. [] Sim

2. [J N&o (PULAR PARA 3.6)

3.5. Somando todos os cigarros que vocé fumou a vida inteira, mesmo que ja tenha parado, o total chega
a 5 macos ou 100 cigarros?

1. [J Sim 2. [] N&o (PULAR PARA 3.6)

3.5.1. Com que idade vocé comegou a fumar? |_| | anos (SE FUMANTE PULAR PARA 3.5.3)
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3.5.2. Com que idade parou de fumar? | _|_| anos (PULAR PARA 3.6)
3.5.3. Em média, quantos cigarros vocé fuma por dia? |__|__| cigarros

3.5.4. Em geral, quanto vocé paga pelo maco de cigarros da marca mais freqliente que usa?

R$

3.5.5. Classificagio do tabagismo: [_] fumante [ ] ex-fumante [] ndo fumante (NAO PREENCHER)
3.5.6. Intensidade do fumo: __ macos/ano (NAO PREENCHER)

3.6. No ultimo ano, vocé tomou alguma bebida alcodlica?

1. [] Sim 2. [] Ndo (PULAR PARA ITEM 4)

3.6.1. Nas ultimas duas semanas, vocé tomou alguma bebida alcodlica?

1. [J Sim (PREENCHER O QUADRO ASEGUIR) 2. [] N30 (PULAR PARA ITEM 4)

Tipo de bebida Frequéncia de consumo na Quantidade consumida (copos, latas,
Gltima semana* garrafas, doses)

Cerveja ou chopp

Pinga

Vinho

Whisky

Outra bebida?
Qual?

* Se 0 entrevistado afirmar que ndo consumiu bebidas alcodlicas na semana anterior a data da entrevista, solicite
a informacdo do consumo da semana imediatamente anterior.
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4. INFORMACOES SOBRE HABITOS ALIMENTARES

Nome:

Data da avaliagdo: I AvaliagioNe []1 [] 2

Entrevistador N°: |_|__| Entrevistador (nome):

4.1. COM QUE FREQUENCIA VOCE COMEU ESTES ALIMENTOS NOS
ULTIMOS SEIS MESES?

Antes de iniciar o preenchimento do QFCA, apresente-o0 ao entrevistado, da seguinte forma:
“Este questionario foi desenhado para conhecer o consumo habitual de alguns alimentos. Essas
informacdes sdo muito importantes para nés! Agradecemos a sua colaboracao!

Para cada alimento listado abaixo, marque a op¢édo que melhor descreve o seu consumo médio
nos ultimos seis meses. Por favor, tome a porcao indicada como uma referéncia para relatar o
Seu consumo.

Veja o exemplo dado nas duas primeiras linhas. Se vocé, usualmente, come arroz duas vezes
por dia, sendo uma colher de servir em cada refeicédo, faca um circulo em torno da opcdo de
QUANTIDADE gue melhor descreve a quantidade média que v. consome a cada vez e assinale a
FREQUENCIA mais proxima do seu hébito, no caso, de 2 a 3 vezes ao dia.

Ainda no exemplo: se vocé, geralmente, tem por habito comer meia concha de feijdo trés vezes
por semana, proceda da mesma forma, circule a opcdo de QUANTIDADE gue melhor descreve a
guantidade média que v. consome a cada vez (no caso, meia concha) e assinale a FREQUENCIA
mais proxima do seu habito, no caso, de 2 a 4 vezes por semana”.

No caso de ndo comer o alimento em questdo, assinale “Nunca ou quase nunca”.

Nas duas linhas abaixo, mostra-se o preenchimento correto do QFCA para os exemplos
citados acima:

Frequéncia
Mals 1 2a3] 1 | 5a6 | 2a4 1a3
PrRoODUTO QUANTIDADE de 3 1 vez Nunca ou
vezes | Vezes | vez | vezes Vezes por | Vezes quase
por | BOr | por; por Por | semana| PSF | nunca
dia dia | dia | semana | semana més
1 2
Arroz colher @ colheres X
sopa de_ | de servir
W ou mais
% 1 2
Feijao oncha conchas X
concha oU mais
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Frequéncia

Mais
PrRODUT UANTIDADE 2a3| 1 5a6 2a4 1 a3 |Nunca
SN Q v%ezgs vezes | vez| vezes | vezes 1p\(/)erz vezes| ou
por | Por |por| por POr | semana| PQr | quase
dia | dia |dia|semana | semana més | nunca
Arroz collh-ezres 1 colher | 2 colheres de servir
de sopa de servir ou mais
< 1 2 3 pegadores ou
Macarrdo pegador | pegadores mais
Farinha de
: 1 colher | 2 colheres | 3 colheres de sopa
mandioca, farofa | ‘4e’sopa | “de sopa ou mais
ou pirdo
dade | unidad
; unidade | unidades 3
Bartgta cozida ou oul ou2 | unidades/3colheres
pure colher de | colheres ou mais
sopa de sopa
Mandioca 1 pedaco | 2 pedacos | 3 pedacos ou mais
Bata doce, :
inhame, cara 1 pedaco | 2 pedacos | 3 pedacos ou mais

Panqueca,nhoque,

lasanha, ravioli Marque s6 a frequéncia

Arroz de forno,
carne com arroz,
galinha com Margue s6 a frequéncia
arroz, carne de
porco com arroz

Feijao Y% concha| 1concha | 2 conchas médias

média média ou mais
: 1 fatia 2 fatias 3 fatias médias ou
Bolo simples média | médias mais

Bolo recheado, ¢ 1 fatia 2 fatias | 3 fatias medias ou
cobertura ou com média médias mais

fruta em calda

Biscoito ou 1-2 3-5 . -
bolacha doce unidades | unidades | © unidades ou mais
Biscoito ou 1-2 3-5

bolacha recheada | unidades | unidades | © unidades ou mais

Biscoito ou 1-2 3-5

bolacha salgada | unidades | unidades | & Unidades ou mais

Péo francés ou lunidade uniZd_:d es | O unidades /fatias
pao de forma [fatia [fatias ou mais
Manteiga ou . .
margarina Marque s6 a frequéncia

. 1 fatia 2 fatias 3 fatias médias ou
Queijo média médias mais

Requeijao Marque s6 a frequéncia
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Frequéncia

Mais

PrRoODUT UANTIDADE 2a3| 1 5a6 2a4 1 a3 |Nunca
©obUTO Q v%ezgs vezes | vez | vezes | vezes 1p\(/)erz vezes| ou
por por |[por| por POr | semana| PAr | quase
dia dia | dia | semana | semana més | nunca
Leite 1 copo grande 2 copos grandes

nivelado

nivelados

logurte, coalhada

1 copo ou unidade

2 copos ou unidades

ou mais
1-2 R
Alface folhas | 34 folhas | 5 folhas ou mais
Repolho, couve 1 colher | 2 colheres | 3 colheres de sopa
ou acelga desopa | desopa ou mais
. P Ifolha | 2 folhas
Ricula, almeirdo | =%y ou2 | 3folhas ou 3 ramos
Ou agriao ramo ramos
Couve-flor ou 1ramo | 2ramos | 3 ramos ou mais
brécolis
7 12 : -
Tomate unidade | unidades 3 unlg%dr%sairgedlas
meédia médias
Pepino ro%j;azlas rogg}as 5 rodelas ou mais
1 colher | 2 colheres | 3 colheres de sopa
Chuchu desopa | desopa ou mais
Maxixe refogado | 1 colher | 2 colheres | 3 colheres de sopa
ou jilé de sopa | desopa ou mais
Abobora ou 1 colher | 2 colheres | 3 colheres de sopa
abobrinha de sopa de sopa ou mais
1 colher | 2 colheres | 3 colheres de sopa
Cenoura desopa | desopa ou mais
Beterraba roéézlas roa_e‘;ras 5 rodelas ou mais
- 1 colher | 2 colheres | 3 colheres de sopa
Quiabo ou vagem | e sopa | desopa ou mais
Pequi Margue s6 a frequéncia
Pimentéo Marque s6 a frequéncia
Alho Marque s6 a frequéncia
Cebola Marque s6 a frequéncia
Laranja ou . . . -
tangerina 1 média | 2 médias | 3 médias ou mais
Banana 1 média | 2 médias | 3 médias ou mais
Maméo 1 fatia ou ¥ papaia 2 fatias ou 1 papaia

ou mais
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Frequéncia

Mais

PrRODUT UANTIDADE 2a3| 1 5a6 2a4 1 a3 | Nunca
SN Q v%ezgs vezes | vez | vezes | vezes 1p\(/)erz vezes| ou
por | Por |por| por POr | semana| PQr | quase
dia dia | dia | semana | semana més | nunca
Maca 1 média 2 médias ou mais
- - 2 fatias médias ou
Melancia 1 fatia média mais
- 1 fatia 2 fatias 3 fatias médias ou
Abacaxi média | médias mais
Manga 1 média 2 médias ou mais
Ovos 1ovo 2 0v0Ss 3 0vos ou mais

Peixe fresco

1 filé ou posta

2 filés ou 2 postas
ou mais

Carne de porco

1 pedago médio

2 pedacos médios
ou mais

Frango

1 pedago médio

2 pedacos médios

ou mais

1 bife ou 1 pedaco | 2 bifes ou 2 pedagos

médio, 3 colheres de | médios, 6 colheres
Carne de bhoi sopa de carne | de sopa de carne

ensopada ou de carne | ensopada ou de

moida carne moida
Hambdrguer - - -
(sanduiche) 1 unidade 2 unidades ou mais
Cachorro quente 1 unidade 2 unidades ou mais

Strogonoff de

carne ou frango,
bob6 de galinha

Marque s6 a frequéncia

Mildos como
moela, coracéo,

figado, bucho ou
dobradinha, rins

Marque s6 a frequéncia

Linguica

1 pedaco

2 pedacos
médio

médios

3 pedagos médios
ou mais

Frios como
mortadela,
presunto,
apresuntado,

salame, salsicha

Marque s6 a frequéncia

Toucinho ou
bacon, lombo
defumado,
charque

Marque s6 a frequéncia

Conservas de
carne em lata

Marque s6 a frequéncia

Churrasco

Marque s6 a frequéncia
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Frequéncia

Mais

PrRoODUT UANTIDADE 2a3| 1 5a6 2a4 1 a3 |Nunca

ODUTO Q \%ezg’s vezes | vez | vezes | vezes 1p\(/)erz vezes| ou

por por |[por| por POr | semana| PAr | quase
dia dia | dia | semana | semana més | nunca

Vegetais

enlatados como ) .

ervilha, milho, Marque so a frequéncia

palmito, azeitona

- - 2 pedagos médios
Pizza 1 pedaco médio ou mais
1 pacote 2 pacotes 3 %léorpeasls
pequeno de | pequenos de epuenos de
chips (I)u 0 | chips ?u 0 pcﬁips ou 0
; ; equivalente | equivalente ;
Batatzlihfrlta, chips a1l porco | a2 porcdes equ:)\ﬁalr%gtig a3
ou pafha equena de | pequenas de orebes
atata frita | batata frita epu e% as de
do do hatata frita d
McDonald’s | McDonald’s l\e}lgDaonalil’ SO
Banana da terra 1 fatia 2 fatias | 3 fatias médias
frita meédia médias ou mais
Salgadinhos tipo
Cheetos, Fofura, 1 pacote 2 pacotes 3 pacotes ou

Torcida

mals

Pipoca (saco)

Margue s6 a frequéncia

Salgados tipo

risoli, coxinha, : A 2 unidades médias
pastel, kibe, 1 unidade média ou mais
empada

Pao, bolo ou 2 unidades médias

biscoito de queijo

1 unidade média

ou mais

Maionese

1 colher de cha

2 colheres de cha ou
mais

Sorvete/picolé

1 bola ou 1 picolé

2 bolas/2 picolés ou
mais

Balas, caramelos,
chicletes, drops

Marque s6 a frequéncia

Chocolate empé | 1 colher | 2 colheres

como Nescau, de sopa | de sopa 3 Crglsg%rga dn‘?;gpa

toddy, etc. rasa rasas

Chocolate barra 1 2 ; ;

(30g) ou bombom | unidade | unidades 3 unidades ou mais

Doce ou rapadura | 1 pedaco | 2 pedagos | 3 pedagos médios

a base de leite médio médios ou mais

Doce, geléia ou .
A 1 pedaco | 2 pedagos | 3 pedagos médios

rapadura a base médio | médios ou mais

de fruta

Acucar 1 colher de sopa rasa 2 crc;ggesrglsj (Jrlﬁasichpa

Café 1 xicara | 2 xicaras | 3 xicaras ou mais
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Frequéncia

Mais
UANTIDADE 2a3 1 5a6 2a4 1 a3 | Nunca
PRODUTO Q v%ezgs vezes | vez| vezes | vezes 1p\(/)erz vezes| ou
por | Por |por| por POr | semana| PQr | quase
dia dia | dia | semana | semana més | nunca

1 copo 2 copos
Chéa ou Mate grande | grandes
nivelado | nivelados

3 copos grandes
nivelados ou mais

Guarana em p6 Marque s a frequéncia

1 copo 2 copos

Refrigerantes a 3 copos grandes

grande | grandes ; ?
base de cola nivelado | nivelados | Mivelados ou mais
Outros 1copo | 2copos
refrigerantes e grande | grandes n?v%?gggsggﬁnr?]%sis
guaranas nivelado | nivelados

1 copo 2 copos

Suco da fruta ou grande grandes

3 copos grandes

da polpa nivelado | nivelados | Mivelados ou mais
1-2
3-4 copos

: copos 5 copos grandes

Cerveja ou chopp grandes n?\r/%rl]ac?cs)s nivelados ou mais
nivelados
Pinga, caipirinha, .
: 1 dose 2 doses 3 doses ou mais

vodka, whisky, | (nadia) | (médias) (médias)

conhaque
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4.2. RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nome: AvaliacioN° []1 [] 2

Data da avaliagdo: _/ /  Diadasemana: [ ] Dom []Seg [] Ter [[] Qua [] Qui [] Sex [] Sab

Entrevistador N° | | | Entrevistador (nome):

ATENGAO: PERGUNTAR DETALHADAMENTE SOBRE TODOS OS ALIMENTOS E BEBIDAS
CONSUMIDOS NO DIA ANTERIOR A ENTREVISTA, IDENTIFICANDO AS MEDIDAS CASEIRAS
ADEQUADAMENTE.

1) HORARIO |  2) LOCAL 3) ALIMENTO/PREPARACAO 4) QUANTIDADE

Obs.: anotar a quantidade de sal, 6leo e aguUcar utilizada em cada preparagéo e principais ingredientes das preparagoes.
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CONTINUACAO RECORDATORIO DE 24 HORAS

1)HORARIO 2) LOCAL 3) ALIMENTO/PREPARACAO 4) QUANTIDADE

Obs.: anotar a quantidade de sal, 6leo e agUcar utilizada em cada preparacdo e principais ingredientes das
preparacdes.
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5. OUTRAS INFORMACOES SOBRE HABITOS ALIMENTARES

5.3.1 O que o sr. (ou sr®) utiliza com maior frequéncia para passar no pdo ou em biscoitos:
1. ( ) Margarina, por favor, especifique a marca:
2. () Manteiga (Pule para a questao 5.3.3)
3.( ) Ambas
4. () Nao utiliza nem manteiga e nem margarina (Pule para a questéo 5.3.3)

5.3.2 Se o sr. (ou sr®) utiliza margarina, usualmente, utiliza margarina light?
0.( ) Néo
1.( )Sim
2. () N&o sei informar

5.3.3 Que tipo de leite o sr. (ou sr®) bebe com maior frequéncia?
1.( ) Leite desnatado
2. () Leite semi-desnatado
3.( ) Leite integral
4. () Leite C (do saquinho de plastico)
5.( ) N&o bebe leite

5.3.4 Quando o sr. (ou sr®) consome queijo, requeijdo ou iogurte, na maior parte das vezes esses
produtos sdo:

) diet ou light

) normal

) utiliza os dois tipos ha mesma propor¢do

) N&o consome queijo, requeijdo ou iogurte

) ndo sabe informar

ol
w

tipo de refrigerante o sr. (ou a sr costuma beber?
) diet ou light
) normal
) utiliza os dois tipos ha mesma propor¢ao

~ 0 |~~~ ~

1
2
3
4
5
S5 Qu
1
2
3

&
—~

) N&o bebe refrigerante
5. ( ) ndo sabe informar

5.3.6 Com que frequéncia o sr. (ou a sr®) coloca sal na comida servida no prato?

1. () Nunca
2. () Algumas vezes
3.( ) Sempre
5.3.7 Com que frequéncia o sr. (ou a sr®) retira a pele do frango ou a gordura visivel da carne?
1. () Nunca
2. () Algumas vezes
3.( ) Sempre

5.3.8 Com que frequéncia o sr. (ou a sr¥) utiliza adogante em café, ch, sucos, frutas, etc.?
1.( ) Nunca
2. () Algumas vezes
3.( ) Sempre
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5.3.9 Com que frequéncia o sr. (ou a sr®) utiliza alimentos integrais (pdo, arroz, macarréo)?
1.( ) Nunca
2.( ) Algumas vezes

3.( ) Sempre

5.3.10 Qual tipo de suco de fruta o sr. (ou a sr®) utiliza mais frequentemente? (marcar no maximo
duas respostas)

1. ( ) Feito com a propria fruta natural

2. () Feito com polpa congelada

3. ( ) Suco de garrafa

4. ( ) Po6 para preparar em dgua

5. ( ) Suco de caixa pronto para beber

6. ( ) N&o toma suco de fruta

5.3.11 O sr. (ou a sr%) come frutas todos os dias ou pelo menos 5 vezes por semana? (sem contar
sucos e refrescos)
1.( ) Sim (Pular para a questéo 5.3.13)
0.( ) Néo

5.3.12 Qual é o principal motivo de o sr. (ou a sr®) ndo comer frutas todos os dias ou pelo menos
5 vezes por semana?

() Nao gosto de frutas

) Frutas sdo caras

) Frutas sédo dificeis de comprar

) N&o tenho o costume

) Frutas sdo dificeis de comer

) N&o tenho tempo

) Frutas sdo dificeis de preparar

NoakowdpE
A~ AN AN AN AN~

5.3.13 O sr. (ou a sr®) come verduras ou legumes todos os dias ou pelo menos 5 vezes por
semana? (sem ser batata, inhame, mandioca)
1. () Sim (Pular para a questéo 5.3.15)
0.( )Néo

5.3.14 Qual é o principal motivo de o sr. (ou a sr®) ndo comer verduras ou legumes todos os dias
ou pelo menos 5 vezes por semana?

1. () N&o gosto de verduras ou legumes
2. () Verduras ou legumes sdo caros
3. () Verduras ou legumes séo dificeis de comprar
4. ( ) Nao tenho o costume
5. ( ) Verduras ou legumes sdo dificeis de comer
6. () N&o tenho tempo
7. () Verduras ou legumes séo dificeis de preparar
5.3.15 Quantos quilos de sal, aproximadamente, séo comprados por més para o consumo da
familia? kg
Consumo per capita de sal: g (NAO PREENCHER)
5.3.16 Quantos quilos de aglcar, aproximadamente, sdéo comprados por més para o consumo da
familia? kg

Consumo per capita de agUcar: g (NAO PREENCHER)
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5.3.17 Em média, com que frequéncia o sr. (ou a sr®) fez as seguintes refeicdes nos Ultimos seis
meses (marque com um X no local apropriado):

. 5-6 vezes na 3-4 vezes na 1-2 vezes na
Todos os dias Nunca
semana semana semana

Café da manha

Lanche no lugar
de almogo

Almoco

Lanche da tarde

Lanche no lugar
de jantar

Jantar

5.3.18 Onde o sr. (ou a sr) realizou, usualmente, as seguintes refeices nos Ultimos seis meses
(marque com um X no local apropriado):

2.No trabalho, . 4.LLanchonete,
3.Fornecida

0.Usualmente
- . 1.Casa mas leva de bar, 5.0utros
ndo realiza pelo trabalho
casa restaurante

Café da
manha

Lanche
da manha

Almoco

Lanche
da tarde

Jantar

6. INFORMACOES SOBRE SAUDE E ALIMENTACAO

6.1 Comparando-se com as pessoas da sua idade, o sr. (ou a sr?) considera o seu estado de salde

como...
1. () Muito bom
2.( )Bom

3. ( ) Regular

4.( )ouRuim?

6.2 Na sua opinido, a sua alimentagéo é saudavel?
0.( )Néo
1.( )Sim

6.3 Qual € o seu peso atual? kg
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6.4 E qual é a sua altura? cm

6.5 O sr. (ou sr®) ja teve peso maior do que seu peso atual (sem estar gravida, no caso de

mulher)?
0.( )Néo
1.( )Sim 1.1 Qual foi este peso? kg

1.2 Quantos anos o sr. (ou a sr®) tinha quando atingiu esse peso? anos

6.6 O sr. (ou a sr?) esteve internado (a) nos Ultimos 12 meses? (excluir gravidez ou parto)
0.( ) Néo
1.( )Sim 1.1 Quantas vezes?

1.2 Por qual motivo?

6.7 Algum médico ja disse que o sr. (ou a sr) tem pressao alta?
0. ( ) N&o (Pular para a questéo 6.9)
1.( )Sim

6.8 Atualmente, o sr. (ou a sr®) esta tomando remédio para pressdo alta receitado por médico?
0.( ) Néo
1.( ) Sim, Qual?

6.9 Algum médico ja disse que o sr. (ou a sr) tem diabetes?

0.( ) Néo
1.( )Sim

6.10 Algum médico ja disse que o sr. (ou a sr) tem colesterol alto?
0.( )Néo
1.( )Sim

6.11 Algum médico ja disse que o sr. (ou a sr?) tem doenca dos rins?
0.( )Néo
1.( )Sim

6.12. O sr. (ou a sr?) esta fazendo alguma dieta especial?
0.( )Néo
1. ( ) Sim, para emagrecer
2. () Sim, para pressdo alta
3. ( ) Sim, para colesterol
4. ( ) Sim, para diabetes
5.( ) Sim, outra
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6.13 O sr. (ou a sr®) ja usou formulas, chéas, ou remédios para perder peso ou queimar gordura

alguma vez na vida?

0. ( ) Né&o (Pular para a questéo 6.15)
1.( )Sim

6.14 O sr. (ou a sr®) usou férmulas, chas, ou remédios para perder peso ou queimar gordura nos

Gltimos 6 meses?

0.( )Naéo
1.( )Sim, qual(is)? a)
b)
c)
6.15 O sr. (ou a sr® esta tomando regularmente comprimidos, liquidos ou pé com vitaminas ou
minerais?
0.( )Naéo

1.( ) Sim, qual?

6.15.1 Com que frequéncia o sr. (ou a sr®) toma essas vitaminas/minerais?

6.16 O sr. (ou a sr®) ja comeu uma quantidade de comida que a maioria das pessoas considera
grande demais, de uma s6 vez, num espaco de tempo de até 2 horas?

0. ( ) N&o (Pular para a questéo 6.17)
1.( )Sim

6.16.1 Nas ocasides em que o sr. (ou a sr®) comeu deste modo, geralmente sentia que nao
conseguia parar de comer ou que ndo conseguia controlar o que comia ou 0 quanto comia?

0.( )Néo

1.( )Sim

6.16.2 Nos Ultimos trés meses, com que frequéncia o sr. (ou a sr®) comeu deste modo?
1. () Nunca ou guase nunca
2. () Menos de uma vez por semana
3. ( ) Uma vez por semana
4. ( ) 2-4 vezes por semana

5. ( ) 5ou mais vezes por semana

6.16.3 Quantas vezes, num mesmo dia, o sr. (ou a sr*) comeu deste modo?
1. ( ) 1vezpordia
2. ( ) 2vezes por dia

3. () 3vezes ou mais por dia
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6.17 O sr. (ou a sr¥) costuma sentir ataque de fome, o chamado “ataque a geladeira”?
0. ( ) Né&o (Pular para a questéo 6.18)
1.( )Sim

6.17.1 Em qual horério esses ataques geralmente acontecem?
1. ( ) pela manha (entre 6:00 horas da manh& e meio-dia)
2. () atarde (entre meio-dia e as 6:00 horas da tarde)
3. () anoite (entre 6:00 horas da tarde e meia-noite)
4. ( ) de madrugada (entre meia-noite €6:00 horas da manha)

6.17.2 Nos ultimos trés meses, com que frequéncia esse episddio ocorreu?
1. () Nunca ou quase nunca
2. () Menos de uma vez por semana
3.( ) Uma vez por semana
4. ( ) 2-4 vezes por semana
5.( )5 ou mais vezes por semana

6.18 Nos ultimos trés meses, o sr. (ou a sr%) usou, pelo menos uma vez por semana, algum método
para controlar o peso como...
1. ( ) Laxantes (remédio ou outro produto que aumenta a evacuagao)
2. () Diuréticos (remédio ou outro produto que aumenta a urina)
3.( ) Vomitos provocados
4. ( ) Ficou em jejum ou ndo comeu nada por longo tempo
0. () N&o usou nenhum desses métodos

7. AVALIACAO ANTROPOMETRICA E PELA BIOIMPEDANCIA ELETRICA

[ Nome :
1. Antropometria:
1 [] Realizada (PREENCHA O QUADRO ABAIXO)
2 [] Recusada
2.Data: [ [/
3. Peso L L LI Ikg
4. Estatura 223 L dem 28| | |.l_Jem Média | | |,|_|cm
5.Circunferéncia da cintura {13 | | |, |_Jem 2%_ | _|_|,|_|cm Média| | | |,|_|cm
6.Circunferéncia do .
. P em 28| | |,[_Jecm Media_|_ | _|,|_|cm
quadril:
7. Percentual de gordura L L], [ ]%
8. Percentual de &gua L L], [ ]%

Realizado por:
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ANEXO 2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Validacdo de um questionario de frequéncia de consumo alimentar
para o estudo da dieta da populac¢do urbana de Cuiaba, Mato Grosso.

Coordenacgéo: Professora Dr® Marcia Gongalves Ferreira Lemos dos Santos —
Faculdade de Nutricdo - UFMT, Avenida Fernando Correa da Costa, S/N, Cuiaba — MT.

Introducéo: Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa com o objetivo de
avaliar a alimentac&o e o estado nutricional de adultos em Cuiaba. Sua casa sera visitada
por entrevistadores, identificados com uso de cracha. Eles realizardo um questionario
com adultos com idade entre 20 e 50 anos que morarem na sua casa, fazendo perguntas
sobre idade, ocupacdo, escolaridade, renda, etc. e também sobre alguns habitos de vida
como praticas de exercicio fisico, alimentacéo, habito de fumar, etc. Neste dia, 0 peso, a
altura e as medidas da cintura e do quadril dos moradores sorteados para a pesquisa
serdo avaliados, atraves de balancas e fitas proprias para as medidas. Para melhor
identificarmos os alimentos que fazem parte da sua alimentacdo, podera ser necessario
fotografa-los.

Beneficios Potenciais: Vocé tera conhecimento se vocé apresenta peso adequado,
desnutricdo ou excesso de peso, e podera ser orientado quanto a dietas saudaveis. Casos
graves de desnutricdo ou obesidade serdo encaminhados para 0s servicos de saude
disponiveis no municipio para acompanhamento e assisténcia.

Riscos: Todos os procedimentos que serdo realizados, ou seja, medidas de peso, altura,
da cintura e do quadril, ndo ofereceréo riscos para a sua saude.

Compensacao: Vocé ndo serd pago para participar deste estudo.

Participacdo voluntaria/Desisténcia do Estudo: Sua participacdo neste estudo e
completamente voluntaria. Vocé pode decidir ndo participar desse estudo ou desistir de
participar a qualguer momento e nao sofrerd nenhum prejuizo por essa decisao.
Confidencialidade: Sua identidade sera mantida sob sigilo e, na medida do permitido
pela legislacdo e/ou regulamentos cabiveis, ndo serdo disponiveis publicamente. Se os
resultados do estudo forem publicados, sua identidade permanecera em sigilo.

Com quem vocé deve entrar em contato em caso de duvida: Se vocé tem alguma
questdo ou dividas sobre a pesquisa vocé pode entrar em contato com a Dr® Marcia
Gongcalves Ferreira Lemos dos Santos na Faculdade de Nutricdo, Avenida Fernando

Corréa da Costa, S/N, no Departamento de Alimentos e Nutri¢do, telefone: 3615-8821,
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ou por e-mail: margon@terra.com.br. Suas duvidas podem também ser enviadas para o
Comité de Etica do Hospital Universitario Julio Muller (Dr* Maria Aparecida Munhoz
Gaiva), no Hospital Universitario Julio Muller, na Rua Luis Felipe Pereira Leite, S/N,
Bairro Alvorada, CEP 78.048-902, Cuiabd — MT, telefone 3615-7254).

Declaragdo de Consentimento: Declaro que li e entendi o documento de
consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis beneficios e riscos.
Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas duvidas foram
esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir ndo participar desta pesquisa.

Recebi uma cdpia assinada e datada deste documento.

Nome do Participante

Assinatura do Participante (ou seu responsavel legal). Data

Assinatura da pessoa que explicou o consentimento informado. Data
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ANEXO 3. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Ministério da Educacao
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
- HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Comits de Etica em Pesnuisa o Hospital Universitario Jiilio Miiller
Registrado na Comissao Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08/97

Oficio N°. 119/CEP-HUJM/2008
Cuiab4-MT, 03 de Dezembro de 2008.

A

Mircia Gongalves Ferreira Lemos dos Santos

Em reunifio do dia 03/12/08 0 Comité de Etica em Pesquisa analisou seu pedido de ampliagio do
protocolo n°® 234/CEP/HUJM/05, “Validagdo de um questiondrio de freqiiéncia de consumo

alimentar para o estudo da dieta da populag@o urbana, Mato Grosso”, para exploragio dos padrdes

de consumo alimentar nos dados jé coletados, considerando aprovado.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Skirley Ferreira Pereira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HUIM



