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RESUMO

O padrdo de morbimortalidade atual se caracteriza pelo predominio das condi¢6es cronicas de
salde. Como fatores determinantes estdo incluidos fatores de risco modificaveis como
tabagismo, sedentarismo, excesso de peso, consumo abusivo de alcool e habitos alimentares
inadequados. Neste cenario, as informacdes em salude séo relevantes para o planejamento de
intervencdes. O objetivo do presente estudo foi estimar as prevaléncias de fatores dietéticos
de risco e de protecdo para condi¢cBes crbnicas de salde em amostra populacional de
municipio da Zona da Mata de Minas Gerais, além de identificar a prevaléncia de variaveis
relacionadas ao estilo de vida e conhecer o estado nutricional desta populacdo. Em estudo
transversal, com dados de inquérito domiciliar realizado na cidade de Juiz de Fora foram
avaliados 1.032 individuos. Foi utilizada a técnica de amostragem estratificada por
conglomerados, em trés estagios. Como instrumento utilizou-se questionario semiestruturado
com perguntas relacionadas a caracteristicas sociodemograficas e antropomeétricas, habitos
alimentares e estilo de vida. A avaliacdo dos fatores dietéticos de risco evidenciou consumo
de carne com excesso de gordura e consumo de leite integral em 42,9% e 60,5% dos
entrevistados respectivamente. A ingestdo regular de refrigerantes e sucos artificiais foi
observada em 33,6% dos participantes, sendo que a maioria dos consumidores preferiu a
versdo adogada com agucar. Quanto aos fatores dietéticos de protecdo, o consumo regular e o
consumo recomendado de frutas e hortalicas foram mencionados por 71,5% e 25,5% dos
participantes respectivamente. Consumo abusivo de &lcool foi referido por 20,6% dos
participantes, tabagismo por 14,4% e apenas 38,4% dos individuos apresentavam peso
adequado. Os dados encontrados demonstram elevada frequéncia de fatores de risco
relacionados a dieta e ao estilo de vida e reforcam a necessidade de cuidados preventivos em

nivel populacional que levem em consideracgéo aspectos regionais.

Palavras-chave: Doenca Cronica. Fatores de Risco. Consumo de Alimentos. Estilo de vida.

Inquéritos Epidemioldgicos.



ABSTRACT

The current morbidity and mortality pattern is characterized by the predominance of chronic
health conditions. Risk factors such as smoking, sedentary lifestyle, overweight, abusive
alcohol consumption and inadequate eating habits are included as determining factors. In this
scenario, health information is relevant for the planning of interventions. The objective of the
present study was to estimate the prevalence of dietary risk factors and of protection for
chronic health conditions in a municipality population sample of in the area of Zona da Mata
of Minas Gerais, in addition to identifying the prevalence of variables related to lifestyle and
knowing the nutritional status of this population. In a cross-sectional study, with data from a
household survey conducted in the city of Juiz de Fora, 1,032 individuals were evaluated. The
stratified cluster sampling technique was used in three stages. As instrument, a semi-
structured questionnaire was used with questions related to sociodemographic and
anthropometric characteristics, eating habits and lifestyle. The evaluation of the dietary risk
factors evidenced the consumption of meat with excess fat and consumption of whole milk in
42.9% and 60.5% of the interviewees, respectively. The regular intake of soft drinks and
artificial juices was observed in 33.6% of the participants, and the majority of consumers
preferred the sweetened sugar version. Regarding dietary protection factors, regular
consumption and recommended consumption of fruits and vegetables were mentioned by
71.5% and 25.5% of participants, respectively. Abusive alcohol consumption was reported by
20.6% of the participants, smoking by 14.4% and only 38.4% of the individuals had adequate
weight. The data show a high frequency of risk factors related to diet and lifestyle and
reinforce the need for preventive care at a population level that takes into account regional

aspects.

Keywords: Chronic Disease. Risk factors. Food Consumption. Lifestyle. Epidemiological

Surveys.
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1. INTRODUCAO

Mudangas significativas no perfil de saude da populacdo, com predominio das
condigdes cronicas de saude (CCSs) foram descritas em paises desenvolvidos e, mais
recentemente, em paises em desenvolvimento. No Brasil, esse grupo de doencas foi
responsavel por mais de 70% dos 6bitos nos ultimos anos, com destaque para doenca
cardiovascular (DCV), cancer, diabetes mellitus (DM) e doenca respiratéria cronica (WHO,
2011; WHO, 2014). Concomitantemente, o sistema de saude brasileiro enfrenta desafios
relacionados ao controle de doencas infecciosas, carenciais e ao crescimento exponencial de
causas externas, configurando uma complexa situacdo epidemioldgica denominada tripla
carga de doencas (WHO, 2014; MENDES 2012).

As CCSs exercem grande impacto socioecondmico decorrente do alto custo do
tratamento e da reducdo na forca de trabalho, além da maior rotatividade de emprego e
aposentadoria precoce (WHO, 2005; GOULART, 2011). S&o reconhecidas como fatores
determinantes das CCSs mudancas demograficas, tais como reducdo da taxa de fecundidade e
aumento da expectativa de vida, urbanizacdo acelerada, modificacBes nos padrbes de
consumo, com impacto direto sobre o comportamento e o estilo de vida, associadas a
estratégias mercadolégicas, sobretudo por parte da industria de cigarros, alcool e alimentos,
além de desigualdades sociais (MENDES, 2011; BRASIL, 2011).

Na génese das CCSs, também se destacam os fatores de risco (FRs) modificaveis e
passiveis de prevencdo, como a inatividade fisica, 0 consumo abusivo de alcool, o tabagismo,
a alimentagdo ndo saudavel e o excesso de peso. Além disso, diversos autores sugerem que
tais FRs estdo diretamente relacionados a elevados indices de mortalidade e carga de doencas,
especialmente em paises em desenvolvimento (WHO, 2009; MALTA et al., 2011; ISER,
2012; WHO, 2014).

Nessa perspectiva, 0 Ministério da Satde do Brasil langou o “Plano Estratégico para o
enfrentamento das doencgas cronicas ndo transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022”, priorizando
acoes populacionais para controle de doengas prevalentes como DM e DCV, voltadas para a
reducdo dos FRs (DUNCAN et al., 2012; BRASIL, 2011).

A “Pesquisa Nacional de Saude” (PNS), estudo de base domiciliar € de ambito
nacional, é caracterizada como um importante componente do monitoramento dos FRs no
Brasil, realizada a cada cinco anos (IBGE, 2017). O estudo “Vigilancia de Fatores de Risco ¢
de Protecédo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico” (Vigitel), realizado anualmente

nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal (DF) fornece estimativas sobre a
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frequéncia e a distribuicdo sociodemogréfica de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas (BRASIL, 2017).

Com base nos relatérios anuais emitidos pelo Vigitel desde 2006, o Brasil vivencia um
cenario preocupante em relacdo aos FRs para as CCSs, como pratica insuficiente de atividade
fisica e h&bitos alimentares inadequados (BRASIL, 2017). Tais achados se inserem no
processo de transi¢cdo nutricional vivenciado pela populacdo brasileira, caracterizado pela
crescente oferta de alimentos industrializados e de elevado aporte caldrico a precos acessiveis
e pela reducéo na pratica de atividade fisica, o que favoreceria, em Gltima andlise, 0 ganho de
peso e, associado aos demais determinantes, o aumento da prevaléncia das CCSs (MENDES,
2011; AZEVEDO et al., 2014). Ademais, diversos estudos tém se voltado para a busca de
informacdes sistematizadas em salde, visando identificar e monitorar o perfil dos FRs em
diferentes populacdes (BONOMO et al., 2003; GIMENO et al., 201l; ROCHA-
BRISCHILIARI et al., 2014).

Dessa forma, estudos direcionados para a vigilancia, especialmente os inquéritos
nacionais de saude (INSs), tornam-se imprescindiveis na analise da distribuicdo dos FRs em
salde. Além disso, permitem correlacionar agravos e problemas de salde as condicOes
socioambientais, visando subsidiar a gestdo de intervencOes, seja no aspecto coletivo quanto
individual e contribuir como instrumento de avaliacdo das politicas publicas implantadas
(MALTA et al., 2008; BRASIL, 2011). Contudo, é necessario considerar que o Brasil é um
pais com grande extensdo territorial, apresentando variadas dimens@es culturais e sociais,
inclusive no que diz respeito as praticas alimentares (BRASIL, 2014; BRASIL, 2015).

O presente estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia dos fatores dietéticos de
risco e de protecdo para CCS, além de identificar outras varidveis relacionadas ao estilo de
vida e conhecer o estado nutricional de amostra populacional do municipio de Juiz de Fora,

situado na Zona da Mata de Minas Gerais.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONDICOES CRONICAS DE SAUDE

2.1.1 Conceituacédo

As condicdes de saude sdo usualmente descritas como circunstancias mais ou menos
persistentes, que demandam respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e
fragmentadas ou integradas dos sistemas de atencdo a salde. Tais condicBes sd@o geralmente
categorizadas como doengas transmissiveis e doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTS),
definicdes amplamente utilizadas no campo da Epidemiologia. Entretanto, esta classificagcdo
ndo tem sido capaz de expressar a atual organizacdo dos sistemas de satde. Sendo assim, tem
sido preconizada a utilizacdo dos termos condi¢bes agudas e cronicas (VON KORFF et al.,
1997; WHO, 2003; MENDES, 2011).

Nesse contexto, a classificacdo das condi¢des de salde tem sido baseada em variaveis-
chave inerentes a sua conceituacdo, como, por exemplo, o tempo de duracdo da condicdo
(breve ou longo), a forma de enfrentamento pelo Sistema Unico de Saude (se episddica,
reativa e feita sobre a queixa principal, ou se continua, proativa e alcancada por meio de
cuidados mais ou menos permanentes) e, finalmente, pela estrutura do sistema de atencdo a
salde, caracterizada como fragmentada ou integrada (MENDES, 2011).

Ao contrario das condi¢Bes agudas, as CCSs, em especial as doencas cronicas, como
DM e DCV, sdo caracterizadas, essencialmente, por apresentarem inicio e evolucdo lentos,
com a participacdo de multiplas causas, notadamente a hereditariedade, o estilo de vida, a
exposicdo a diferentes fatores ambientais, além de fatores fisioldgicos. De forma geral, as
CCSs ndo possuem padrdes regulares ou previsiveis e estdo associadas a diferentes sintomas,
muitas vezes com perda de capacidade funcional, exigindo dessa forma uma reposta proativa
e continua dos sistemas de atencdo a satde (LORIG et al., 2006; MENDES, 2012).

Além das CCSs, o sistema de salde brasileiro também é reconhecido por enfrentar
desafios relacionados ao controle de doencas infecciosas, maternas, perinatais e nutricionais,
bem como o crescimento exponencial de causas externas, configurando uma complexa
circunstancia epidemiologica definida como tripla carga de doengcas (MENDES, 2012; WHO,
2014).

2.1.2 Epidemiologia e impactos socioecondmicos
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Atualmente, as CCSs sdo consideradas as principais causas de mortalidade em
diferentes populagdes. Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) revelam que, no ano
de 2008, 63% das mortes em nivel mundial ocorreram em razdo das CCSs, contabilizando
cerca de 36 milhdes de casos. Deste total, 80% dos Obitos ocorreram em paises de baixa ou
média renda, onde reside a maioria da populacdo mundial. Um terco dessas mortes ocorreu
em individuos com idade inferior a 60 anos. A maior parte dos obitos foi atribuida as doencas
do aparelho circulatorio, cancer, DM e as doencas respiratorias cronicas (WHO, 2011; WHO,
2005; BRASIL, 2011).

No Brasil, as CCSs representam o problema de salde de maior magnitude, uma vez
que sdo responsaveis por mais de 70% da taxa de mortalidade e por constituirem a principal
fonte de carga de doencas no pais, além de estarem associadas a grande parte das internagdes
hospitalares no Sistema Unico de Saude (SUS) (SCHIMIDT et al., 2011; WHO, 2014;
BRASIL, 2017).

Figura 1- Mortalidade proporcional no Brasil (prevaléncia do total de mortes em todas as
faixas de idade e em ambos 0s sexos)
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Fonte: Adaptado de WHO (2014)

Corroborando esses achados, dados da PNS realizada no Brasil em 2013 apontam
frequéncia de diagndstico médico anterior de hipertensdo arterial sistémica (HAS) em 21,4%
dos individuos com 18 ou mais anos de idade, o que corresponde a cerca de 31,3 milhdes de
pessoas. Para o diagnostico de DM, esses valores foram de 6,2%, equivalentes a de 9,1
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milhdes de individuos. A hipercolesterolemia, por sua vez, foi citada por 12,5% dos
entrevistados (IBGE, 2017).

Segundo estimativas da Global Burden Diseases (2010), que visa calcular a carga de
doencas em nivel mundial, as CCSs contribuem para 0 aumento expressivo das taxas de
incapacidade e mortes prematuras. No estudo de carga de doencas, de acordo com o DALY
(Disability-Adjusted Life Year), indicador que permite estimar os anos de vida perdidos
secundarios a mortalidade e morbidade, estima-se que, em 2010, 54% dos anos de vida
perdidos em todo o mundo foram decorrentes deste grupo de doencas (MURRAY et al.,
2012).

Além de elevada mortalidade, as CCSs sdo reconhecidas por acometerem individuos
de todos os niveis socioecondmicos e, de forma mais expressiva, aqueles pertencentes a
grupos mais vulneraveis, como idosos, de baixa escolaridade e de baixa renda (MALTA,
NETO & JUNIOR, 2011; SCHIMIDT et al., 2011; BRASIL, 2011).

Os impactos econdmicos e sociais das CCSs sdo amplamente descritos na literatura,
principalmente no que tange a perda de produtividade e da qualidade de vida, aumento da
pobreza e mortalidade prematura. Além disso, os gastos familiares com estas doencas
reduzem a disponibilidade de recursos para outras necessidades, como alimentacdo e moradia.
Embora o tratamento oferecido pelo SUS no Brasil seja universal e gratuito, o custo
individual das CCSs ainda é elevado (WHO, 2005; WHO, 2010; GOULART, 2011; MALTA
etal., 2011).

2.2 FATORES DETERMINANTES PARA AS CONDICOES CRONICAS DE
SAUDE

O panorama atual de salde do Brasil se insere nos quadros de transicdo tanto
epidemiolédgica quanto demogréfica vivenciados pela populacdo, ao longo das ultimas
décadas. A transicdo epidemioldgica € representada especialmente pela substituicdo das
doencas transmissiveis por condi¢des cronicas e pelas causas externas, além da mudanca de
carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens para 0s grupos mais idosos. Em 1930, as
doengas infecciosas e parasitarias eram as responsaveis por cerca de 50% da taxa de
mortalidade no Brasil. Entretanto, é possivel observar redugdo significativa da incidéncia
dessas condic¢des ao longo das Ultimas décadas e aumento expressivo das CCSs (SCHRAMM
etal., 2004; MENDES, 2011).
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Figura 2- Evolucéo da mortalidade proporcional as causas, Brasil, 1930-2009
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Fonte: Malta (2011)

A transicdo demogréafica brasileira, reconhecida como acelerada, tem sido marcada
pela redugdo das taxas de fecundidade e mortalidade e pelo aumento da expectativa de vida da
populacao, resultando em transformacdo da piramide etaria. Em 2005, essa piramide possuia
formato triangular, com base alargada, porém a expectativa é de que, em 2030, tal indicador
apresente a parte superior mais alargada, representando, dessa forma, uma sociedade com
populacdo mais envelhecida (SCHIMIDT et al., 2011; MENDES, 2012).
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Figura 3- Piramides etéarias da populacéo brasileira, anos 2005-2030
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Fonte: IBGE (2006)

De forma semelhante, sdo elencados outros determinantes das CCSs, tais como as
desigualdades sociais, as diferengas no acesso aos bens e aos servicos, a baixa escolaridade
além das desigualdades no acesso a informacdo (BRASIL, 2011, WHO 2008).

Ademais, estudos recentes indicam que as CCSs também estdo associadas a diferentes

FRs. Entre os FRs ndo modificaveis, encontram-se sexo, idade e historia familiar. Em
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contrapartida, sdo citados os fatores modificAveis ou comportamentais, representados
principalmente por alimentacdo inadequada, inatividade fisica, tabagismo e uso nocivo de
alcool. Esses FRs classicos sao potencializados por condicionantes socioeconémicas, culturais
e ambientais e estdo diretamente relacionados a quadros de excesso de peso e dislipidemia,
além de elevacdo dos niveis pressoricos (WHO, 2009; MALTA et al., 2006; CASADO et al.,
2009; DUNCAN et al., 2012; MASSIMO et al., 2015).

Os FRs modificaveis sdo responsaveis por cerca da metade dos casos de mortes em
adultos, nas populacdes ocidentais (DAM et al., 2008; FORD et al., 2011). Com base neste
achado, estudo de coorte aleméo estimou os impactos de cada fator na expectativa de vida
residual em uma amostra com 22.469 individuos, com idade igual ou superior a 40 anos. De
acordo com os resultados obtidos, verificou-se reducdo mais expressiva na expectativa de vida
em individuos tabagistas (LI et al., 2014). Nesse estudo, também foi apontado o impacto dos
demais FRs sobre o estado de saude, com destaque para valores de IMC (indice de massa
corporal) inadequados (IMC <22 ou >30 kg/m?), para o consumo abusivo de bebidas
alcoolicas, notadamente entre os homens, além do consumo elevado de alimentos processados
e de carne vermelha, entre as mulheres. Esses resultados reforcam a importancia da promocéo
de habitos de vida saudéveis na prevencdo da mortalidade (LI et al., 2014).

Além dos impactos citados, tais FRs tém sido associados a elevados custos aos
sistemas de salde em todo o mundo. Documento recente apresentado pela OMS destaca, de
forma especifica, os custos gerados pela inatividade fisica e pelo padrdo alimentar ndo
saudavel, fatores estes que, em conjunto, sdo responsaveis por duas em cada cinco mortes em
nivel mundial e cerca de 30% da carga global de doencas (WHO, 2017).

O Brasil também apresenta um cenario preocupante em relacdo aos FRs para as CCSs.
De acordo com a andlise de dados obtida por Simdes e cols. (2015), esses indicadores ja
compdem a lista dos FRs prioritarios para intervencao na populacdo brasileira, por estarem
relacionados a elevada carga de doencas, gravidade, custos ao sistema de salde e mortalidade.

Nesse contexto, os relatorios anuais emitidos pelo Vigitel apresentam as estimativas de
frequéncia, distribuicdo e evolugdo temporal dos FRs no Brasil. Nesse relatorio, vale ressaltar
0s achados de pratica insuficiente de atividade fisica, deficiente ingestdo de frutas e hortalicas
além do consumo frequente de carnes com excesso de gordura, leite integral e refrigerantes
(BRASIL, 2017).

Tendo em vista a importancia dos FRs relacionados ao estilo de vida na fisiopatologia

das CCSs, cabe ressaltar aspectos inerentes a cada fator de forma individual.
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2.2.1 Sedentarismo

Diversas evidéncias apontam para a estreita associacdo entre o sedentarismo e CCSs,
como DM, DCV, alguns tipos de canceres, além de prejuizos na expectativa de vida, aumento
da taxa de mortalidade e até mesmo impacto sobre a saide mental. Dados recentes apontam
que a inatividade fisica é o quarto principal FR para a mortalidade global, sendo responsavel
por mais de 3,2 milhdes de mortes a cada ano, em todo mundo, sendo capaz de elevar, em 20
a 30%, o risco de mortalidade por todas as causas. No Brasil, no ano de 2008, mais de 13%
dos Obitos foram atribuidos a inatividade fisica (PITANGA & LESSA, 2005; WHO, 2010;
WHO, 2009; MALTA, NETO & JUNIOR, 2011).

O sedentarismo tem sido associado aos processos de industrializacdo e aos avangos
tecnoldgicos. De acordo com a revisao realizada por Bueno e col. (2016), além dos prejuizos
gerados a saude, o habito sedentério € considerado dispendioso a economia mundial e esta
diretamente associado a elevados custos em saude, seja com medicacles, internaces
hospitalares ou consultas clinicas, especialmente na populacdo acometida por CCSs.

Em contrapartida, tem sido destacado que a pratica regular de atividade fisica reduz o
risco de aparecimento de varias doencas, além de apresentar impacto positivo sobre a
expectativa de vida (HU et al., 2001; KOHL, 2001; FRIEDENREICH, 2001; YAFFE, 2001,
KOKKINOS & MYERS; 2010; WHO, 2010; LEE et al., 2012; KOKKINOS, 2012;
GONZALEZ et al., 2017).

Em concordéncia com esses achados, estudo de coorte com amostra representativa da
populacdo coreana, realizado com 336.326 individuos, demonstrou que 0s participantes que
realizavam atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa, uma a duas vezes por
semana, apresentaram reducdo de 16% do risco de acidente vascular encefalico, quando
comparados aos que ndo realizavam atividade fisica. A inatividade fisica nesta populacéo foi
considerada como o segundo FR mais importante para doenga cerebrovascular, seguido
apenas por HAS (JEONG et al., 2017).

E possivel observar que grande parte da populacdo mundial ainda é sedentéria e nio
possui oportunidades adequadas para a pratica de atividade fisica. Estudo conduzido em 122
paises, em 2012, mostrou que 31,1% da populacdo mundial, com idade superior a 15 anos,
ndo atingiam as recomendacOes de atividade fisica para a saude, sendo que os valores de
inatividade fisica tendem a se elevar com o aumento da idade e ser mais elevados entre as

mulheres e nos paises com renda mais elevada (HALLAL et al., 2012).



27

Dados da PNS informam que, no Brasil, essa realidade ndo é diferente. Apenas 22,5%
dos adultos realizam atividade fisica de maneira adequada, no tempo livre, sendo estes valores
mais elevados entre homens e em individuos residentes nas areas urbanas. O estudo concluiu
que cerca da metade da populacao brasileira ndo atingiu os niveis aconselhados de prética de
atividade fisica (MIELKE et al., 2015; IBGE, 2017).

2.2.2 Tabagismo

Outro importante FR para as CCSs, o tabagismo é reconhecido como grave problema
de salde publica e a principal causa global modificavel de morbimortalidade. O fumo é
responsavel por cerca de seis milhdes de mortes a cada ano, seja por sua utilizacdo direta ou
pelo tabagismo passivo. As projecdes apontam que, em 2020, o numero de tabagistas sera de
aproximadamente 7,5 milhdes, estando associado a cerca de 10% de todas as mortes no
mundo, caso nenhuma acdo efetiva seja tomada (WHO, 2010; WEST, 2017).

Evidéncias cientificas apontam para a associacdo entre o tabagismo e a exposicao
passiva ao tabaco com uma série doengas. A severidade dos danos causados pelo fumo esta
associada a diversos produtos quimicos ja identificados, sendo o tabagismo responséavel por
cerca de 70% dos casos de cancer de pulméo, 42% dos casos de doencas respiratdrias crénicas
e 10% dos casos de DCVs (WHO, 2009; MATHERS & LONCAR, 2006; WHO, 2010).

Apesar do numero expressivo de fumantes, no Brasil é possivel observar que o
percentual de adultos tabagistas tem reduzido ao longo das Ultimas trés décadas,
possivelmente em decorréncia de diferentes acdes e politicas voltadas para o controle do
tabagismo, com destaque para as leis municipais para ambientes livres de tabaco, o aumento
dos impostos sobre cigarros e a oferta de tratamentos para cessacdo do tabagismo (WHO,
2010; MONTEIRO et al., 2007; INCA, 2016).

Segundo dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutri¢cdo, realizada na década de
80, aproximadamente 35% da populacgdo brasileira, com idade acima de 18 anos era fumante.
Em contrapartida, em 2013, o percentual de tabagistas era igual a 14,7%. N&o obstante a
diminuicdo da prevaléncia do tabagismo no Brasil, a mortalidade por esta causa ainda é
elevada e os custos gerados sdo subestimados (MONTEIRO et al., 2007; PINTO et al., 2015).

2.2.3 Consumo abusivo de alcool
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De acordo com o Vigitel, o consumo abusivo de alcool é definido pela ingestdo, em
uma unica ocasido, pelo menos uma vez nos Gltimos 30 dias, de cinco ou mais doses de
bebida alcodlica, no caso dos homens, ou quatro ou mais doses, no caso das mulheres. Esse
estudo aponta que a tendéncia de consumo abusivo de bebidas alcodlicas no Brasil esta
presente em 19,1% da populacao, sendo mais elevado entre individuos do sexo masculino, nas
faixas etérias mais jovens e com maior escolaridade (BRASIL, 2017).

O consumo prejudicial de alcool esta associado a mais de trés milhdes de mortes a
cada ano, correspondendo a cerca de 4% da mortalidade mundial, sendo mais da metade
destas mortes decorrentes de CCS, incluindo alguns tipos de canceres, doengas do aparelho
circulatorio, cirrose hepatica, desordens mentais e comportamentais. Recentemente, 0 uso
nocivo do éalcool também tem sido incluido na etiopatogenia de algumas doencas
transmissiveis, como tuberculose, HIV/AIDS e pneumonia (REHM & SHIELD, 2014; WHO,
2010; WHO, 2014).

Além das elevadas taxas de mortalidade e das limitagcGes funcionais provocadas pelo
uso abusivo do alcool, sdo descritos altos custos para o sistema de saude aliados a prejuizos as
familias e a sociedade. Entre estes, destacam-se 0s agravos gerados por causas externas,
incluindo aquelas relacionadas a acidentes de transito, quedas, queimaduras e eventos de
violéncia, seja interpessoal ou autoinfligida. Estes transtornos representam mais de um terco
das mortes atribuidas ao alcool, configurando um grave problema de saude publica (WHO,
2009; WHO, 2010; MASCARENHAS et al., 2015).

2.2.4 Excesso de peso

Tem sido observado crescimento exponencial do nimero de individuos com sobrepeso
e obesidade. Dados da OMS revelam que a prevaléncia de obesidade, em nivel mundial, quase
triplicou nas Gltimas trés décadas, tornando-se assim foco prioritario para intervencdes de
salde, seja de forma individual ou coletiva (WHO, 2015).

Estudo apontou o0 aumento exponencial das taxas de sobrepeso e obesidade nas ultimas
trés décadas, tanto em individuos do sexo masculino como feminino, seja em paises
desenvolvidos, seja naqueles em desenvolvimento, destacando 0 excesso de peso como um
grave problema de saude publica e enfatizando a necessidade de ac¢fes de intervencdo em
nivel mundial (MARIE et al., 2014).

Nesse contexto, cabe ressaltar que o excesso de peso tem alcancado proporcgdes

epidémicas nos Estados Unidos e diversos outros paises, desenvolvidos e em
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desenvolvimento. No Brasil, a frequéncia de sobrepeso é de 53,8%, sendo maior entre homens
e com tendéncia de aumento com a idade até os 64 anos. Em relagdo a obesidade, a frequéncia
de adultos obesos é de 18,9%, sem grande diferenca entre 0s sexos e apresentando relacédo
inversa com os anos de escolaridade (PI-SUNYER, 2009; WHO, 2010; BRASIL, 2017).

Dados da OMS revelam que, em todo o mundo, pelo menos 2,8 milhdes de pessoas
morrem, a cada ano, em consequéncia de sobrepeso e obesidade. Além disso, sdo apontados
prejuizos relacionados aos efeitos deletérios sobre os niveis pressoricos, os lipides e a
homeostase da glicose, além do aumento do risco de doenca coronariana, acidente vascular
cerebral isquémico e DM, entre outros (HASLAM & JAMES, 2005; WHO, 2015).
Paralelamente, o excesso de peso é considerado importante FR para as CCSs. Cabe destacar
ainda que a obesidade é considerada ndo apenas um FR, mas, reconhecidamente, uma doenca
metabolica crbnica caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura corporal, de forma a
apresentar riscos para a satde (WHO, 2011).

Recentemente, 0 excesso de peso tem sido considerado como uma complexa condi¢éo
de saude, de etiologia multifatorial, resultante da interacdo entre genes, ambiente, estilo de
vida e fatores emocionais. O ambiente moderno, caracterizado principalmente por diminuicéo
dos niveis de atividade fisica e 0 aumento da ingestdo de alimentos com elevado aporte
caldrico € considerado com um dos fatores de maior destaque na fisiopatologia da obesidade.
Ademais, tem sido descrita a participacdo de outros elementos, tais como a influéncia da
epigenética, da microbiota intestinal, da iatrogenia farmacéutica, do estresse, da reducao das
horas de sono e da cessacdo do tabagismo, entre outros (ABESO, 2016; LUDWIG &
FRIEDMAN, 2014).

Em relacdo ao diagndstico do excesso de peso, o IMC, calculado pelo peso em quilos,
dividido pelo quadrado da altura em metros, tem sido o método mais utilizado para avaliar a
adiposidade corporal, sendo considerado diagnostico de sobrepeso, o achado de valores de
IMC iguais ou superiores a 25 kg/m? e de obesidade, valores superiores a 30 kg/m? (Quadro
1). Entretanto, este indicador apresenta algumas limitacdes, destacando-se o fato de ndo
distinguir a massa muscular da massa de gordura. Porém, essa ferramenta, amplamente
utilizada na pratica clinica, é considerada um método pratico e de baixo custo. A combinacao
do IMC com dados de medidas da distribuicdo de gordura corporal pode ajudar a resolver
algumas limitagdes do uso do IMC isolado, sendo a associagdo de ambos a melhor opgédo na
avaliacdo antropométrica. Cabe ressaltar que para idosos o IMC adequado encontra-se entre
22 e 27 kg/m?, devido a maior ocorréncia de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT, 2010; ABESO,
2016).
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Quadro 1 - Classificacio do estado nutricional de adultos, segundo o indice de Massa
Corporal (IMC) e o risco de comorbidades

CLASSIFICACAO IMC (kg/m?) RISCO DE COMORBIDADES
Baixo peso <185 Baixo
Peso normal 18,5a24,9 Ausente
Sobrepeso 25,0a29,9 Médio (ou aumentado)
Obeso classe | 30,0a34,9 Moderado
Obeso classe Il 35,0a39,9 Alto
Obeso classe 111 >40,0 Muito alto

Fonte: WHO (2000)

A medida da circunferéncia abdominal (CA) aliada ao IMC apresenta boa associagdo
com o conteudo de gordura visceral. Dessa forma, este indicador é considerado bom preditor
de risco para complicagfes metabolicas. Embora existam diferengas nos pontos de corte, com
base na idade e em grupos étnicos, para a populacdo brasileira, tem-se utilizado aqueles
propostos pela OMS, que leva em consideracdo as medidas do maior perimetro do abdome,
entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca (Sociedade Brasileira de Metabologia e
Endocrinologia, 2004; ABESO, 2016) (Quadro 2).

Quadro 2 — Classificacdo da circunferéncia abdominal em homens e em mulheres e o risco de
complicacBes metabdlicas associadas a obesidade

Sexo Risco aumentado Risco muito aumentado
Masculino >94 cm >102 cm
Feminino >80 cm > 88 cm

Fonte: WHO (1998)

2.2.5 Habitos alimentares inadequados

Tendo em vista as recentes mudancas observadas no padrdo alimentar e no estilo de
vida, estudos epidemiolodgicos reforcam a relacdo dos habitos alimentares com o aumento da
prevaléncia das CCSs, especialmente em populacbes de baixa renda. O padrdo alimentar
adotado nos Gltimos anos € preocupante e reflete o processo de transi¢do nutricional (WHO,
2010; MENDES, 2011; CONDE & MONTEIRO, 2014; AZEVEDO et al., 2014).
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A transicdo nutricional se integra aos processos de transicdo demogréfica e
epidemioldgica e pode ser definida como um processo de mudangas sequenciais no perfil
nutricional e de consumo, que acompanham as modificacdes econdmicas e sociais, bem como
0s aspectos de saude de uma determinada populacdo (POPKIN, 2001; PINHEIRO, 2004;
CONDE & MONTEIRO, 2014). Segundo o estudo de Filho & Rissin (2003), o processo de
transi¢do nutricional brasileiro se deu especialmente entre as décadas de 70 e 90, destacando-
se como principais achados a diminuicdo da prevaléncia de desnutri¢do, especialmente em
criancas e 0 aumento da incidéncia de sobrepeso e de obesidade em adultos.

O padrdo alimentar ndo saudavel é caracterizado pelo aumento do consumo de
alimentos ricos em sodio, acidos graxos saturados, gorduras trans, actcares simples, acima
dos valores diarios recomendados e pela reducdo do consumo de alimentos ricos em fibras
alimentares (FA) como frutas, hortalicas e grdos integrais. Esse padréo alimentar desfavoravel
é observado, sobretudo, em populacées de baixa renda (WHO, 2003; L1U, 2000; WHO, 2010;
WHO, 2011; DUNCAN et al., 2012; AZEVEDO et al., 2014).

Além da reducéo da qualidade dos nutrientes consumidos, também sdo citados habitos
alimentares desfavoraveis, como o aumento da frequéncia de refei¢Ges realizadas fora de casa,
do consumo de fast foods e do tamanho das porcOes dos diversos alimentos, levando ao
aumento da densidade cal6rica consumida. O estilo de vida atual também se relaciona ao
ganho ponderal por apresentar fatores que interferem na ingestdo dos alimentos, como a
necessidade de se realizar refeicbes com horarios reduzidos, influenciando, dessa forma, os
mecanismos de saciedade (ABESO, 2016).

Nesse sentido, dados do NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey) referentes aos anos de 2005-2010 evidenciaram que a parcela da populacdo norte-
americana que realiza refeicdes fora de casa, com maior frequéncia, apresenta maiores valores
de IMC, colesterol total e colesterol LDL (LDL-c), além de menores valores de colesterol
HDL (HDL-c) e micronutrientes, devido ao consumo de alimentos com maior densidade

energética e perfil nutricional desfavoravel (KANT et al., 2015).

2.3 ALIMENTACAO E CONDICOES CRONICAS DE SAUDE

2.3.1 Alimentacdo saudavel e promocao a saude

No ambito da promocdo a saude, diversos estudos mostram que muitas CCSs

poderiam ser evitadas por meio da adocdo de estilo de vida saudavel e ressaltam a
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participacdo da nutricdo adequada como elemento fundamental neste processo. Cabe destacar
que individuos que apresentam habitos alimentares mais saudaveis, tais como consumo
adequado de frutas, hortalicas e grdos integrais, apresentam menor risco de desenvolvimento
de CCS (WHO, 2003; LIU et al., 2000; LIU et al., 2003; LIU, 2004; MELLO &
LAAKSONEN, 2009).

Do ponto de vista nutricional, a qualidade da dieta também pode estar associada a
diminuicdo do risco de mortalidade por CCS. De acordo com estudo que avaliou a relagdo
entre 0 consumo de diferentes grupos alimentares e o risco de mortalidade, observou-se que o
consumo regular de gréos integrais, vegetais, frutas, nozes e peixes esta relacionado a reducéo
em 56% no risco de mortalidade por todas as causas. Em contrapartida, a elevada ingestéo de
carnes vermelhas ou processadas aumenta, em pelo menos duas vezes, este risco
(SCHWINGSHACKL et al, 2017).

A alimentacdo e a nutricdo fazem parte do conjunto de condi¢bes necessarias para a
promocdo e a protecdo da saude (BRASIL, 1999). Segundo o Ministério da Saude do Brasil,

alimentacdo adequada e saudavel pode ser definida como:

Um direito humano bésico que envolve a garantia ao acesso permanente e regular,
de forma socialmente justa, a uma préatica alimentar adequada aos aspectos
bioldgicos e sociais do individuo e que deve estar em acordo com as necessidades
alimentares especiais; ser referenciada pela cultura alimentar e pelas dimensdes de
género, raca e etnia; acessivel do ponto de vista fisico e financeiro; harmdnica em
quantidade e qualidade, atendendo aos principios da variedade, equilibrio,
moderacdo e prazer; e baseada em praticas produtivas adequadas e sustentaveis
(BRASIL, 2014).

Nesse contexto, 0 conceito amplo de alimentacdo saudavel se baseia em praticas
alimentares que levam em consideracdo a significacdo social e cultural dos alimentos, a
existéncia de caracteristicas essencias pertinentes a alimentacdo, como 0 respeito e a
valorizacdo de préticas alimentares culturalmente identificadas, assim como as modificacdes
historicas ocorridas (WHO, 2003; PINHEIRO et al., 2005).

Em consbnacia com esses achados e valorizando a importancia da dieta equilibrada,
em 2015, foi lancada a oitava edicdo do Dietary Guidelines for Americans, documento
composto por diretrizes dietéticas abrangentes voltadas para a populacdo norte-americana.
Entre os diferentes temas abordados, este guia elucida aspectos voltados para a relagdo entre
alimentacdo saudavel e saude, os elementos-chaves de uma dieta saudavel, a importancia do

apoio pessoal nos padrdes alimentares saudaveis, além de reforcar o papel da qualidade
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nutricional dos alimentos sobre a saude, especialmente na prevengdo do ganho de peso e de
doencas cronicas (UNITED STATES, 2015).

O estimulo as praticas alimentares saudaveis também estd presente em diferentes
programas do Ministério da Salde do Brasil. A Promocdo da Alimentacdo Adequada e
Saudavel (Paas) é reconhecida como um dos eixos estratégicos da Politica Nacional de
Promocdo da Saude (PNPS) e apresenta, como foco principal, a realizacdo de préticas
alimentares apropriadas dos pontos de vista biolégico, sociocultural e ambiental. De forma
semelhante, a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (Pnan) propGe proteger, promover
e prover os direitos humanos a sadde e a alimentacdo (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012).

Paralelamente, deve ser destacada a elaboracdo do Guia Alimentar para a Populagdo
Brasileira, atualizado em 2014 e parte integrante da Paas, que prop8e um conjunto de
informacBes e recomendacbes especificas sobre os habitos alimentares. S&o apresentadas
diretrizes oficiais referentes a alimentacdo, bem como os principios e as recomendacGes de
uma alimentacdo adequada e saudavel, configurando-se como um instrumento de apoio para
as acOes de educacdo alimentar e nutricional no ambito do SUS (BRASIL, 2014).

Considerando o papel essencial da alimentacdo na promocdo da saude e sua
participacdo na génese das CCSs, vale considerar alguns dos principais fatores de protegéo e
de risco relacionados aos habitos alimentares. Atualmente, para fins de avaliacdo dos habitos
alimentares de uma determinada populacédo, estudos epidemioldgicos utilizam alguns destes
indicadores de consumo de alimentos considerados marcadores de padrdes de alimentacédo
saudaveis e ndo saudaveis descritos segundo a frequéncia de consumo (SOUZA et al., 2011;
BRASIL, 2017; SCHWINGSHACKL et al, 2017).

2.3.2 Fatores dietéticos de protecao

2.3.2.1 Consumo regular de frutas e hortalicas
Tradicionalmente, frutas e hortalicas séo reconhecidas como importantes componentes
de uma dieta saudavel, estando presentes nas recomendaces nutricionais para uma
alimentacdo equilibrada, em todas as faixas etarias, visando a prevencdo dos quadros de
ganho de peso e de diferentes CCSs (DUYN & PIVONKA, 2000; LIU et al., 2000;
JOSHIPURA et al., 2001; AGUDO et al., 2007; WHO, 2002; WHO, 2003; BAZZANO et al.,

2003; DAUCHET et al., 2006; VIOQUE et al., 2008).
Nesse sentido, estudo prospectivo abrangendo trés coortes, que acompanhou 133.468

individuos norte-americanos por 24 anos, demonstrou que o consumo de frutas e vegetais com
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elevado aporte de fibras e menor carga glicémica apresentou associacdo inversa com a
mudanca de peso corporal, sugerindo que as possiveis caracteristicas protetoras desses
alimentos estavam relacionadas a prevencdo do ganho ponderal (BERTOIA et al., 2015).

Recentemente, o consumo regular desse grupo de alimentos tem sido relacionado, de
forma inversa, aos componentes da sindrome metabolica (SM) (BAXTER et al., 2006). Em
estudo prospectivo de corte transversal que incluiu 636 individuos adultos, observou-se que o
consumo regular de frutas representou um fator protetor para a obesidade abdominal, a
hipertrigliceridemia e a SM. De maneira semelhante, o consumo adequado de frutas e
hortalicas apresentou efeito protetor para a presenca de SM (CASTANHO et al., 2013).

Paralelamente, diversos estudos descrevem associacao inversa entre o consumo regular
de frutas e verduras e menor risco de desenvolvimento de alguns tipos de cancer, sendo a
alimentacdo considerada como um dos FRs modificaveis mais importantes na fisiopatologia
desta condicdo. Tal medida protetiva conferida aos vegetais pode ser justificada pelas suas
propriedades, especialmente a presenca de substancias antioxidantes (KEY et al., 2002;
TEMPLE & GLADWIN, 2003; RIBOLI & NORAT, 2003; LIU, 2004; MARU et al., 2016;
AGHAJANPOU et al., 2017).

Também a menor prevaléncia de CCS esta fortemente associada ao nimero de por¢oes
desse grupo de alimentos que sdo consumidas diariamente. Dauchet e colaboradores (2006)
destacam alguns componentes de protecdo presentes nesses grupos vegetais, como, por
exemplo, potéssio, acido folico e vitaminas, capazes de reduzir a incidéncia de DCV por
diferentes mecanismos. Além disso, estes alimentos apresentam elevado teor de FA e baixo
valor calérico (HE et al., 2007; EILAT-ADAR, 2013).

Em associacdo com as leguminosas, este grupo alimentar € reconhecidamente rico em
compostos bioativos benéficos para a salde, exercendo efeitos diretos na reducdo da
mortalidade. De maneira geral, os fitoquimicos dietéticos possuem atividade antioxidante,
apresentam multiplos mecanismos de acdo e incluem uma gama de compostos, como 0S
fenodlicos, flavonoides e carotenoides; as vitaminas (vitamina C, folato e pr6- vitamina A); 0s
minerais (potassio, calcio e magnésio) e as FAs (LIU, 2004; LIU, 2013).

A OMS sugere a ingestao diaria minima de 400 gramas de frutas e hortalicas (excluindo
batatas e outros tubérculos ricos em amido), o que equivale, aproximadamente, ao consumo
diario de cinco porcbes desses alimentos. No Brasil, o Ministério da Saude recomenda o
consumo diario minimo de trés porcdes de frutas e de quatro porcdes de verduras e legumes
(WHO, 2003; BRASIL, 2014).
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2.3.2.2 Consumo regular de leguminosas

As leguminosas (feij0es, ervilhas, soja, grdo de bico e lentilhas), por sua vez, estéo
entre os alimentos mais consumidos em todo o mundo. De forma geral, sdo consideradas
vagens ricas em fibras sollGveis e insollveis, amidos, proteinas, bem como vitaminas e
minerais, especialmente ferro, zinco, potassio e magnésio. Além destes nutrientes, séo
descritos alguns compostos fitoquimicos, antioxidantes e anticancerigenos (SETCHELL &
RADD, 2000; VENTER & VAN EYSSEN, 2001; KOURIS-BLAZOS & BELSKI, 2016).

O consumo de leguminosas tem sido associado a um aporte mais adequado de
nutrientes na dieta e prevencdo do ganho de peso (KIM et al., 2016). Em uma anélise
realizada com dados do NHANES (1999-2002), individuos que possuiam consumo regular de
feijdo, quando comparados aqueles que ndo consumiam, apresentaram melhor aporte de FA,
potassio, magnésio, ferro e cobre e valores mais adequados para peso corporal, pressao
arterial sistolica e circunferéncia da cintura (PAPANIKOLAOU & FULGONI, 2008).

As leguminosas possuem a capacidade de diminuir os niveis plasméticos de
triglicérides e de LDL-c, em individuos com dislipidemia, além de exercer efeito protetor
contra DCV devido a seu rico perfil de nutrientes e compostos fitoquimicos, como proteinas,
gorduras poli e monoinsaturadas, fibras solGveis, saponinas e fitoesterdis (KINGMAN et al.,
1991; ANDERSON & MAJOR, 2002; MARTINS & BENTO, 2007).

Diante do exposto, o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira recomenda a
ingestdo de pelo menos uma porcéo diaria de feijdo ou alguma outra leguminosa, com base no
alto teor de FA e baixa densidade energética, desde que evitadas preparacdes com alto teor de
gordura (BRASIL, 2014).

2.3.2.3 Consumo regular de grdos integrais

A ingestdo regular de gréos integrais tem sido associada ao controle e prevencdo de
varias CCSs, especialmente dislipidemia, DM, DCV, céncer, assim como do excesso de peso,
beneficios estes relacionados a presenca de FA. Apesar de alguns resultados conflitantes,
varios estudos sugerem que as fibras dos cereais e produtos a base de grdos integrais sdo
capazes de prevenir o ganho de peso e a obesidade. Nesse contexto, é descrita a associagdo
entre obesidade ou ganho de peso ao longo do tempo com dietas de elevado aporte calérico e
menor ingestdo de alimentos ricos em FA (LIU et al.,, 2003; SAVAGE et al., 2008;
MACKOWIAK et al., 2016).

As FAs correspondem a parte ndo digerivel dos alimentos de origem vegetal, capaz de

resistir a digestdo e a absorcéo intestinal e sofrer fermentacdo de forma total ou parcial, no
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intestino grosso. De acordo com sua solubilidade, as FAs podem ser categorizadas como
fibras soluveis (pectinas, gomas e mucilagens) e insollveis (celulose, hemiceluloses e
lignina). As frutas, hortalicas, leguminosas e aveia representam as principais fontes de FA
(KULKARNI et al., 1998; MELLO & LAAKSONEN, 2009).

O consumo regular de gréos integrais e de FA pode auxiliar na homeostase glicémica,
visto que estes interferem diretamente na absor¢do da glicose presente nos alimentos,
resultando em menores elevacBes da glicemia pos-prandial, em individuos com ou sem DM.
Nesse sentido, a Sociedade Brasileira de Diabetes, por meio de suas diretrizes, estimula uma
dieta com adequado consumo de FA, especialmente de fibras soluveis (TAPOLA et al., 2005;
MELLO & LAAKSONEN, 2009; BERNAUD & RODRIGUES, 2013; YU, 2014; MILECH
etal., 2016).

Em relacdo a SM também sdo descritos diversos beneficios referentes ao consumo
regular de FA, com base nos efeitos positivos sobre seus diversos componentes,
especialmente sobre a resisténcia insulinica, base fisiopatologica dessa sindrome
(STEEMBURGO et al., 2007; WILLIAMS et al., 2000; GALISTEO et al., 2008).

A Pesquisa Nacional de Saude realizada no Chile com 2.561 participantes, com
objetivo de avaliar a prevaléncia de CCS e o padrdo de consumo alimentar da populagéo
adulta, evidenciou que individuos que possuiam menor consumo de cereais integrais
apresentaram maior risco de SM, sugerindo que a elevada prevaléncia desta condicdo de
salde na populacdo chilena pode ser justificada, em parte, pela baixa qualidade da dieta
(DUSSAILLANT etal., 2015).

Ademais, citam-se os beneficios do consumo regular de FA sobre a reducdo dos niveis
de LDL-c e da mortalidade por diversas causas, especialmente por DCV e doenca renal
cronica (DRC) (LIU et al., 2003; XAVIER et al., 2013; FUJII et al., 2013; BUIL-COSIALES
et al., 2014). Dessa forma, de acordo com a Food and Agriculture Organization (FAO), é
recomendado o consumo diario minimo de 25 gramas de FA para adultos saudaveis. Todavia,
em varios paises, essa recomendacao ndo tem sido atendida de forma adequada (WHO, 2003;
ADA, 2015).

2.3.2.4 Qutros fatores dietéticos de protecéo

Além dos fatores citados, atualmente tem sido descrita a participacdo de outros
alimentos ou compostos como parte integrante de uma alimentacdo saudavel, devido a
diferentes beneficios promovidos ao organismo humano. Os chamados “alimentos funcionais”

incluem o grupo de alimentos ou ingredientes que, além de suas func¢des bésicas de nutri¢éo,
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produzem efeitos benéficos adicionais a saude da populagdo, quando parte de uma dieta
equilibrada (SOUZA et al., 2003; IGLESIAS, 2010; SILVA et al., 2016).

O termo “alimento funcional” teve sua origem no Japao apoOs a observagao de que os
alimentos poderiam desempenhar outras funcdes, além daquelas relacionadas aos aspectos
gastrondmicos e ao fornecimento de energia e nutrientes. Por defini¢do, o alimento funcional
precisa ser um alimento e ndo uma medicagdo, sendo seus efeitos benéficos obtidos através de
do consumo, em quantidades adequadas, como parte de uma dieta convencional. Tais
beneficios estdo associados a reducdo da incidéncia de diferentes doencas cronicas e
fortalecimento do sistema imunoldgico (LOPEZ-VARELA et al., 2002; ROBERFROID,
2002; AGHAJANPOU et al., 2017).

No Brasil, é a adotada a Resolucdo n. 18, de 30/04/1999, que aprova o Regulamento
Técnico, o qual estabelece as diretrizes basicas para analise e comprovacao de propriedades
funcionais e/ou de saude. Essa legislacdo considera propriedade funcional alegada “aquela
relativa ao papel metabdlico ou fisiolégico que o nutriente ou ndo nutriente tem no
crescimento, desenvolvimento, manutengdo e outras fun¢des normais do organismo” e
propriedade de saude alegada, “aquela que sugere, afirma ou implica a existéncia de relagdo
entre determinado alimento ou ingrediente com doenga ou condi¢do relacionada a saude”
(BRASIL, 1999).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), por sua vez, publicou uma lista
com os diversos compostos ou alimentos funcionais (BRASIL, 2016). Até o momento, foram
estudados varios grupos de alimentos funcionais, sendo alguns destes descritos a seguir:

—  Probidticos: microrganismos vivos que, em quantidades adequadas, apresentam
impacto positivo sobre a microbiota intestinal e sobre algumas situacdes clinicas,
como dislipidemia, intolerancia a lactose e constipacdo intestinal. Atualmente, os
probidticos mais utilizados sdo os Lactobacillus e as Bifidobacterias, oferecidos
especialmente por alimentos fermentados, leites e seus derivados, carnes e vegetais
além das apresentacdes em po ou em capsulas (SAAD, 2006; SANDERS, 2008; YOO
& KIM, 2016);

- Prebioticos: ingredientes nutricionais ndo digeriveis, resistentes a acdo das enzimas
digestivas, que podem ser fermentados no intestino grosso e estimulam o crescimento
de bactérias benéficas. Sdo exemplos desse grupo, as fibras, os frutoligosacarideos, a
inulina, os amidos resistentes, a celulose, a pectina e a lactulose. Em sua forma

natural, podem ser obtidos a partir de sementes e raizes de alguns vegetais, tais como
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chicdria, alho, tomate, cebola, banana, soja, grao de bico, alcachofra, centeio e cevada
(BLAUT, 2002; SAAD, 2006; FLESH et al., 2014; YOO & KIM, 2016);

—  Simbidticos: compostos com a associagdo de um ou mais probi6ticos com um ou
mais prebidticos, nos quais 0s prebidticos sdo complementares e sinérgicos aos
probidticos, apresentando assim um fator multiplicativo sobre suas acgGes isoladas.
Entre os principais beneficios séo citados os impactos sobre o controle glicémico e do
colesterol e a biodisponibilidade de alguns nutrientes da dieta. A Anvisa determina,
por meio do Regulamento Técnico de 2005, as doses indicadas para uso de
simbi6ticos (SAAD, 2006; FLESCH et al., 2014);

—  Outros nutrientes ou ndo nutrientes com alegacdes funcionais padronizadas: aqui se
incluem vitaminas A, E e C; minerais como o potassio; fitoesterois; carotenoides;
proteinas da soja; acidos graxos poli-insaturados 6mega-3 de origem marinha, como
docosaexaenoico (DHA) e eicosapentaenoico (EPA) e oleaginosas, entre outros.
Também as FAs, soluveis ou insolveis, sdo reconhecidas como alimentos funcionais
(MORAES & COLLA, 2006; BRASIL, 2016).

Além dos fatores descritos, no processo de estimulo a uma alimentacdo saudavel,
cabe salientar a importancia de se preservar alguns habitos alimentares adequados, como o
fracionamento das refeicdes, a diversidade dos grupos alimentares, a atencdo ao rétulo dos
alimentos industrializados, além da ingestdo adequada de agua (BRASIL, 2014).

2.3.3 Fatores dietéticos de risco

O padréao alimentar caracterizado pelo consumo de alto teor de gorduras, aglcares e
sodio se associa ao risco mais elevado de mortalidade, visto que, em excesso, tais nutrientes
aumentam o risco para diferentes CCSs (WHO, 2003).

2.3.3.1 Consumo excessivo de gorduras

Em 2013, a Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou a I Diretriz sobre 0 consumo
de gorduras e saude cardiovascular (SANTOS et al., 2013), enfatizando que as DCVs sdo a
principal causa de morte em todo o mundo e que a aterosclerose, base fisiopatoldgica para
estes eventos, se associa com diferentes FRs, como hipercolesterolemia, hiperglicemia,
diminuicdo dos niveis de HDL-c, HAS, DM e obesidade.

Tento em vista que os padrbes alimentares podem exercer influéncia sobre o processo

aterosclerotico e sobre os fatores de risco cardiovascular, em termos de associagdo com riscos
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a salde, destaca-se o papel dos &cidos graxos saturados e trans e do colesterol alimentar
(SANTOS et al., 2013; WANG et al., 2016).

Estudo de coorte prospectivo que incluiu 41.518 mulheres no Nurses' Health Study
(NHS) mostrou que, enquanto o consumo de gorduras totais apresentou fraca associacdo com
0 ganho de peso, a ingestdo de gorduras de origem animal, trans e saturadas se associou
positivamente com o ganho ponderal. O consumo de gorduras mono e poli-insaturadas, por
sua vez, ndo se associou ao ganho de peso durante o periodo de seguimento (FIELD et al.,
2007).

Em relacdo ao consumo de gorduras trans, sdo descritos riscos, sobretudo para a saude
cardiovascular, por aumentar as concentracbes sericas de colesterol total, LDL-c e
triglicérides e diminuir as concentracdes de HDL-c. Além disso, tem sido descrita relagdo
deste tipo de gordura com o aumento do tecido adiposo visceral, resisténcia a insulina e
processos inflamatorios (MOZAFFARIAN et al., 2006; MICHA & MOZAFFARIAN, 2008;
MACHADO et al., 2010; TEEGALA et al., 2009; BAER et al., 2004; SANTOS et al., 2013).

Os acidos graxos trans sdo isdbmeros dos acidos graxos insaturados e sdo produzidos
principalmente a partir da hidrogenacdo parcial de Oleos vegetais liquidos, conferindo
consisténcia semissoélida a esse tipo de gordura. Dessa forma, obtém-se uma molécula mais
rigida, semelhante ao acido graxo saturado. S@o encontrados, principalmente, na gordura
vegetal parcialmente hidrogenada, utilizada em produtos industrializados como biscoitos,
tortas, sorvetes cremosos e produtos de panificacdo (SOMMERFELD, 1983; MENSINK et
al., 2003).

Atualmente, os &cidos graxos trans sdo amplamente utilizados pela industria de
alimentos, devido as suas caracteristicas, reconhecidas como vantagens comerciais, tais como
capacidade de conferir maior durabilidade, estabilidade durante da fritura industrial realizada
em altas temperaturas e solidez em temperatura ambiente. Nos paises desenvolvidos, estdo
presentes especialmente na margarina, nos produtos de padaria (biscoitos, bolos e tortas) e nos
alimentos fritos e congelados como batatas, frangos e empanados, em geral (MICHA &
MOZAFFARIAN, 2008).

Devido a associacdo do consumo de gorduras trans com prejuizos a saude humana,
algumas politicas pablicas de saide tém sido voltadas para a identificacdo desse tipo de
gordura nos rétulos dos alimentos embalados e reducéo de seu uso. Em resposta, a industria
de alimentos busca modificar o tipo de gordura utilizada e pesquisas recentes apontam a
reducdo do wuso industrial de gordura trans ao longo das ultimas duas décadas
(LICHTENSTEIN, 2014; WANDERS et al., 2017).
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No Brasil, algumas publicagbes e medidas governamentais ja foram adotadas em
relacdo a essa questdo (PROENCA & SILVEIRA, 2012). Entre essas, destacam-se:

— Restricdo do consumo de gordura trans a 1% do valor energético diario, o que
corresponde, aproximadamente, a 2 g/dia, em uma dieta de 2.000 calorias. Essa
orientacdo esta presente no Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira;

— Obrigatoriedade da declaracdo, em rotulos de alimentos industrializados, do teor de
gordura trans relativo & porcéo do produto (RDC n° 359, 2003);

— Permissdo para definigdo de “ndo contém trans” para todo alimento industrializado
que apresentar teor de gordura trans menor ou igual a 0,2g/porgéo, sendo este valor
descrito como “nao significativo” (RDC n° 360, 2003).

Cabe destacar que, ao seguir tais recomendac@es, a industria alimenticia tem reduzido
o teor de acidos graxos trans. Todavia, embora seja recomendada a substituicdo por acidos
graxos poli-insaturados (PUFA), na maioria das vezes, a troca tem sido realizada por acidos
graxos saturados (WANG et al., 2016; ECKEL et al., 2007).

Os acidos graxos saturados sdo encontrados de forma mais abundante no grupo do
leite e derivados, no 6leo de palma, na gordura do cacau e na gordura de origem animal e
encontram-se no estado sélido a temperatura ambiente. S&o reconhecidos por contribuirem
para a elevacdo dos niveis plasméaticos de LDL-c e pela relacdo com aumento do risco
cardiovascular, qguando consumidos em niveis acima do recomendado. Diante disso, tem sido
orientada a reducdo do consumo de gordura saturada, embora evidéncias apontem que a
substituicdo da gordura saturada por carboidratos simples possa contribuir para aumento do
risco de DCV (SPRITZ & MISHKEL, 1969; SANTOS et al., 2013; BRIGGS et al., 2017).

As faixas de recomendacdo de consumo desse tipo de gordura para adultos sdo
descritas de acordo com o valor caldrico total (VCT) da dieta. O consumo de &cidos graxos
saturados em taxa inferior a 10% do VCT esta relacionado a reducdo do LDL-c. Para
individuos que apresentam FRs associados a DCV, como DM, obesidade e HAS, recomenda-
se consumo abaixo de 7% do VCT (SANTOS et al., 2013) (Quadro 3).
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Quadro 3 - Recomendacéo de consumo de acidos graxos saturados de acordo com a ingestédo

calorica
VCT DA DIETA (kcal) 10% DO VCT 7% DO VCT
2.000 229 16 ¢
1.800 20g 14 ¢
1.500 17 ¢ 12 ¢
1.200 13 ¢ 9¢

Fonte: SANTOS et al. (2013)

Embora seja destacada a importdncia da reducdo do consumo de acidos graxos
saturados para fins de prevencdo de eventos cardiovasculares, estudo de coorte que incluiu
participantes do Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (Mesa) apontou que a associacdo do
consumo de gordura saturada com risco para a salde pode apresentar variacbes em funcéo do
tipo de alimento consumido e da presenca de outros nutrientes na dieta. Merece destaque 0
fato de ndo ter se observado associacdo entre 0 consumo de manteiga e vegetais com risco
cardiovascular e o achado de que o elevado consumo de produtos lacteos teve relacdo com
baixo risco cardiovascular. Em contrapartida, a elevada ingestdo de carnes se associou a
elevado risco para DCV (OTTO et al., 2012).

Em relacdo ao colesterol, do ponto de vista bioldgico, esse composto é considerado
vital para funcdes fisiologicas, sendo imprescindivel para a formacdo das membranas
celulares, para a sintese de sucos digestivos, para a producdo de horménios esteroides, como
cortisol, vitamina D e horménios sexuais, além de outros processos bioldgicos. Este nutriente
estd presente em alimentos de origem animal como gordura, pele de aves, carne bovina, gema
de ovo, leite e derivados, camarao e visceras (SCHERR & RIBEIRO, 2009; SANTOS et al.,
2013). A titulo de ilustracdo, na Figura 4, sdo citados os teores de colesterol e de gordura
saturada em algumas preparagoes.
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Figura 4 - Teor de colesterol e gordura saturada em diferentes preparacfes

Coracéo de frango cozido 221403

Figado frito 243596

Peito de frango cozido com pele

Peito de frango frito com pele 2227.18
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Lombo assado com gordura 3522.46

Contra-filé grelhado com gordura 2245.66
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Fonte: Adaptado de SANTOS (2013)

N&o obstante o elevado consumo de colesterol estar associado a dislipidemia e a
doenca aterosclerdtica sabe-se que a absorcdo desse lipideo, em seres humanos, apresenta
grande variabilidade genética e que apenas 56% do colesterol alimentar sdo absorvidos. Na
atualidade, tem sido preconizada a restricdo da ingestdo de colesterol, recomendando-se 0
consumo diario inferior a 300 mg, visando auxiliar no controle da hipercolesterolemia
(MATTSON et al., 1972; BILLETT et al., 2000; CAMPOS et al., 2001; JESCH & CARR,
2017).

2.3.3.2 Consumo excessivo de acglcares

Os acuUcares, do ponto de vista de seus efeitos sobre a saude, podem ser divididos em
dois grupos principais. De um lado, citam-se aqueles encontrados naturalmente nos alimentos,
como a frutose, a sacarose e a lactose e, de outro, os chamados “agucares de adigdo”, que sdo
extraidos de algumas fontes alimentares, como cana-de-acucar, beterraba e milho e,
posteriormente, utilizados em preparacdes culinérias ou adicionados durante o0 processamento
de alimentos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002).

Os agucares de adicdo tém sido alvo de vérios estudos, uma vez que seu consumo
excessivo esta associado a diversas condi¢fes de saude, especialmente cérie dental, DM,

eventos cardiovasculares, obesidade, dislipidemia e cancer, entre outras (FAO, 1988;
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TOUGER-DECKER & TOUGER, 2003; COZMA et al., 2012; YANG et al., 2014; STUBBS
et al., 2000; FRIED & RAO, 2003; LARSSON et al., 2006).

No contexto das CCSs, recentemente, a frutose tem sido foco de investigacéo, pois o
aumento do seu consumo, por meio de produtos industrializados, como geleias, doces,
biscoitos, bolos e, principalmente, bebidas adocadas, possui efeitos diretos sobre a salde
humana, sobretudo no aumento da adiposidade corporal e da resisténcia insulinica, assim
como na génese da HAS, DRC, DM e DCV. A principal forma de utilizacdo da frutose se da
por meio de xarope de milho denominado HFCS (high fructose corn syrup), considerado um
dos grandes responsaveis pela epidemia de obesidade nos Estados Unidos (GAINO &
SILVA, 2011; JOHNSON et al., 2007; BRAY, NIELSEN & POPKIN, 2004).

Estudo recente conduzido no Canada, que incluiu a base de dados de uma grande rede
de supermercados, identificou a adicdo de pelo menos um tipo de acicar em 66% de cerca de
40.000 produtos alimentares analisados, tendo sido encontrados os valores mais expressivos
no grupo das bebidas adogadas (ACTON et al., 2017). Achados semelhantes foram descritos
em estudo realizado nos Estados Unidos (POPKIN & HAWKES, 2016).

A elevada ingestdo de acUcar, especialmente sob a forma de bebidas adocadas, se
associa com aumento da adiposidade e dislipidemia. Estudo prospectivo que incluiu 60
individuos ndo diabéticos, com IMC >26 a 40 kg/m? na faixa etaria de 20 a 50 anos,
evidenciou que os participantes que consumiam refrigerantes adocados com sacarose e
frutose, ao final do periodo de avaliacdo, apresentaram aumento significativo dos estoques de
gordura no figado, musculo e abdome, bem como elevacdo dos niveis de colesterol total e
triglicérides, quando comparados aos demais que consumiram outros tipos de bebidas
(refrigerantes dietéticos, leite semidesnatado e agua) (MAERSK et al., 2012).

Devido a relacdo com as CCSs, a OMS recomenda que o consumo de acUcares de
adicdo ndo ultrapasse 10% do total diario de calorias da dieta. Ademais, beneficios adicionais
a saude poderiam ser alcancados atendendo a recomendacdo de que este consumo nhdo
ultrapasse a margem de 5% (WHO, 2015).

2.3.3.3 Consumo excessivo de sodio

O consumo do sal de cozinha (cloreto de sodio) é o principal responsavel pela ingestdo
de sodio na dieta. Esse mineral possui diferentes fungdes, entre as quais a regulacdo do
volume de liquido extracelular e a absor¢do de agua e alguns nutrientes. Todavia, 0 consumo

excessivo de sodio participa da génese da HAS e se associa a quadros de AVC, doenca
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cardiaca isquémica, hipertrofia ventricular esquerda, DRC e morte prematura (ZHAO, 2011,
HE & MACGREGOR, 2010; LAWES et al., 2008; DELAHAYE, 2013).

Em estudo realizado por Sacks e colaboradores (2001), envolvendo 412 participantes
submetidos a dieta Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), proposta alimentar
para combate & HAS, foi evidenciado que a reducgdo da ingestdo de sodio, em conjunto com
outras medidas dietéticas, como ingestdo de frutas, verduras e produtos lacteos com teor
reduzido de gordura, é capaz de reduzir de forma significativa os niveis pressoricos.

De forma semelhante, o estudo observacional realizado com indios Yanomani, que
apresentam padrdo alimentar com teor reduzido em sal, mostrou relagdo positiva entre o
consumo de sal e 0s niveis presséricos. Este estudo, que teve como objetivo estudar a relacdo
da pressdo arterial (PA) com diferentes variaveis, constitucionais, dietéticas ou ambientais,
mostrou baixa excrecdo urinaria de sodio, menores niveis pressoricos e nenhum caso de HAS
ou obesidade nesta populacdo. Além disso, os niveis pressoricos ndo se elevaram com o
avancar da idade (MANCILHA-CARVALHO & SILVA, 2003).

Da mesma forma, metanalise com objetivo de avaliar o impacto da reducdo da
ingestdo de sal sobre aos niveis pressoricos, em adultos chineses mostrou que a reducdo da
ingestdo de um grama de sal por dia, em pacientes hipertensos, esteve associado a reducgdo de
0,94 mmHg na pressédo arterial sistolica. O uso de substitutos do sal de cozinha, que inclui
formulagGes com menor teor de cloreto de sodio e acréscimo de cloreto de potassio e sulfato
de magnésio, também apresentou impactos positivos sobre o controle da PA (WANG et al.,
2015).

Apesar de ser considerado mineral essencial para o organismo, as recomendacdes
referentes ao consumo diario de sodio sdo relativamente baixas, sendo o limite méximo,
preconizado pela OMS, de 2g/ dia. A populacdo brasileira, entretanto, excede em mais de
duas vezes este valor, atingindo 4,7g/dia, por pessoa. Este consumo excessivo esta
diretamente ligado a utilizacdo de sal de cozinha, condimentos a base de sal e pela crescente
participacdo de produtos processados com adicdo de sal. Merece destaque que esse achado foi
observado em todas as regides do Brasil, tanto em meio urbano com em meio rural e em todas
as faixas de renda (WHO, 2006; SARNO et al., 2013).

2.3.3.4 Outros fatores dietéticos de risco

Além dos fatores dietéticos de risco ja abordados, cabe ressaltar o aumento expressivo
da participacdo de alimentos ultraprocessados, na alimentacdo da populacdo, em nivel
mundial. No Brasil, Louzada e colaboradores (2015) mostraram que esse grupo de alimentos é
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responsavel por 21,5% do consumo médio diario de energia per capita e estaria inversamente
associado ao teor de vitaminas, tais como B12, D, E, niacina e piridoxina e minerais como
cobre, ferro, fésforo, magnesio, selénio e zinco. Além disso, sdo considerados FRs para as
CCSs, devido ao perfil pobre em nutrientes e FA e elevado aporte calérico (LOUZADA et
al., 2015).

Os alimentos ultraprocessados incluem formulagGes industriais prontas para consumo.
Sdo elaborados a partir de substancias extraidas de alimentos (6leos, gorduras, acucar,
proteinas), derivadas de constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas, amido
modificado) ou sintetizadas em laboratério com base em matérias organicas (corantes,
aromatizantes, realcadores de sabor e outros aditivos usados para alterar propriedades
sensoriais) (MOUBARAC et al., 2014; MONTEIRO et al., 2015). Como principais fontes de
alimentos ultraprocessados séo descritos os biscoitos (doces e salgados), salgadinhos tipo
chips, barras de cereal, guloseimas em geral, lanches do tipo fast food, macarréo instantaneo,
refrigerantes e carnes processadas (LOUZADA et al., 2015).

No Brasil, o Guia Alimentar traz como uma de suas principais recomendacfes a
orientacdo de se evitar o consumo de produtos ultraprocessados bem como a adoc¢do, como
base da alimentagdo, de produtos in natura ou minimamente processados, como frutas,
verduras, legumes e cereais (BRASIL, 2014).

Além dos fatores supracitados, é aventada a participacdo de desreguladores enddcrinos
(DEs) no ganho ponderal. Este grupo inclui substancias lipofilicas estaveis no ambiente,
produzidas industrialmente, com capacidade de alterar a funcdo enddcrina através de
alteracOes na regulacdo hormonal enddgena e consequentemente gerar ganho ponderal. Entre
os principais DEs séo citados os diclorodifeniltricloroetano, alguns bifendis policlorados e
alquilfendis (ABESO, 2016).

2.4 ACOES PREVENTIVAS, CORRETIVAS E DE MONITORAMENTO

Diante do panorama das CCSs e da complexidade de seus fatores determinantes,
diversas entidades brasileiras, em especial o Ministério da Saude, tém desenvolvido a¢des no
sentido de estruturar um sistema de vigilancia especifico, de modo a conhecer a distribuicdo, a
magnitude e as tendéncias das CCSs, bem como de seus FRs. Tais a¢fes tém sido baseadas
em um sistema de informacdes respaldadas por evidéncias cientificas, especialmente através
dos inquéritos nacionais de saude (BRASIL, 2011; MALTA et al., 2008; MALTA et al.,
2011).
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Em nosso pais, além da criacdo do SUS e de diferentes a¢des relacionadas as CCSs,
cabe destacar a elaboracdo do Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crodnicas no Brasil 2011-2022 (BRASIL, 2011), cujo principal objetivo reside em promover o
desenvolvimento e a implantacdo de acdes populacionais para a prevencdo e o controle das
CCSs e de seus fatores de risco, assim como fortalecer os servi¢os de salde voltados para a
atencdo dos usudrios. Suas diretrizes norteadoras incluem vigilancia, informacéo, avaliacdo e
monitoramento; cuidado integral e promogéo da saude.

No campo da vigilancia, entre 0s componentes essenciais, destaca-se 0 monitoramento
dos FRs relacionados as CCSs. O dominio do cuidado integral é marcado pelas aces de
fortalecimento das respostas do SUS e ampliacdo do cuidado integrado. No &mbito da
promocdo da saude, sdo citadas as intervencdes que visem auxiliar na reducéo da incidéncia
de CCS e de seus FRs. Destacam-se, nesse contexto, acfes voltadas para a pratica de
atividade fisica (Programa Academia da Salde e o Programa Saude na Escola), controle do
tabagismo (proibicdo da propaganda de cigarros e adverténcias sobre o risco de problemas nas
embalagens do produto), controle da ingestdo abusiva de alcool (intensificacao da fiscalizacédo
referente a venda para menores de 18 anos e aumento de impostos sobre produtos derivados
de alcool) e estimulo a alimentacdo saudavel. No ambito da orientacdo dietética, estdo
incluidas acbGes que abrangem diversos setores da populacdo, além de parcerias, como
promocdo de acdes em escolas, acordos industriais para reducdo da adicdo de sal e aglcar em
alimentos industrializados e reducdo do preco de alimentos saudaveis, entre outros
(DUNCAN etal., 2012; MALTA et al., 2011).

Ademais, devem-se ressaltar outras politicas adotadas pelo governo brasileiro visando
ao controle das CCSs, tais como medidas de maior acessibilidade aos cuidados da Atencédo
Primaria a Salude e expansdo da atencdo farmacéutica (BRASIL, 2011; MALTA et al., 2011,
BRASIL, 2015).

No ambito da vigilancia, além da criacdo dos sistemas de informacBes do SUS,
destaca-se a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), caracterizada por ser a maior analise de base
domiciliar de &mbito nacional, que contempla informacdes sobre salde e seus determinantes.
Este estudo foi desenhado de forma a coletar diversos indicadores de saide, com precisdo e
maior espalhamento geografico, com enfoque em trés perspectivas: percepcdo do estado de
salde, estilo de vida e doencas cronicas (MALTA et al., 2008; DUNCAN et al., 2012;
MALTA etal., 2015).

Ademais, nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, é desenvolvido
0 programa de Vigilancia de Fatores de Risco e de Protecdo para Doencas Cronicas por
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Inquérito Telefonico (Vigitel) que tem por objetivo principal monitorar a frequéncia e a
distribuicdo dos principais fatores de risco e protecdo para as CCSs, além de descrever a
evolucdo anual desses indicadores. S&o utilizadas amostras da populacéo adulta residente em
domicilios com linha de telefone fixo, permitindo, dessa forma, ampliar o conhecimento sobre
as CCSs no Brasil. Entre os diversos indicadores de satde avaliados neste estudo, destacam-
se 0s percentuais referentes a FRs, como tabagismo; excesso de peso e obesidade; atividade
fisica insuficiente; consumo abusivo de bebidas alcodlicas e alimentacdo nao saudavel
(BRASIL, 2017).

Diante da elevada prevaléncia e complexidade das CCSs, diversos outros estudos tém
se voltado para a busca de informacOes sistematizadas em salde. O objetivo principal é
identificar e monitorar especialmente o perfil dos FRs em diferentes populagdes, tornando
relevante o conhecimento sobre possiveis causas e fatores associados e visando obter
subsidios para elaboracdo de politicas publicas de enfrentamento das CCSs (LESSA, 2004;
BRASIL, 2011; DUNCAN etal., 2012).

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (Elsa Brasil), analise multicéntrica de
coorte, composta por mais de 15 mil funcionarios de seis instituicdes publicas de ensino
superior e pesquisa, identificou quatro perfis principais de alimentacdo na populagéo avaliada.
Estes perfis sdo definidos como “tradicional” (consumo diério de feijdo, carne vermelha,
peixes e doces), “prudente” (consumo diario de hortalicas cruas e verde-escuras, peito de
frango, queijo branco e leite semidesnatado), “padaria” (consumo diario de cereais refinados,
pdes, biscoitos, frango frito, leite e derivados integrais) e “diet/light” (consumo diario ou
semanal de cereais integrais, arroz integral, leite desnatado, assim como refrigerantes light,
bebidas sem acucar e doces light). Entre os homens, principalmente os mais jovens e com
menor nivel de instrucdo, predominou o perfil “tradicional” e “padaria”. Em contrapartida, 0S
padroes alimentares “prudente” e “diet/light” foram mais frequentes entre mulheres,
individuos nas faixas etarias mais avancadas e maior escolaridade, refletindo o impacto dos
aspectos regionais e sociodemograficos sobre os habitos alimentares (CARDOSO et al.,
2016).

Sdo também referenciados alguns estudos locais voltados ao delineamento do perfil
alimentar de populagdes especificas. Na cidade de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, foi realizado o
Projeto OBEDIARP, inquérito populacional focado em estimar a prevaléncia de CCS, como
DM e excesso de peso, além de fatores associados (GIMENO et al., 2011). Em Bambui,
Minas Gerais, por sua vez, o inquérito nutricional teve como objetivo conhecer o perfil

alimentar da populacdo, identificando o potencial de protecdo ou risco para CCS da
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alimentacdo, levando em conta a possivel influéncia de fatores culturais, educacionais, sociais
e econdmicos (BONOMO et al.,2003).

3 RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

Com base no exposto, torna-se imprescindivel a compreensdo dos diversos fatores
associados as CCSs. No Brasil, os principais dados disponiveis sobre os FRs para as CCSs
sdo os achados de pesquisas nacionais, como os do Vigitel, da Pesquisa de Orgcamento
Familiar (POF), da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (Pnad) e da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), além de alguns estudos regionais (DUARTE et al., 2013,
PEREIRA et al., 2015; GIMENO et al., 2011; BONOMO et al., 2003).

Embora tais estudos estejam embasados em importantes recursos estatisticos para
selecdo amostral e sejam representativos da populacdo brasileira, 0s mesmos podem néo
refletir, de forma particular, caracteristicas da realidade regional. Cabe considerar que o Brasil
€ um pais com grande extensdo territorial e diversas dimensdes culturais e sociais, 0 que
pressuple variadas préaticas alimentares. O Vigitel, por exemplo, referéncia de estudo no
campo da vigilancia, adotou varidveis autorreferidas validadas, obtidas por meio de contato
telefénico (FERREIRA et al., 2011). Todavia, este levantamento se refere a caracteristicas
representativas das populac6es residentes nas capitais.

O presente estudo utilizou a entrevista pessoal, estratégia que pode aumentar a
confiabilidade dos dados. Paralelamente, a avaliagdo dos fatores dietéticos de risco e de
protecdo para as CCSs, em cidade de grande porte da Zona da Mata de Minas Gerais (MG),
pode fornecer dados que auxiliem na compreensdo de aspectos regionais e oferecer aos
gestores locais subsidios para o processo de promogdo e estruturacdo da assisténcia a satde no

municipio.
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4  OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

— Estimar as prevaléncias dos fatores dietéticos de risco e de protecdo para as CCSs, em
uma amostra populacional representativa do municipio de Juiz de Fora - MG.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
— ldentificar as prevaléncias de outras variaveis relacionadas ao estilo de vida para CCS,

na referida cidade;

— Conhecer o estado nutricional da populacéo estudada.
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo epidemioldgico, descritivo, de corte transversal, de base
populacional, elaborado a partir de dados de inquérito domiciliar realizado no municipio de
Juiz de Fora, no periodo de junho de 2014 a abril de 2016.

A cidade, considerada de grande porte, com 516.247 habitantes e indice de
desenvolvimento humano municipal (IDHM) de 0,778, esté localizada no Sudeste do Brasil,
regido considerada de maior nivel socioecondémico no pais (IBGE, 2010).

As atividades desenvolvidas neste estudo se referem a terceira etapa do projeto de
pesquisa intitulado: “Estudo da rede de atencdo as doencas crdnicas ndo degenerativas e
detec¢do de seus fatores de risco”, desenvolvido no Nucleo Interdisciplinar de Estudos e
Pesquisas em Nefrologia (Niepen) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), a partir de
informacBes geradas no centro Hiperdia Minas (atualmente denominado Centro Estadual de
Atencdo Especializada - Ceae) com o apoio da Fundacdo Instituto Mineiro de Estudos e
Pesquisas em Nefrologia (Fundacdo Imepen) e da Secretaria Municipal de Salde de Juiz de
Fora/MG (Figura 5).

Figura 5- Etapas do projeto “Estudo da rede de atencdo as doencas crénicas ndo degenerativas
e detec¢ao de seus fatores de risco”

1) Analise de dados dos prontuérios de centro de atencdo secundéaria a saude

Banco de dados: perfil sociodemografico e clinico dos usuarios do Servico

2) Avaliacgédo das Unidades de Atengdo Primaria a Saude

Entrevista: médicos, gerentes e agentes comunitarios de satde de Uaps

3) Inquérito domiciliar

Entrevista: fatores dietéticos de risco e de protecdo para CCSs
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A primeira etapa do projeto consistiu em andlise de dados cadastrais e clinicos dos
prontuarios de usudrios atendidos pelo Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora, admitidos no
periodo de agosto de 2010 a setembro de 2012, visando conhecer o perfil sociodemografico e
clinico dos usuarios desse servico.

Na segunda etapa, foram selecionadas 14 Unidades de Atencdo Primaria a Salde
(Uaps)! da cidade, de acordo com maior e menor nimero de encaminhamentos de pacientes
para o Centro Hiperdia Minas Juiz de Fora. Os dados referentes as Uaps foram obtidos a partir
do levantamento das informacgdes dos prontuarios analisados na primeira etapa. Esta etapa
tinha como finalidade identificar caracteristicas relacionadas a estrutura fisica, recursos
materiais e humanos e processos de trabalho das referidas unidades, por meio de entrevista
realizada com médicos, gerentes e agentes comunitarios destas Uaps. Neste momento, foi
definido também o plano amostral para a terceira e Ultima etapa, baseado nos setores
censitéarios informados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Na terceira etapa, foi realizado inquérito domiciliar com o objetivo de avaliar a
prevaléncia de algumas CCSs, como DM, HAS e DRC, além de seus fatores de risco e de
protecdo, envolvendo a populacéo atendida pela rede de Atencdo Priméaria a Sadde de Juiz de
Fora. Essa coleta de dados ocorreu no periodo de junho de 2014 a abril de 2016, sendo o
objeto do presente estudo.

Esta etapa envolveu a realizacdo sequencial de trés encontros, conforme pode ser visto
na Figura 6. A primeira fase foi realizada no domicilio sorteado. Apds a escolha do
participante, compreensdo dos objetivos do estudo e concordancia em participar da pesquisa,
foi colhida a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A). Posteriormente, foi aplicado questionario semiestruturado (Apéndice B), adaptado do
estudo do Vigitel (BRASIL, 2017) e realizada a primeira afericdo da PA, em ambos os bracos,
utilizando esfigmoman6metro aneroide. Os participantes foram convidados a comparecer as
Uaps de referéncia, na semana seguinte, para execucao da segunda etapa.

Na segunda fase, foi realizada a avaliacdo dos individuos nas Uaps de origem. Nessa
ocasido, foram obtidas as medidas de peso (kg), estatura (m) e circunferéncia abdominal (cm);
realizada a segunda afericdo da PA e a aplicacdo do questionario Screening for Occult Renal
Disease (SCORED) para rastreio de DRC (MAGACHO et al., 2012). Para as medidas, foram

utilizados aparelhos especificos devidamente calibrados (balanca antropomeétrica, fita métrica

! Na ocasio do estudo, a denominagao utilizada era UAPS. Posteriormente, no ano de 2017, através de decreto
municipal, essa classificacdo foi novamente substituida por UBS (Unidade Bésica de Saude).
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inelastica e esfigmomandmetro aneroide). Ademais foi realizada a coleta de sangue para
dosagem de glicose, insulina e creatinina, apds jejum de 12 horas, e urina (amostra isolada),
para dosagem de albumina, com o objetivo de deteccdo ou confirmacdo do diagnostico das
CCSs avaliadas (DM, HAS e DRC). Os exames laboratoriais foram realizados por
profissionais habilitados e analisados por laboratério que estava de acordo com a Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

A terceira fase foi novamente realizada no domicilio dos participantes que
compareceram para realizar os exames laboratoriais. Nesta ocasido, procedeu-se a terceira
afericdo da PA e foram apresentados os resultados dos exames laboratoriais. Caso necessario,
era solicitado recoleta dos exames para fins de elucidacdo diagndstica. Por ocasido dessa
visita, os participantes receberam ainda orientacGes gerais de educacdo em saude, visando ao
aconselhamento quanto a atitudes e habitos relacionados a vida saudavel e a prevencdo de
CCS. Os individuos que necessitassem de novo atendimento, em consequéncia dos resultados
dos exames coletados, foram orientados a procurarem as Uaps de origem para o devido

acompanhamento.

Figura 6- Fases do inquérito domiciliar

1) Primeira visita domiciliar

Escolha dos participantes, aplicacdo do questionario e afericdo da presséao arterial

2) Avaliacéo do participante na Uaps de origem

Afericdo das medidas antropométricas e da pressao arterial, aplicacdo do
questionario SCORED e coleta de exames laboratoriais

3) Visita domiciliar final

Entrega de resultados de exames, aferi¢do da pressao arterial, solicitagdo de
recoleta de exames (se necessario) e educacdo em saude

5.2 SELECAO DA AMOSTRA
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O inquérito domiciliar utilizou metodologia de amostra probabilistica de delineamento
complexo, técnica semelhante a utilizada em pesquisas do IBGE, como POF e Pnad. O
tamanho da amostra estimado foi de 1032 individuos, garantindo uma margem de erro de 5
pontos percentuais com nivel de confianga de 95% e poder estatistico de 80%.

Para a selecdo dos participantes, foi adotada a técnica de amostragem domiciliar em trés
estagios, estratificada pelas sete regides administrativas urbanas das Uaps (norte, sul, leste,
oeste, sudeste, nordeste e central), sendo os setores censitarios considerados como unidades
primarias da amostra. Apos a selecdo do domicilio, foi utilizada a tabela estendida de Kish
como método de selecdo aleatéria dos participantes para entrevista (KISH, 1965).

A pesquisa foi realizada com apenas um individuo de cada domicilio. A identificacdo
do participante foi obtida de acordo com o instrumento supracitado, através do preenchimento
de um quadro (Figura 7) com informacdes referentes ao domicilio sorteado e aos moradores
do mesmo, seguindo a seguinte sequéncia:

— Numero do domicilio selecionado no setor (conforme lista previamente entregue aos
entrevistadores);

— Numero da tabela de Kish utilizada;

— Informagdes de todos os individuos da residéncia (nome e idade) descritos por ordem
decrescente de idade;

— Identificacdo dos individuos elegiveis, numerados de forma crescente na coluna

“Elegivel”;

— Descricdo dos motivos pelos quais os individuos foram considerados ndo elegiveis,

caso existam, na coluna “Observagao”.
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Figura 7 - Quadro para preenchimento dos dados dos individuos no domicilio selecionado

Namero do domicilio selecionado no Setor: 7
Numero de Tabela tipo Kish usada: 11
Ordem Nome do Individuo Idade Elegivel { Selecionado Observagio
1 Jodo 67 Idade
2 Maria 60 1
3 Inés 35 2
4 Pedro 33 Cadeirante
5 Lucas 30 3
6 Paulo 8 Idade
7
8
L]
10
11
12
13
14
15

Em seguida, foi utilizada uma tabela predeterminada de nimeros aleatorios, construida

especificamente para este tipo de estudo. O formato desta tabela pode ser visto na Figura 8.

Figura 8 - Modelo de tabela estendida de Kish

Nimero de pessoas elegiveis no domicilio

i 15 ou
Domicilio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 R

mais
1 1 1 2 3 2 5 6 8 1 7 7 7 8 4 12
2 1 2 3 4 5 5 5 2 1 1 5 9 4 11 14
3 1 2 3 3 2 2 5 3 8 6 4 3 6 4 6
4 1 2 2 4 5 5 7 3 7 6 4 4 5 10 7
5 1 1 3 1 2 6 1 7 9 5 6 7 13 2 2
6 1 2 1 1 2 3 3 6 6 10 1 8 12 10 15
7 1 2 3 4 2 1 7 1 1 10 1 4 13 14 9
8 1 1 1 2 2 2 4 8 9 9 4 8 3 1 6
9 1 1 3 2 4 4 1 4 9 4 4 6 2 3 9
10 1 2 2 4 5 4 3 1 4 10 4 3 2 2 11
11 1 2 2 2 2 4 3 5 2 7 1 2 7 7 10
12 1 1 2 3 3 4 4 8 6 3 7 3 5 13 4
13 1 1 1 3 1 5 6 5 1 5 6 8 9 4 12
14 1 2 3 3 2 3 3 4 2 7 11 11 11 6 13
15 1 1 1 4 5 6 7 1 9 9 2 8 1 11 14

Finalmente, para a identificacdo do individuo selecionado, foi necessario procurar, na

tabela de Kish, o valor em que as informacgdes se cruzavam em relacdo ao numero do

domicilio selecionado no setor (registrado na primeira coluna vertical) e o nimero de

individuos elegiveis no domicilio (registrado na segunda linha horizontal), conforme pode ser

visto na Figura 9.
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Figura 9 - Tabela estendida de Kish para sorteio do participante

TABELA TIPO KISH 11

Nimerode pessoas elegivels no domicllio
J \ 15 ou
Domicllio 1 2 g 3 34 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 .
mais
1 1 P 3 2 5 & 8 1 7 7 7 8 4 12
1 2 3 4 3 5 5 2 1 1 3 9 4 11 14
1 2 3 3 2 2 5 3 ] 6 4 3 6 4 6
1 2 P 4 5 5 7 3 7 6 4 4 5 10 7
1 1 3 1 2 & 1 7 9 5 6 7 13 2 2
1 2 1 2 3 [ [ 10 1 8 12 10 15
t ex ERP K 2 1 z i B R 4 P13 | 4] 8
1 1 2 2 2 4 8 ) 9 4 8 3 1 6
9 1 1 3 1 4 4 1 4 ] 4 4 & P 3 9
10 1 2 2 4 5 4 El 1 4 10 4 3 2 2 11
11 1 2 2 2 2 4 3 5 2 7 1 2 7 7 10
12 1 1 2 3 3 4 4 8 & 3 7 3 5 13 4
13 1 1 1 3 1 5 & 5 1 5 6 8 ) 4 12
14 1 2 3 3 2 3 3 4 2 7 1 11 11 6 13
15 1 1 1 4 5 [ 7 1 9 9 2 8 1 11 14

Conforme exemplo apresentado na figura acima, o individuo selecionado neste
domicilio seria o participante de nimero cinco (Figura 7), ou seja, 0 terceiro participante
considerado “elegivel”.

Este processo de amostragem gerou pesos amostrais, posteriormente calibrados para
dados faltantes dos principais indicadores. A amostra populacional do estudo foi referente a
populacdo coberta pela rede de Atencdo Primaria a Salde da cidade, constituindo 81% da
populacdo geral de JF (Plano Diretor da Atencdo Primaria em Saude de Juiz de Fora,
2014).

5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
5.3.1 Critérios de inclusao
Foram incluidos homens e mulheres, com idade entre 18 a 65 anos, moradores
permanentes de domicilios particulares e membros das familias, que concordassem em
participar do estudo e assinassem o TCLE.
5.3.2 Critérios de ndo inclusdo
N&o foram incluidas gestantes e puérperas no momento da entrevista e individuos com

alguma limitagdo (como por exemplo, dificuldade de locomogédo) que impedisse a obtengéo

das informagoes.
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5.4 INSTRUMENTO

O questionario utilizado no presente estudo foi construido de modo a viabilizar
respostas simples e ageis, através de autorrelato, as quais foram registradas, direta e
imediatamente, no formulério disponivel. O processo de constru¢do deste instrumento se
baseou no modelo do questionério utilizado pelo Vigitel (BRASIL, 2017) e possui cerca de 80
perguntas que contemplam 0s seguintes aspectos:

— Caracteristicas sociodemograficas dos participantes (idade, sexo, cor da pele e
escolaridade);

— Variaveis antropomeétricas (peso e altura);

— Avaliacdo do estado de salde, incluindo uso de medicacbes e referéncia ao
diagnostico médico prévio de HAS, DM e dislipidemia;

— Historia familiar de HAS, DM e DRC;

— Utilizacdo dos servicos de salde para tratamento das CCSs;

— Tabagismo;

— Prética de atividade fisica;

— Caracteristicas do padrdo de alimentacéo.

Os habitos alimentares de cada participante foram avaliados a partir de 29 perguntas
expressas sob a forma de questionério de frequéncia alimentar (QFA) — método que tem por
objetivo a avaliacdo da dieta habitual de grupos populacionais, por meio da informacéao global
da ingestdo alimentar, durante um determinado periodo de tempo. Vale lembrar que os QFASs
sdo considerados os instrumentos mais indicados para estudos que pretendem analisar a
associacao entre as caracteristicas qualitativas da dieta e a prevaléncia de doencas, tendo em
vista que os grupos alimentares sdo considerados definidores de padrdes saudaveis e ndo
saudaveis de alimentacdo. Destarte, esta caracterizacdo € capaz de refletir o consumo habitual
dos individuos e também fornecer informacbes importantes sobre a qualidade da dieta
(GIMENO et al., 2011; NASKA et al., 2017).

As perguntadas apresentadas contemplavam a ingestéo dos seguintes alimentos/nutrientes:
— Frutas e sucos de frutas;

— Verduras e legumes em geral, crus ou cozidos;

— Sal adicionado as saladas;

— Alimentos gordurosos (bacon, toucinho e torresmo);
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— Enlatados (sardinha, milho, verde, palmito e ervilha);

— Embutidos (salsicha, linguica e presunto);

— Frituras (batata frita ou de pacote, coxinha, quibe, pastel);
— Preparacbes como feijoada/churrasco;

— Refrigerantes ou sucos artificiais;

— Leite;

— Bebidas alcodlicas.

5.5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

Com base no autorrelato, foram colhidos os seguintes dados sociodemograficos:
— Sexo (masculino e feminino);
— Faixas de idade: 18-24 anos, 25-39 anos, 40-59 anos e 60-65 anos;
— Cor da pele (branca, ndo branca, ndo sabe/ndo quis informar);
— Anos de escolaridade (<8 anos de estudo, >8 anos de estudo ou ndo
informado);
— Prevaléncia de diagnéstico médico prévio de DM, HAS e dislipidemia.

Os indicadores adotados em relacdo aos habitos alimentares tiveram sua validade
analisada em estudos anteriores, sendo as questdes referentes a estes indicadores
compartilhadas entre o Vigitel e a PNS (MENDES et al., 2011).

Como fatores dietéticos de risco foram avaliados:

1) Consumo de carne ou frango com excesso de gordura:

Prevaléncia (%) de individuos que referiram consumir carne com gordura e/ou frango
com pele (independentemente da quantidade consumida e da frequéncia semanal), com
base em duas questdes propostas aos entrevistados: “Quando o(a) sr(a) come carne
vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma: a) tirar sempre 0 excesso de gordura, b) comer
com a gordura, ¢) ndo come carne vermelha com muita gordura” e “Quando o(a) sr(a)
come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma: a) tirar sempre a pele, b) comer com a
pele, ¢) ndo come pedacos de frango com pele”.

2) Consumo de leite com teor integral de gordura

Prevaléncia (%) de individuos que referiram habito de tomar leite integral

(independentemente da quantidade consumida e da frequéncia semanal), com base na

seguinte questdo: “Quando o(a) sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar: a)



58

integral, b) desnatado ou semidesnatado, ¢) os dois tipos, d) ndo sabe o tipo de leite”. A
referéncia ao consumo de leite integral ou de ambos os tipos de leite (integral e com teor
reduzido de gordura) ou de “ndo sabe” foi considerada como consumo de leite integral.
3) Consumo regular de refrigerante ou suco artificial

Prevaléncia (%) de individuos que referiram consumir refrigerante ou suco artificial
em cinco dias ou mais da semana, definida com base na seguinte questdo: “Em quantos
dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial? a) 1 a 2 dias por
semana, b) 3 a 4 dias por semana, ¢) 5 a 6 dias por semana, d) Todos os dias (inclusive

sébado e domingo), e) Quase nunca, f) Nunca”.

Como fatores dietéticos de protecdo foram avaliados:
1) Consumo regular de frutas e hortalicas

Prevaléncia (%) de individuos que referiram consumir frutas e hortalicas em cinco ou
mais dias na semana. O consumo desses alimentos foi estimado a partir de respostas as
questdes: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas? a) 1 a 2 dias por
semana, b) 3 a 4 dias por semana, ¢) 5 a 6 dias por semana, d) Todos os dias (inclusive
sdbado e domingo), e) Quase nunca, f) Nunca”; “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a)
costuma tomar suco de frutas natural? a) 1 a 2 dias por semana, b) 3 a 4 dias por semana,
c) 5 a 6 dias por semana, d) Todos os dias (inclusive sdbado e domingo), e) Quase nunca,
f) Nunca” e “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — sem
contar batata, mandioca ou inhame)? a) 1 a 2 dias por semana, b) 3 a 4 dias por semana, ¢)
5 a 6 dias por semana, d) Todos os dias (inclusive sabado e domingo), €) Quase nunca, f)
Nunca”.

2) Consumo recomendado de frutas e hortaligas

Prevaléncia (%) de individuos que referiram consumir cinco ou mais porcoes diarias
de frutas e hortalicas, em cinco ou mais dias na semana. As questdes relacionadas ao
namero de porgBes foram: “Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer salada
de alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru? a) 1 a 2 dias por
semana, b) 3 a 4 dias por semana, ¢) 5 a 6 dias por semana, d) Todos os dias (inclusive
sébado e domingo), e) Quase nunca, f) Nunca” ¢ “Num dia comum, o(a) sr.(a) come este
tipo de salada: a) no almogo (uma vez ao dia), b) no jantar ou c) ambos (duas vezes ao
dia)?”, “Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido

junto com a comida ou na sopa, como, por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela,
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abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame? a) 1 a 2 dias por semana, b) 3 a 4 dias
por semana, ¢) 5 a 6 dias por semana, d) Todos os dias (inclusive sdbado e domingo), e)
Quase nunca, f) Nunca” e “Num dia comum, o(a) sr.(a) come verdura ou legume cozido?
a) no almoco (uma vez ao dia), b) no jantar ou ¢) ambos (duas vezes ao dia)”’; “Num dia
comum, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural? a) um copo, b) dois
COpOs ou ) trés ou mais copos” e “Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
a) uma vez ao dia, b) duas vezes no dia ou c) trés ou mais vezes no dia”.

Considerou-se uma fruta ou um copo de suco de fruta como equivalente a uma
porcao, limitando em trés, o nimero maximo de porcles diarias para frutas e em um o
nimero maximo para sucos de fruta. Para as hortalicas, computou-se 0 nimero maximo
de quatro porcGes diarias, ou seja, 0 consumo de hortalicas cruas e cozidas presentes no
almoco e no jantar.

Em relagdo ao estilo de vida, foram consideradas as seguintes variaveis:
1) Tabagismo
Foram considerados fumantes os individuos que responderam positivamente a questdo
sobre uso do tabaco, independentemente do nimero de cigarros, da frequéncia e da
duracdo do habito de fumar.
2) Consumo abusivo de alcool

O consumo foi avaliado em relacdo a frequéncia mensal. Foi considerado como
ingestdo abusiva o0 consumo, em um Unico dia, de quatro ou mais doses de bebida
alcodlica, para mulheres, e cinco ou mais doses, para homens. Para esta analise, foram
considerados como cinco doses de bebida alcodlica: cinco latas de cerveja ou cinco tacas
de vinho ou cinco doses de cachaca, uisque ou qualquer outra bebida alcodlica destilada e
como quatro doses de bebida alcodlica: quatro latas de cerveja ou quatro tacas de vinho
ou quatro doses de cachaca, uisque ou qualquer outra bebida alcodlica destilada.

3) Atividade fisica irregular e sedentarismo

A classificacdo de inatividade fisica teve como base o Questionario Internacional
de Atividade Fisica — IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), que leva em
consideracdo a frequéncia das atividades fisicas realizadas na ultima semana, assim como
0 tempo gasto com as mesmas (em minutos) e suas respectivas intensidades
(leve/caminhada, moderada ou intensa) (MATSUDO et al., 2011).

Dessa forma, os individuos foram assim classificados:
— lIrregularmente ativo: aquele que realizou atividade fisica, porém insuficiente para

ser classificado como ativo, pois ndo cumpriu as recomendacdes quanto a
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frequéncia ou duragdo (considerando frequéncia como cinco dias por semana e
duragéo de 150 minutos por semana).
— Sedentéario: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica, por pelo menos dez
minutos continuos durante a semana.
4) Excesso de peso
Os dados de peso e altura autorreferidos foram utilizados para o célculo do IMC, a
partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em metros. O estado nutricional
foi avaliado de acordo com a classificacdo da OMS (WHO, 2000).

5.6 COLETA DE DADOS

O trabalho de campo foi realizado pela equipe responsavel pelas entrevistas e coleta de
dados, composta por aproximadamente 20 entrevistadores (estudantes universitarios bolsistas)
e quatro coordenadoras, que receberam treinamento prévio e foram supervisionados durante
toda as atividades. No processo de treinamento, foram apresentadas as premissas referentes ao
trabalho de campo, como a importancia da fidedignidade e confidencialidade das informacdes
colhidas. A supervisdo das atividades foi realizada por uma equipe de professores
pesquisadores da UFJF.

Cada coordenadora recebeu o mapa do setor censitario selecionado e a lista de
domicilios que seriam pesquisados. Foi selecionada apenas uma pessoa por domicilio e, caso
ndo houvesse possibilidade de realizar a pesquisa no domicilio sorteado, como, por exemplo,
a casa estivesse abandonada ou o morador ausente, somente as coordenadoras da pesquisa
poderiam efetuar a substituicdo do domicilio, por meio de sorteio previamente executado para
esta finalidade.

Além disso, os entrevistadores receberam orienta¢do quanto aos conceitos e definicdes
para a realizagdo deste tipo de pesquisa baseada nas defini¢ces propostas pelo IBGE (2015),
tais como:

— Domicilio: local estruturalmente separado e independente que se destina a servir de
habitacdo a uma ou mais pessoas, ou que esteja sendo utilizado como tal. Os critérios
essenciais desta definicdo s@o os de separagdo e independéncia;

— Domicilio particular: domicilio onde o relacionamento entre seus ocupantes era ditado
por lacos de parentesco, de dependéncia doméstica ou por normas de convivéncia.
Entendeu-se como dependéncia doméstica a situagdo de subordinacdo dos empregados

domeésticos e agregados em relacdo a pessoa responsavel pelo domicilio e por normas
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de convivéncia as regras estabelecidas para convivéncia de pessoas que residiam no
mesmo domicilio e ndo estavam ligadas por lacos de parentesco nem de dependéncia
domeéstica;

— Domicilio particular permanente: domicilio construido para servir, exclusivamente, a
habitacdo e, na data de referéncia, tinha a finalidade de servir de moradia a uma ou
mais pessoas;

— Domicilio coletivo: corresponde a uma instituicdo ou estabelecimento onde a relacéo
entre as pessoas que nele se encontravam, moradoras ou ndo, era restrita a normas de
subordinagdo administrativa, como em hotéis, motéis, camping, pensdes,
penitenciarias, presidios, casas de detencdo, quartéis, postos militares, asilos,
orfanatos, conventos, hospitais e clinicas (com internacdo), alojamento de
trabalhadores ou de estudantes etc.;

— Populacéo residente: constituida pelos moradores em domicilios na data de referéncia;

— Morador: considerou-se como morador a pessoa que tinha o domicilio como local
habitual de residéncia e que, na data de referéncia, estava presente (ou ausente) por
periodo ndo superior a 12 meses em relacdo aquela data;

— Bairros: subdivisdes intraurbanas legalmente estabelecidas através de leis ordinarias
das Camaras Municipais e sancionadas pelo prefeito;

— Setor censitério: a unidade territorial de coleta das operagdes censitérias, definido pelo
IBGE, com limites fisicos identificados, em &reas continuas e respeitando a divisdo
politico-administrativa do Brasil. O setor censitario € a menor unidade territorial, com
limites fisicos identificAveis em campo, com dimensdo adequada a operacdo de
pesquisas e cujo conjunto esgota a totalidade do territério nacional, o que permite
assegurar a plena cobertura do pais.

5.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo recebeu apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais
(Fapemig), tendo sido autorizado pela Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora/MG e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora, sob 0 n® 133.399 (Anexo A).



62

6 ANALISE ESTATISTICA

As estimativas de prevaléncia dos fatores dietéticos de risco e protecdo foram
apresentadas em percentuais (%), com seus respectivos intervalos de confianca de 95%, e
analisadas segundo os dados sociodemogréaficos: sexo (masculino/ feminino), faixa etaria (18-
24 anos, 25-39 anos, 40-59 anos e 60-65 anos), cor da pele (autorreferida como branca, ndo
branca, ndo sabe/ndao quis informar) e anos de escolaridade (<8 anos de estudo, >8 anos de
estudo ou ndo informado). Diferengas significativas entre os indicadores e dados
sociodemogréficos foram identificadas a partir da comparacgdo dos intervalos de confianca de
95% das frequéncias. A ndo sobreposi¢do dos intervalos indica a presenca de diferenga
estatistica.

As informacdes coletadas foram armazenadas em banco de dados criado na plataforma
REDcap® que permite a construcdo e a gestdo de bancos de dados de pesquisas.
Posteriormente, as varidveis selecionadas foram pré-codificadas, armazenadas no software
Stata 13.1, versdo IC, e submetidas as técnicas estatisticas exploratorias: média, desvio-padrédo
(DP), para variaveis quantitativas e distribuicdo de frequéncia para variaveis categoricas.

Por se tratar de uma amostra complexa, utilizou-se o comando “survey” para andlise de
dados, tendo os setores censitarios como unidades primarias de analise e as regifes
administrativas como estratos. Foram utilizados pesos amostrais, visando obter a
representatividade. As estimativas pontuais utilizaram o estimador ponderado de Horwitz-
Thompsom e as estimativas de incerteza utilizaram estimadores de linearizagcdo por série de
Taylor (SKINNER et al., 1989).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi realizado por meio de inquérito domiciliar realizado em amostra
populacional representativa da populacdo urbana coberta pela rede de Atencdo Primaria a
Salde da cidade de Juiz de Fora (MG). Os resultados evidenciaram elevada frequéncia de
fatores dietéticos de risco, como o consumo de carnes com excesso de gordura, leite integral,
refrigerantes e sucos artificiais. Além disso, observou-se baixa ingestdo recomendada de
frutas e hortalicas, especialmente entre os individuos do sexo masculino, com cor de pele néo
branca e em faixas de idade mais jovens.

De forma geral, o padrdo alimentar brasileiro atual, inserido no processo de transi¢éo
nutricional, tem sido marcado pela ingestdo de grupos alimentares com perfil desfavoravel.
Nesse sentido, diversos estudos tém demonstrado dificuldade em se atender as recomendacdes
de consumo diario de alimentos saudaveis, tanto para as populacdes residentes nas capitais
brasileiras, como no conjunto da populacdo do pais. Paradoxalmente, no municipio avaliado,
a ingestdo regular de alimentos com perfil de protecdo foi superior @ média da capital do
Estado de Minas Gerais e do Brasil, embora ndo tenham sido atingidos os niveis
recomendados. Esse achado poderia ser atribuido a influéncia das caracteristicas
sociodemogréficas, culturais e regionais.

Por meio da presente pesquisa, detectaram-se também niveis insuficientes de atividade
fisica e elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade em mais de dois tercos da populacédo
avaliada. Fato relevante foi que a amostra constituiu-se, em sua maioria, por adultos jovens do
sexo feminino, com baixo nivel de instrucdo e cor de pele ndo branca, ou seja, uma populacao
socialmente vulneravel. O conjunto desses fatores talvez possa explicar a maior prevaléncia
de CCSs como DM, HAS e dislipidemia.

Em resumo, os dados apresentados refletem o comportamento alimentar inadequado da
populacédo residente em municipio de grande porte da regido Sudeste. Esses dados apontam a
necessidade da melhoria das acbes de promocdo da saude e prevencdo das CCSs.
Paralelamente, estudos semelhantes, envolvendo outras regiGes do pais, poderiam contribuir

para o conhecimento da diversidade do comportamento alimentar da populacéo brasileira.
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9 CONCLUSAO

Em cidade de médio porte da Zona da Mata de Minas Gerais, observou-se elevada
prevaléncia de FRs para CCSs relacionados a dieta e ao estilo de vida, além da baixa
frequéncia de fatores de protecdo. Acredita-se que este quadro poderia justificar, em parte, o
elevado percentual de CCSs observado. O painel descrito pode ser considerado como reflexo
da realidade de satde de muitas cidades brasileiras, embora seja necessaria a valorizagdo de
caracteristicas regionais e sociodemograficas. Tais dados apontam a necessidade de cuidados
destinados a promocéo da satude em nivel populacional, além do reforco de acdes preventivas

e educativas.
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JUIZ DE FORA-MG
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DA REDE DE ATENCAO AS DOENCAS CRONICAS NAD
DEGENERATIVAS E DETECCAO DE SEUS FATORES DE RISCO

Pesquisador: Chslene Persira Vanelli

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 08222412 8.0000.5133

Instituigao Proponente: FUNDACAD INST MINEIRC DE EST E PESQUISAS EM NEFROLOGIA

DADOS 0O PARECER

Numero do Parecer: 133320
Data da Relatoria: 22102012

Apresentagao do Projeto:

As doengas cronicas nao-transmissiveis (DCNT), também denominadas doencas cronico degeneratvas,
podem ser caracterizadas como doengas com historia natural prolongada, miitipios e complexos fatores de
risco, interagdo de diversos fatores etiologicos. longo periodo de laténcia, longo curso assintomatico, curso
dlinico em geral lento, prolongado e permanente, manifestagies clinicas com periodos de remissao e de
exacerbagdo, lesdes celulares imeversiveis com evolugio gradativa podendo chegar a obito. Segundo
estimatvas da

Organizag3o Mundial da Salde mais de 80% dos dbitos mundiais se devem s DCNT. No Brasil, estas
constituem a principal causa de morte na populacdo adulta. A prevenc3o e o controle das DONT e seus
fatores de risco s30 essenciais para enfrentar 3 epidemia dessas doencas e suas consequéncias, [3 que
além de causar mortes prematuras, implicam em elevados custos financeiros destinados ao ratamento, saia
para a sociedade ou para o sistema de saude. Assim, toma-se importante estabelecer um sistema de
vigilancia e monitoramento das DCNT que disponibilize indicadores sobre prevaléncia, fatores de risco e
protegao, para controle da incidéncia e prevencdo secundana das complicagdes a elas relacionadas.

A identificac3o do perfil sociodemografico dos atendidos no HIPERDIA e também das

UAPS de origem e dos pontos frageis na rede de atencio basica. poderdo fomecer importantes indicadores
de wigildncia epidemiclogica & de gestio do senvigo, permitindo direcionar as aghes de prevencao, controle &
tratamento das DCNT. Paralelamente, uma analise da rede de atendimento das UAPS, dos processos
decisdrios de encaminhamento de pacientes 3o programa e dos fatores
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também das UAPS de origem e dos pontos frageis na rede de atenc3o basica. podera ser fomecido
mportantes indicadores de viglancia epidemiologica e de gesto do senvico, pemitindo direcionar as agdes
de prevencio, controle e tratamento das do diabetes mellitus, da hipertens3o arterial sistémica e da doenga
renal cronica. Paralelamente, a analise da rede de atendimento das UAPS, dos processos decisorios de
encammnhamento de pacientes 3o programa & dos fatores que dificultam ou inviabdzam a chegada destes
pacientes @ diagnosticados com alguma DCNT 3 atencio secundaria, podera awiliar no entendimento de
problemas de subnotficacio e falta de medicamentos basicos, audando assm na diminuigio ou resolugdo
destes problemas. Além disso, avaliar os fatores de nisco e fatores de proteg3o para diabetes mellitus.
hipertens3o arterial sistémica & doenca renal cronica podera auxiliar na elaborac3o de politicas
plblicas de prevengio e tratamento da populagio quanto 3s doengas Cronicas Nao TaNsMssvels.

Comentirios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa intitlado "ESTUDO DA REDE DE ATENGAO AS DOENGAS CRONICAS NAD
DEGENERATIVAS E DEIECQAO DE SEUS FATORES DE RISCO; esta cometamente apresentado de
acordo com as normas da Plataforma Brasd, contendo Desenho do projeto, Introducdo, Resumo, Hipotese,
Chjetivos, Metodologia proposta, Criténos de inclus3o e exclus3o, Riscos, Beneficios, Metodologia de
analise de dados, desfecho primario e secundario &

Referéncias Bibliograficas pertinentes ao estudo = atualizadas. A leftura do projeto de pesquisa revela a boa
fundamentacdo teorica para a realzacao dos estudos & o emprego de metodologia adequada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos de apresentacdo obrigatona foram cumpridos e com quaiidade.

Recomendagdes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

O projeto de pesquisa intitulado "ESTUDO DA REDE DE ATENGAQ AS DOENCAS CRONICAS NAD
DEGENERATIVAS E DETEC(;AO DE SEUS FATORES DE RISCO" esta corretamente apresentado, e
fomecera importantes ndicadores de viglinda epidemiclogica e de gest3o do senvigo, permitindo direcionar
as agfes de prevencdo, controle e tratamento das do diabetes melitus, da hipertens3o aneral sistémica e
da doenga renal crénica.

Situag3o do Parecer:
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

NIEPEN - UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUlZ DE FORA

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Chislene Pereira Vanelli / Flavia Lopes de Macedo
ENDERECO: Rua José Lourenco Kelmer, 1300 sl 208

CEP: 36036-330 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 3217-8528

Email: chis@powerline.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O(A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Avalia¢do
Normativa da Estratégia da rede de atencdo a salde, vinculada ao programa Hiperdia”. Neste
estudo, pretendemos avaliar o perfil sociodemogréfico, incluindo a qualificagdo profissional,
da equipe, o numero de profissionais que trabalham na Unidade de Atencdo Primaria a Saude
(Uaps) participante e o cadastro e 0 nimero de usuarios incluidos nos Grupos de Atencdo a
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus das respectivas Uaps, na cidade de Juiz de
Fora/Minas Gerais. O motivo que nos leva a essa pesquisa € 0 aumento da morbimortalidade
por essas doencas, a reducdo da longevidade e a baixa qualidade de vida da populacédo
atendida.
Para este estudo, adotaremos 0s seguintes procedimentos: o (a) Sr. (a), ao concordar em
participar deste estudo, respondera a um questionario semiestruturado a partir do seu proprio
conhecimento, este avaliara a rede de atencdo vinculada ao Programa Hiperdia. A sua
participacdo nesta pesquisa ndo implica riscos para sua salde e terd como beneficio a possivel
melhora da estruturacdo da rede de atencdo aos servicos de saude, pois, além de analisar a
rede de atendimento das Uaps, analisara também os processos decisorios de encaminhamento
de usuéarios ao programa e os fatores que dificultam ou inviabilizam a chegada destes usuarios
ja diagnosticados com alguma DCNT a atencdo secundaria, podendo assim auxiliar no
entendimento de problemas como a subnotificacdo e a falta de medicamentos basicos, entre
outros.
Para participar deste estudo, o (a) Sr. (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. O (a) Sr. (a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo €
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que ¢ atendido pelo pesquisador.
O pesquisador ira tratar a sua identidade com padr&es profissionais de sigilo. Os resultados da
pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou qualquer material que
indique sua participagdo ndo serdo liberados sem a sua permissdo. O (A) Sr (a) ndo sera
identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Ndo havera risco, mas,
se, porventura, houver, sera ressarcido(a) pelo pesquisador responsavel.
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Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cépia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, na Fundacdo Imepen e a outra sera fornecida ao(a)
Sr.(a). Eu, , portador(a) do documento de Identidade
, fui informado (a) dos objetivos do estudo “Avaliagdo Normativa da
Estratégia da rede de atencdo a salde, vinculada ao programa Hiperdia”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Juiz de Fora, de de20 .
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome
Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:
CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA HU/UFJF

HOSPITAL UNIVERSITARIO UNIDADE SANTA CATARINA

PREDIO DA ADMINISTRACAO SALA 27

CEP 36036.110

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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APENDICE B - Questionario semiestruturado utilizado para coleta de dados

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO E PROTEGCAO PARA DIABETES MELLITUS,
HIPERTENSAO ARTERIAL E DOENGA RENAL CRONICA

Nome: Tel:

End.: DN: ! !

(ID)

1. Bom dia (boa tarde/boa noite)) Meu nome é . Sou estudante de da

Universidade Federal de Juiz de Fora. Estamos fazendo uma pesquisa para saber como esta a saude dos
moradores de Juiz de Fora. Precisamos conhecer fatores que fazem com que uma pessoa tenha mais ou menos
chance de apresentar uma doenca crénica como hipertenséo, diabetes ou doenca renal. Estamos convidando vocé
ou alguéem desta casa (que iremos sortear) para participar desta pesquisa que consiste em:
* Responder a um pequeno guestionario sobre seus habitos de vida e doencas existentes na familia.
* Realizar um exame de sangue e urina, totalmente gratuitos. Este exame sera agendado na UBS do seu
bairro e sera realizado por um laboratoério credenciado.

2. Podemos fazer o sorteio do entrevistado agora?

sim — proceder o sorteio e iniciar com a questéo 3

ndo — Qual o melhor dia da semana e periodo para fazermos a entrevista? (anotar dia e horario). Obrigado(a)
por sua atencéo, retornaremos para a entrevista.

3. Sexo:

1- _Masculino 2 - /Feminino

4. Qual € a sua idade? anos (anotar a faixa etaria)

1- 11 18-40 anos 2-1140-49 anos 3- 11 50-59 anos 4- | 60- 64 anos

5. Qual & a cor de sua pele?

1-  branca 2-  negra 3- _ parda ou morena
4- " amarela (apenas ascendéncia oriental) 5- 1 vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
6- | néo sabe 7- 11 ndo quis informar

6. Algum medico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem presséo alta?
1- 1 sim 2- 11 ndo (pule para a pergunta 8) 3- | néo lembra

7. O(a) sr(a) faz uso de algum remédio para controlar a sua presséo?
1-  sim 2- [ In&o 3- | n&o sabe

8. O (a) sr(a) tem alguém na familia com presséo alta?
1- 1 sim 2- 11 ndo (pule para a pergunta 10) 3- | ndo sabe (pule para a pergunta 10)

9. Qual o grau de parentesco da(s) pessoa(s) da sua familia que tem presséo alta?
1- | pai ou mée 2- L lirm&o ou irmé& 3- [ filho ou filha 4- 1 tio ou tia 5- |1 primo ou prima

10. Algum médico j& Ihe disse que o(a) sr(a) tem diabetes?
1- _ sim 2- 1 n&o 3- |/ ndo lembra

11. O(a) sr(a) ja fez algum exame para medir acucar (glicemia) no sangue ?
1- sim 2- 11 ndo (pule para a pergunta 13)  3- | ndo sabe/n&o lembra (pule para a pergunta 13)

12. Quando foi a ultima vez que o(a) sr(a) fez o0 exame?
1- 7 ha menos de 1 ano 2- 1 entre 1 e 2 anos 3- entre 2 e 3 anos
4- 7 ha mais de 3 anos 5- 1 nunca fez o exame 6- [ nunca realizou consulta médica
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13. O (a) sr(a) tem alguém na familia com diabetes?
1- 11 sim 2- 1 néo (pule para a pergunta 15 se mulher ou 17 se homem)
3- 11 ndo sabe (pule para a pergunta 15 se mulher ou 17 se homem)

14. Qual o grau de parentesco da(s) pessoa(s) da sua familia que tem diabetes?
1- [ pai ou mae 2- 71 irmao ou irmé 3- [ filho ou filha
4- [ tio ou tia 5- "1 primo ou prima

As duas proximas perguntas sao apenas para entrevistados do sexo feminino:
15. Algum do(s) seu(s) filho(s) nasceu(ram) com peso muito alto (igual ou acima de 4 kg)?
1- 11 sim 2- " né&o 3- [ n&o sabe/nédo lembra

16. Algum médico ja Ihe disse que a sra tem sindrome de ovarios policisticos?
1- 11 sim 2- I ndo 3- 11 ndo sabe/ndo lembra

17. Algum médico ja lhe disse que o sr (a) tem acantose nigricans (pele escurecida, espessada, com superfic
rugosa e vincada, que confere um aspecto aveludado)?
1- 11 sim 2- "I n&o 3- 1 néo sabe/n&o lembra

18. O(a) sr(a) ja fez algum exame para medir gordura (colesterol) no sangue ?
1- 11 sim 2- 11 ndo (pule para a pergunta 20) 3- [1 néo sabe/n&o lembra (pule para a pergunta 20)

19. Quando foi a Ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?
1- 11 ha menos de 1 ano 2-lentre 1 e 2 anos 3-1entre 2 e 3anos
4- 1 ha mais de 3 anos 5- 1 nunca fez o0 exame 6- [ nunca realizou consulta médica

20. Algum medico ja Ihe disse que o sr(a) apresentou gordura (colesterol) aumentada no sangue?
1- 11 sim 2- I néo 3- 11 né&o sabe/ndo lembra

21. O(a) sr(a) ja fez algum exame para medir creatinina no sangue ?
1- 11 sim 2- "1 n&o (pule para a pergunta 24) 3- (1 néo sabe/néao lembra (pule para a pergunta 2

22. Quando foi a Ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?
1- 1 ha menos de 1 ano 2- lentre 1 e 2 anos 3- I entre 2 e 3 anos
4- ] ha mais de 3 anos 5- "I nunca fez o exame 6- [ nunca realizou consulta médicz

23. Algum medico ja Ihe disse que o(a) sr(a) apresentou alterac&o no exame de creatinina?
1- 11 sim 2- I n&o 3- 1 néo sabe/ndo lembra

24. O(a) sr(a) ja fez algum exame de urina?
1- 11 sim 2- 11 ndo (pule para a pergunta 28) 3- (1 ndo sabe/néao lembra (pule para a pergunta 2

25. Quando foi a Ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?
1- 11 ha menos de 1 ano 2- lentre 1 e 2 anos 3- lentre 2e 3 anos
4- 1 ha mais de 3 anos 5- "I nunca fez o exame 6- [ nunca realizou consulta médicz

26. Algum medico ja Ihe disse que o(a) sr(a) perde proteina na urina?
1- 11 sim 2- I n&o 3- 11 n&o sabe/ndo lembra

27. Algum medico j& Ihe disse que o(a) sr(a) perde sangue na urina?
1- 11 sim 2- 1 nao 3- [1 ndo sabe/néao lembra

28. Algum medico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem anemia?
1- 11 sim 2- 1 n&o 3- || n&o sabe/ndo lembra
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1-

30
1-

31
1-

32
1-
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. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem problema de circulag&o nas pernas?
sim 2- 1 néo 3- 11 ndo sabe/n&o lembra

. O (a) sr(a) ja teve AVC (derrame/isquemia no cérebro)?
sim 2- [ néo 3- | n&o sabe/n&o lembra

. O (a) sr(a) ja teve ataque cardiaco (infarto)?
sim 2- 11 néo 3- 1 n&o sabe/ndo lembra

. Algum medico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem insuficiéncia cardiaca (coracao fraco)?
sim 2- [ néo 3- | n&o sabe/n&o lembra

A pergunta a seguir sera respondida caso o entrevistado tenha alguma DCNT.

33
1-
4
7-

34.

1-

35.

1-
4-

36.

1=

37.

1-
4-

38.

1-
3

39.

1-
4-

40.

1-

41.

1-

42.

1-

43.

1-

44.

1-
4-

. Gostariamos de saber aonde o sr(a) faz tratamento da sua doen¢a (DM, HAS ou DRC):

Médico da UAPS 2-1 1 Médico do PAM Marechal 3- |1 Hospital Universitario
Médico do plano de saude 5-1'1 Médico particular 6- | Outro

N&o vai ao médico ha meses

O (a) sr(a) tem alguém na familia que faz (ou fez) didlise ou & (ou foi) transplantado renal?

sim 2- 1 ndo (pule para a pergunta 36) 3- [1 n&o sei (pule para a pergunta 36)

Qual o grau de parentesco da(s) pessoa(s) da sua familia que fazem (ou fizeram) dialise ou transplante renal?
pai ou mae 2- ] irmé&o ou irméa 3- 1 filho ou filha

tio ou tia 5- ] primo ou prima

Alguém na sua familia (pai, mae, irméaos, filhos) teve infarto ou “derrame”?

sim 2- 1 ndo

Em caso positivo, quem foi e com que idade teve a doenca?
pai (antes de 55 anos) 2- 1 mé&e (antes de 65 anos) 3- [ irméo (antes de 55 anos)
irma (antes de 65 anos) 5- 1 filho (antes de 55 anos) 6- (| filha (antes de 65 anos)

O(a) sr(a) fuma?
sim, diariamente 2- || sim, ocasionalmente (menos que diariamente)
eu nao fumo (pule para a pergunta 41)

Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
1-5 2-116-10 3-110-20
20-30 5-1130-40 6-1 >40
Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? anos (anotar a faixa etaria)
<12 2-7113-18 3-1119-30 4-1>30

Alguma das pessoas que mora com o(a) sr(a) costuma fumar dentro de casa?
sim 2- I nao 3- | n&o quis informar

Algum colega do trabalho fuma no mesmo ambiente onde o sr(a) sr(a) trabalha?
sim 2- "I néao 3- [/ ndo quis informar

O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (so6 aceita = 30 kg e < 300kg)
kg 2- 1 nao sahe 3- I ndo quis informar

Quanto tempo faz que se pesou da ultima vez?
menos de 1 semana 2-[1 entre 1 semana e 1 més 3- [ entre 1 més e 3 meses
entre 3 e 6 meses 5- 1 6 ou mais meses 6- [ nunca se pesou
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~
]

né&o lembra

45. O(a) sr(a) sabe sua altura? (sé aceita = 1,20m e <2,20m)

1- cm 2-1 né&o sabe 3- "1 n&o quis informar
46. Em quantos dias da Ultima semana o(a) sr(a) caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no
trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de
exercicio?

1-I nenhum (pule para a pergunta 48) 2-1 1 dia da semana 3- 1 2 a 3 dias da semana
4-11 4 a 5 dias da semana 5- 6 a 7 dias da semana

47. Nos dias em que o(a) sr(a) caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total gastou
caminhando por dia?
horas minutos 1- L1 néo soube informar

48. Em quantos dias da ultima semana, o(a) sr(a) realizou atividades fisicas moderadas (aquelas que precisam de
algum esforco fisico e que fazem respirar um pouco mais forte do que o normal) por pelo menos 10 minutos
continuos?

1-[7 Nenhum (pule para a pergunta 50) 2-11 1 dia da semana 3- 1 2 a3 dias da semana
4-1 4 a5 dias da semana 5- 1 6 a 7 dias da semana

49. Nos dias em que o(a) sr(a) fez essas atividades fisicas moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo o(a) sr(a) gastou fazendo essas atividades por dia?
horas minutos 1- U1 ndo soube informar

50. Em quantos dias da ultima semana, o(a) sr(a) realizou atividades fisicas vigorosas (aquelas que precisam de
algum grande esfor¢o fisico e que fazem respirar muito mais forte do que o normal) por pelo menos 10 minutos
continuos?

1-[7 Nenhum (pule para a pergunta 52) 2- 111 dia da semana 3- 1 2 a3 dias dasemana
4-/ 1 4 a 5 dias da semana 5- 116 a7 dias da semana

51. Nos dias em que o(a) sr(a) fez essas atividades vigorosas por pelo monos 10 minutos continuos, quanto tempo
o(a) sr(a) gastou fazendo essas atividades por dia?
horas minutos 1- 1! n&o soube informar

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentac&o:
52. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface,
tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — n&o vale batata, mandioca ou inhame)?

1-[11 a 2 dias por semana 2-3 a 4 dias por semana
3-'5 a 6 dias por semana 4-/todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-[ quase nunca (pule para pergunta 58) 6- nunca (pule para pergunta 58)

53. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra
verdura ou legume cru?

1-1'1 a 2 dias por semana 2- 3 a 4 dias por semana
3- 5 a 6 dias por semana 4-/ todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-I"quase nunca (pule para pergunta 56) 6- nunca (pule para pergunta 56)

54 Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
1-['no almoco (1 vez no dia) 2- no jantar 3- ['no almoc¢o & no jantar (2 vezes no dia)

55. Como o(a) sr(a) coloca sal na sua salada:
1-/'Sal na mesa (saleiro) 2- 1 Ja vem temperada 3- "IN&o coloco sal
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Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a comida ou ng

sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

1-
I
5.

57.

1-
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1-
3-

60.
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3-
h-

61.

1-
3.
5-

62.
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63.

1-
3-
h-

64.

1-
&l
5.

65.

1 a 2 dias por semana 2- 13 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-/ ltodos os dias (inclusive sabado e domingo)
quase nunca (pule para pergunta 58) 6-/ 'nunca (pule para pergunta 58)

Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
no almoco (1 vez no dia) 2-1no jantar 3- 1 'no almoco e no jantar (2 vezes no dia)

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito, carneiro)?

1 a 2 dias por semana 2-[13 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-/todos os dias (inclusive sabado e domingo)
quase nunca (pule para pergunta 61) 6-/ \nunca (pule para pergunta 61)

Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:
tirar sempre o excesso de gordura 2- [ comer com a gordura
néo come carne vermelha com muita gordura

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer bacon, toucinho ou torresmo?

1 a 2 dias por semana 2-[13 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-/todos os dias (inclusive sabado e domingo)
quase nunca 6-L/nunca

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango/galinha?

1 a 2 dias por semana 2-113 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-/todos os dias (inclusive séabado e domingo)
quase nunca (pule para pergunta 63) 6- 'nunca (pule para pergunta 63)

Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma:
tirar sempre a pele 2- [lcomer com a pele 3- " 'n&o come pedacos de frango com pele

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer enlatados (sardinha, milho, palmito, ervilha)?

1 a 2 dias por semana 2-13 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-/todos os dias (inclusive sabado e domingo)
quase nunca 6-Inunca

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer embutidos (salsicha, linguica, presunto)?

1 a 2 dias por semana 2-113 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-[todos os dias (inclusive sabado e domingo)
quase nunca 6-Inunca

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer batata frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha,

quibe, pastel, etc) ?

1-
3.
5.

66.

1-
3-

67.

1-
3.
5.

1 a 2 dias por semana 2- 113 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-/todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
quase nunca 6- ['nunca

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer churrasco ou feijoada ?
1 a 2 dias por semana 2- | mais de 2 dias por semana
2 vezes por més 4- [Iquase nunca 5- ['nunca

Em guantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?

1 a 2 dias por semana 2-13 a 4 dias por semana

5 a 6 dias por semana 4- 'todos os dias (inclusive sébado e domingo)
guase nunca (pule para pergunta 69) 6-/ 'nunca (pule para pergunta 69)
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74.
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5-

75.

1-

76.
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78.
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. Num dia comum, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?
1 copo 2- [1 2 copos 3- [ 3 ou mais copos
. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?
1 a 2 dias por semana 2-13 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-/'todos os dias (inclusive sabado e domingo)
quase nunca (pule para pergunta 71) 6-/Inunca (pule para pergunta 71)
. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
1 vez no dia 2- 2 vezes no dia 3- 113 ou mais vezes no dia
. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?
1 a 2 dias por semana 2-113 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4-['todos os dias (inclusive sabado e domingo)
guase nunca (pule para pergunta 74) 6-/Inunca (pule para pergunta 74)
Que tipo?
normal 2- [diet/light/zero 3- [lambos
Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
1 2- 112 3- 13
4 5- 15 6- 16 7- 1 n&o sabe
Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (n&o vale soja)
1 a 2 dias por semana 2-113 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4- Itodos os dias (inclusive sabado e domingo)
quase nunca (pule para pergunta 76) 6-_Inunca (pule para pergunta 76)
Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
integral 2- [Idesnatado ou semidesnatado 3- [os dois tipos 4- n&o sabe
O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcadlica?
sim 2- 1 néo
. Com que frequéncia o(a) Sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?
1 a 2 dias por semana 2-713 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana 4- Itodos os dias (inclusive sabado e domingo)

menos de 1 dia por semana (finalizar o questionario) 6- Imenos de 1 dia por més (finalizar o questionario)

Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em uma unica ocasiao?
doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de cerveja, 5 tacas de vinho ou 5 doses de cachacga, whisky ou

qualguer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para homens)

1=

79

sim (pule para pergunta 80) 2- [In&o (finalizar o questionario)

. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(Sra) chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica em uma unica

ocasido? (4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja, 4 tacas de vinho ou 4 doses de cachaca, whisky

ou
1-

80
1-
B-

81

qualquer outra bebida alcoolica destilada) (s6 para mulheres)
sim 2- ['n&o (finalizar o questionario)

. Em guantos dias do més isto ocorreu?
em um unico dia no més 2- lem 2 dias 3- [lem 3 dias 4- [lem 4 dias
em 5 dias 6- “lem 6 dias 7- [lem 7 ou mais dias 8- [1Nao sabe

. Presséo arterial MSD: X mmHg 82. Presséo arterial MSE: X mmHg




