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RESUMO

BARBOSA, Kiriaque Barra Ferreira. M.S., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro
de 2006. Métodos para avaliacio do consumo alimentar e sua relagdo com
marcadores de risco para a sindrome metabolica em adolescentes do sexo
feminino. Orientadora: Silvia Eloiza Priore. Conselheiros: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini, Lina Enriqueta F. P. de Lima Rosado, Maria do Carmo G. Peluzio e
Josefina Bressan Rezende Monteiro.

O estudo objetivou relacionar o consumo alimentar, com marcadores de risco
para a sindrome metabodlica. Tal estudo foi realizado com 60 adolescentes, do sexo
feminino, entre 14 e 18 anos de idade, estudantes do Colégio de Aplicagdo do municipio
de Vicosa — MG. Foram aplicados quatro instrumentos de inquérito dietético:
Recordatorio de 24 Horas (R24H), Registro Alimentar (RA), Questionario de
Freqiiéncia Alimentar (QFA) e Lista de Compras (LC): da Familia (LCF) e do
Adolescente (LCA). O R24H foi aplicado em trés momentos, com intervalo médio de
15 dias, o RA foi realizado em trés dias ndo consecutivos. A LC avaliou a
disponibilidade de alimentos para o consumo didrio per capita das adolescentes, dentro
e fora do domicilio. A partir dos instrumentos de inquérito dietético avaliou-se: energia,
proteinas, carboidratos, lipidios, calcio e ferro. A adequacdo de energia foi calculada
segundo o Instituto de Medicina (2002), Para a andlise dos percentuais de
macronutrientes em relacdo ao Valor Energético Total (VET), utilizou-se a proposta da
Sociedade Brasileira de Alimentagdo e Nutrigdo — SBAN (1990). Para adequacao de
ferro e calcio, utilizaram-se as recomendagdes do Instituto de Medicina 2001 ¢ 1997,

respectivamente. Foram considerados como marcadores de risco para a sindrome

xi



metabolica, a obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, nivel reduzido de HDL,
hipertensdo arterial e glicemia de jejum alterada (NCEP-ATPIIL, 2001). Foram
verificados os pardmetros antropométricos e de composicao corporal (peso, estatura,
indice de massa corporal e indices derivados, percentual de gordura, massa de gordura e
livre de gordura, circunferéncias da cintura, quadril e relacdo cintura / quadril),
bioquimicos (colesterol total e fragdes, triglicerideos e glicemia de jejum) e clinicos
(pressao arterial sistolica e diastolica). O estado nutricional foi classificado segundo o
indice de massa corporal (IMC), utilizando os pontos de corte do CDC/NCHS (2000). O
percentual de gordura corporal (%G) foi avaliado por meio do aparelho de
bioimpedancia elétrica horizontal, sendo classificado conforme Lohman (1992). A
obesidade abdominal foi caracterizada pela circunferéncia da cintura (CC) elevada,
segundo os pontos de corte observados por Taylor et al (2000). O perfil lipidico e a
glicemia de jejum foram analisados segundo a proposta da III Diretrizes Brasileiras
Sobre Dislipidemias (2001) e American Diabetic Association (2006), respectivamente.
A hipertensdo arterial foi caracterizada conforme as IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (2002). Nao houve diferenca entre as trés aplicagdes isoladas do
R24H e RA para nenhum dos nutrientes avaliados, mostrando uma boa
reprodutibilidade. Comparando-se a ingestdo dos nutrientes obtida pela média dos trés
R24H (XR24H) e média dos trés dias de RA (XRA) com a ingestdo obtida pelas
aplicagdes isoladas dos instrumentos de inquérito dietético em questdo, também ndo
houve diferenca para nenhum dos nutrientes avaliados, sendo possivel inferir, que na
populagdo do presente estudo, uma tnica aplicagdo do R24H ou RA foi capaz de refletir
a média de ingestao do grupo populacional estudado, para todos os nutrientes avaliados.
A LC nao foi capaz de refletir a média de ingestdo para a maioria dos nutrientes
avaliados, uma vez que se observaram diferencas em relacio a XR24H e XRA, para a
ingestdo de carboidrato, proteina e ferro. Quase a totalidade das adolescentes (90%) foi
classificada, segundo o IMC, como eutrdfica, no entanto, 78,3% apresentavam alto
percentual de gordura. Quanto ao perfil lipidico, o colesterol total apresentou maior
percentual de alteragcdo (23,3%), seguido das fragdes, LDL (15%) e HDL (5%). O
triglicerideos se mostrou aumentado em 10% das estudadas. Quatro adolescentes (6,7
%) mostraram glicemia de jejum alterada. Nenhuma adolescente apresentou o
diagnostico de sindrome metabdlica. No entanto, 33,3% destas, mostrou duas ou mais
alteracdes relacionadas as varidveis antropométricas, de composicdo corporal,
bioquimicas e pressdo arterial. Verificaram-se correlagdes significantes entre o nimero
de alteracdes apresentadas pelas adolescentes e o valor de %G (r=0,300, p=0,020); CT
(r=0,536, p<0,001) e LDL (r=0,506, p<0,001). Observaram-se correlagdes significantes

Xii



entre HDL e relagdo cintura/quadril (r = -0,276; p=0,032) e entre LDL e %G (r = 0,296;
p=0,021). Observou-se que a ingestdo energética e de macronutrientes avaliadas pela
XR24H correlacionaram-se inversamente com o IMC, %G e CC. Quanto a avaliagao
realizada pela XRA, houve excecdo somente para o %G, correlacionado com a ingestdo
energética, de carboidrato e proteina. A LC ndo mostrou correlagdo com nenhuma das
varidveis antropométricas, de composi¢ao corporal, bioquimicas ou clinicas. Diante dos
resultados apresentados, pode-se ressaltar que ndo existe um instrumento de inquérito
dietético ideal, estando todos eles sujeitos aos erros inerentes ao processo de avaliagdo
do consumo alimentar e dessa forma ndo sendo possivel inferir qual seria o melhor
instrumento para refletir a possivel relagdo existente entre o consumo alimentar e os

marcadores de risco para a sindrome metabolica na adolescéncia.
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ABSTRACT

BARBOSA, Kiriaque Barra Ferreira. M.S., Universidade Federal de Vigosa. February
2006. Methods for evaluation of the food consumption and their relationship
with risk markers for the metabolic syndrome in female adolescents. Adviser:
Silvia Eloiza Priore. Committee members: Sylvia do Carmo Castro Franceschini,
Lina Enriqueta F. P. de Lima Rosado, Maria do Carmo G. Peluzio and Josefina
Bressan Rezende Monteiro.

The purpose of this study was to relate the food consumption, with the risk
markers for the metabolic syndrome. The study was carried through with 60
adolescents, of the feminine sex, between 14 and 18 years old, students of a school of
the municipal district of Vigosa-MG. Four dietary assessment instruments have been
applied: 24 Hour Recall (24HR), Dietary Records (DR), Food Frequency
Questionnaires (FFQ) e List of Purchases (LP). The 24HR was collected three times,
with average interval between collections of 15 days, the DR was carried through in
three non consecutive days. The LP evaluated the per capita availability of food for the
adolescents, inside and outside of their homes. Energy, proteins, carbohydrates, lipids,
calcium and iron were evaluated. The energy adequacy was calculated according to
Institute of Medicine (2002), The percentage of macronutrients in relation to the Total
Energetic Intake, was evaluated according to the proposal of the Sociedade Brasileira
de Alimenta¢do e Nutri¢ao - SBAN (Vannucchi et al., 1990) The iron and calcium
adequacy, was calculated according to Institute of Medicine 2001 e 1997, respectively.
The risk markers for the metabolic syndrome considered were abdominal obesity,
elevated triglycerides, reduced level of HDL, elevated blood pressure and elevated

fasting glucose (NCEP-ATPIIL, 2001). The anthropometric and body composition
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parameters (weight, height, body mass index and derived indexes, percentage of body
fat, body fat mass and lean body mass, circumferences of the waist and hip, and relation
waist/hip), biochemists (total cholesterol and fractions, triglycerides and fasting
glucose) and physicians (systolic and diastolic blood pressure) were verified. The
nutritional state was classified according to the body mass index (BMI) (CDC/NCHS,
2000). The percentage of body fat (%BF) was evaluated using horizontal bioelectrical
impedance, being classified according to Lohman (1992). The abdominal obesity was
characterized by the elevated waist circumference (WC) (Taylor et al, 2002). The
dyslipidemia and the fasting glucose have been classified according respectively to the
proposal of the /Il Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias (2001) and American
Diabetic Association (2006). The arterial blood pressure was characterized according to
the IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao Arterial (2002). There was no difference
between the three isolated applications of 24HR and DR for none of the evaluated
nutrients, which showed a good reproducibility. Comparing the average of ingestion of
the nutrients reflected by the average of the three 24HR (X24HR) and the average of the
three days of DR (XDR), with the isolated applications of the dietary instruments there
was no difference for none of the evaluated nutrients. It is possible to infer that in the
population of this study, only one application of 24HR or DR would suffice to reflect
the average ingestion of all nutrients evaluated. The LP was not capable of reflecting
the average consumption for none of the evaluated nutrients. Almost all of the
adolescents (90%) were classified, according to BMI, as eutrophic, however, 78,3%
presented high percentage of body fat. Considering the lipid profile, the total cholesterol
presented the greatest percentage of alteration (23,3%), followed by the fractions, LDL
(15%) and HDL (5%). The triglycerides have been found to be increased in 10% of the
studied adolescents. Four adolescents (6,7%) showed altered fasting glucose. None of
the studied adolescents presented the diagnosis of metabolic syndrome. Significant
correlations between HDL and waist/hip relation (r = -0,276; p=0,032), and between
LDL and %BF (r = 0,296; p=0,021) have been observed. However, 33,3% of the
adolescents, showed two or more than three alterations related by anthropometric and
body composition, biochemists and physicians parameters. The number of alterations
presented by adolescents are correlated with values %BF (r=0,300, p=0,020); plasmatic
level of cholesterol (=0,536, p<0,001) and LDL (r=0,506, p<0,001). The ingestion of
calories and of macronutrients for the X24HR have been inversely correlated to the
BMI, %BF and WC. Considering the evaluation carried out by the XDR, there have
been exceptions only for the %BF, correlated to the caloric ingestion, of carbohydrate

and protein. The LP is not correlated to any of the anthropometric and body

XV



composition, biochemists or physicians parameters. In light of the inconsistency of the
correlations between the food consumption and the risk markers for the metabolic
syndrome that were found in this study, it can be inferred that an ideal dietary
instrument does not exist, being all the citizens subjected to the inherent errors of the
process of evaluation of the food consumption and therefore we are not able to identify
which would be the best dietary assessment instrument to reflect the possible relation
existing between the food consumption and the risk markers for the metabolic syndrome

in the adolescence.
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1) INTRODUCAO

O inquérito dietético consiste em um método indireto de avaliagcdo do estado
nutricional do individuo, sendo que os resultados podem representar os determinantes
da situacdo de nutricdo e alimentagdo da populagdo (Buzzard, 1994). Majem & Bartrina
(1995), ressaltam que o consumo alimentar compreende a maneira pela qual os
individuos ingerem alimentos cotidianamente, podendo assim, ser influenciado por
fatores fisiologicos, psicologicos, culturais, religiosos e sociais.

Segundo Willet (1998), a caracteristica central do consumo alimentar de um
individuo ou populacdo sadia ¢ a variabilidade da dieta, ou seja, a variagdo de consumo
de alimentos existente entre os individuos (variabilidade interindividual) e num mesmo
individuo em relacdo ao dia-a-dia (variabilidade intraindividual).

Além da variabilidade da dieta, a estimativa do consumo alimentar também ¢
influenciada pelas variagdes decorrentes do proprio processo de avaliacdo do consumo
alimentar, que vao desde a coleta das informag¢des em relagdo ao consumo de alimentos
relatado pelos individuos até a compilacdo dos dados, destacando-se o viés da memoria
referente ao entrevistado, estimativas erroneas do tamanho e da freqiiéncia das porgdes
consumidas, tendéncia a superestimacdo e subestimacdo do relato da ingestdo de
alimentos, falta de padronizacdo dos instrumentos de inquérito dietético, ma qualidade
dos dados das tabelas de composi¢do quimica de alimentos e falta de treinamento dos
entrevistadores (Beaton, 1994; Rodrigo, 1995; Majem & Bartina, 1995 e Villar, 2001).

Neste sentido, para Beaton (1994) e Nelson (1997), deve-se reconhecer que ¢
impossivel avaliar o consumo alimentar sem erros, ja& que estes sdo inerentes aos
individuos e ao método escolhido para a avaliacdo do consumo alimentar.

Rockett & Colditz (1997) afirmam que diante do pressuposto da existéncia de
uma associagdo entre o consumo alimentar na infancia ¢ adolescéncia e a crescente
prevaléncia de doengas cronico degenerativas na vida adulta, justifica-se o crescente
interesse em torno da avaliacdo do consumo alimentar neste grupo etdrio. Dessa forma,
¢ neste contexto que o comportamento alimentar dos adolescentes torna-se de extrema
importancia, pois neste periodo além da formagdo e consolidagdo dos habitos
alimentares, o individuo estd influenciado por fatores ambientais, familiares,
socioecondmicos e estilo de vida que poderdo conduzi-lo a um padrao alimentar

distorcido, tendo conseqiiéncias sobre sua saude atual e futura.



Dietz (1998) ressalta que entre os fatores que interferem no consumo alimentar,
destacam-se os valores socio culturais, imagem corporal, convivéncias sociais, situagao
financeira, alimentos consumidos fora de casa, consumo de alimentos semi-preparados,
influéncia exercida pela midia, hébitos alimentares, disponibilidade de alimentos e
facilidade de preparo.

Conforme Urbano et al (2002), ¢ importante destacar que as necessidades
nutricionais na adolescéncia estdo condicionadas por um rapido crescimento corporal e
pelo desenvolvimento do sistema muscular e 6sseo, afirmando que a nutricao adequada
¢ uma necessidade basica de satde para que os adolescentes possam expressar
adequadamente o seu potencial genético, em termos de crescimento e desenvolvimento.

A obesidade vem sendo considerada a disfun¢do cronica pediatrica mais
prevalente em todo o mundo (Troiano et al., 1995; Freedman et al., 1997; Hanley et al.,
2000; Soref & Daniels, 2002). Alguns estudos sugerem que a obesidade, ja na infancia e
adolescéncia, encontra-se associada a complicagdes metabolicas, que compreendem
principalmente a obesidade abdominal, hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensao
arterial que em conjunto, caracterizam a sindrome metabodlica (Cook et al., 2003; Weiss
et al., 2004; Vikram, et al., 2005; Caprio, 2005 e Silva et al., 2005). Tais complicacdes,
por sua vez, sdo considerados importantes fatores de risco que predispdem ao
desenvolvimento de doengas cronicas nao transmissiveis como o diabetes melito tipo 2 e
as doengas cardiovasculares na vida adulta (Oliveira et al., 2004).

Matos et al. (2003) sugerem que o maior entrave para o estudo epidemioldgico
da sindrome metabdlica e de suas complicagdes reside no fato de que a sua defini¢do,
bem como os pontos de corte de seus componentes, ainda ndo apresentam unanimidade.
Segundo Grundy, et al. (2005) pelo menos cinco critérios diagndsticos tém sido
utilizados.

A primeira proposta veio em 1998, pela Word Health Organization (WHO)
(Alberti & Zimmet, 1998). Tal critério enfatiza a resisténcia a insulina como o fator
desencadeante da sindrome metabolica. Assim, o diagnodstico deveria ser feito pela sua
presenga indispensavel e a de outros dois fatores de risco, entre eles a obesidade
(marcada pela razao cintura quadril e/ou IMC), hipertensao arterial, hipertrigliceridemia,
nivel de High Density Lipoprotein (HDL) reduzido ou presenca de microalbumintria.

Segundo o European Group of Study of Insulin Resistance (EGIR) (Balkau &
Charles, 1999), o diagnéstico seria feito pela presenca da resisténcia a insulina

associada a mais outros dois fatores de risco, sendo eles, obesidade abdominal (diferente
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da WHO, marcada apenas pela circunferéncia da cintura elevada), hipertensdo arterial,
hipertrigliceridemia, nivel de HDL reduzido e tolerdncia a glicose diminuida ou
glicemia de jejum alterada.

O National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-
ATPIII) (NCEP-ATPIIL, 2001), ndo exige a comprovacdo da resisténcia a insulina,
facilitando sua utilizagdo; assim a sindrome metabolica seria diagnosticada pela
presenca de pelo menos trés marcadores de risco dos cinco apresentados pela proposta,
que sdo: obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, nivel reduzido de HDL, hipertensao
arterial e glicemia de jejum alterada.

Em 2003, a American Association of Clinical Endocrionologists (AACE)
(Einhorn et al., 2003) volta a focar a resisténcia a insulina como o fator desencadeante
de sindrome, sendo o diagnostico baseado na presenca da tolerancia a glicose diminuida
mais qualquer outro fator de risco, entre eles, obesidade (IMC=30kg/m?),
hipertrigliceridemia, nivel de HDL reduzido ou hipertensdo arterial. Este grupo ainda
propde como fator de risco a presenca de algumas condi¢des associadas a resisténcia a
insulina, que seriam a historia familiar de diabetes tipo 2 e/ou doenga cardiovascular,
sindrome do ovério policistico e hiperuricemia.

Finalmente, em 2005, segundo Grundy et al. (2005), a International Diabetes
Foundation (IDF), propdés um critério baseado na proposta da NCEP-ATPIII,
considerando os mesmos fatores de risco. No entanto, o diagnostico levaria em conta a
presenca indispensavel da obesidade abdominal e a de mais outros dois fatores. Outra
adaptacdo concerne no fato da IDF, considerar as diferencas étnicas em relacdo ao
diagnostico da obesidade abdominal, definindo para a circunferéncia da cintura pontos
de corte especificos para diferentes populagoes.

Em relagdo aos critérios diagndsticos para a sindrome metabolica, Grundy et al.
(2005) ainda ressaltam que pelo fato da proposta da NCEP-ATPIII ser a de maior
facilidade para o uso clinico e pelo fato de ndo enfatizar nenhum fator de risco como o
desencadeante da sindrome, tal proposta vem sendo amplamente utilizada e alguns
estudos (Ford et al., 2003; Liao et al., 2004; Vidal et al., 2005) foram realizados no
sentido de avalia-la.

No entanto, todos os critérios diagndsticos sdo destinados para utilizagdo em
individuos adultos. Assim, estudos acerca da sindrome metabdlica em criangas ¢

adolescentes vém sendo realizados mediante a adaptacdo das propostas apresentadas,



principalmente da proposta da NCEP-ATPIII (Cook et al., 2003; Lambert et al., 2004;
Weiss et al., 2004; Caprio, 2005; Vikram, et al., 2005 e Yashinaga et al., 2005).

Considerando a inexisténcia de pontos de corte especificos para a circunferéncia
da cintura em criancas e adolescentes, tais adaptagdes consistem, principalmemente em
substituir a utilizagdo da circunferéncia da cintura no diagnostico de obesidade
abdominal, pelo IMC, utilizando-o na forma de percentil (Lambert et al., 2004) ou ainda
de Z-score (Weiss et al., 2004; Caprio, 2005). Outros definem como obesidade
abdominal os valores de circunferéncia da cintura acima do percentil 90 da populagdo
estudada, segundo sexo e idade (Cook et al., 2003; Vikram et al., 2005).

Diante do exposto, considerando as dificuldades existentes em torno da
estimativa do consumo alimentar e que este, quando inadequado, pode levar a obesidade
e conseqiientemente a uma série de complicagdes metabodlicas, justifica-se a importancia
do conhecimento do consumo alimentar, para que diante das inadequacdes, possa-se
estabelecer orientacdes dictéticas efetivas, visando a melhoria da saude atual e futura
dos individuos.

Cabe também ressaltar que diante das peculiaridades acerca do comportamento
alimentar na adolescéncia, torna-se importante destacar a necessidade de estudos mais
detalhados no sentido de melhor conhecer os instrumentos de inquérito dietético
disponiveis, possibilitando-se inferir qual seria o mais adequado para refletir o consumo
alimentar na adolescéncia e, conseqiientemente, a obesidade e suas complicacdes

metabolicas associadas.
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2) OBJETIVOS
2.1 Geral

* Comparar o consumo alimentar, avaliado por diferentes instrumentos de inquérito
dietético, com marcadores de risco para a sindrome metabolica, em adolescentes do

sexo feminino.

2.2 Especificos

. Comparar o consumo alimentar obtido por meio de diferentes instrumentos de

inquérito dietético (Artigo 4);

. Caracterizar os marcadores de risco para a sindrome metabdlica (Artigo 5);

. Verificar possiveis correlagdes existentes entre varidveis antropométricas e de
composi¢do corporal, com niveis plasmaticos de lipidios e glicemia de jejum

(Artigo 5);

. Correlacionar o consumo alimentar, obtido por meio de diferentes instrumentos de
inquérito dietético, com os marcadores de risco para a sindrome metabdlica:
varidveis antropométricas, de composi¢ao corporal, bioquimicas e pressdo arterial

(Artigo 6).



3) REVISAO DE LITERATURA

3.1 Artigo 1: Instrumentos de avaliacio do consumo alimentar na adolescéncia

3.1.1 Resumo

Diante da crescente prevaléncia da obesidade e sua associacdo com o
desenvolvimento de doengas crénico degenerativas, surge a epidemiologia nutricional
com o objetivo de analisar a magnitude do consumo alimentar em tal relagdo, no entanto
a avaliagdo do consumo alimentar constitui um dos maiores desafios em estudos
epidemioldgicos, uma vez que os erros sdo inerentes aos individuos e ao proprio
processo de medi¢do. Considerando a adolescéncia como a fase na qual ocorrem a
formacgao e consolidagdo dos hébitos alimentares, o presente artigo de revisdo se propoe
a analisar as questdes concernentes a avaliagdo do consumo alimentar neste grupo
etario, bem como, ressaltar sua importancia acerca do conhecimento dos hébitos
alimentares para que diante das inadequacles, possa-se estabelecer orientagdes
dietéticas efetivas, visando a melhoria da satde atual e futura destes individuos,
evitando a ocorréncia de desfechos desfavoraveis na vida adulta.
Palavras Chave: Adolescéncia, Consumo Alimentar, Instrumentos de Inquérito

Dietético
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3.1.2 Abstract

Ahead of the increasing prevalence of the obesity and its association with the
development of chronic diseases, appears the nutritional epidemiology with the
objective to analyze the magnitude of the food consumption in such relation, however
the evaluation of the food consumption constitutes one of the biggest challenges of
epidemiological studies, a time that the errors are inherent to the individuals and the
proper process of measurement. Considering the adolescence as the phase in which
occur the formation and consolidation food habits, this present review article aimed to
analyze the questions about the evaluation of the food consumption in this group, as
well as, to stand the role of knowledge of the food habits and can be established dietary
advised effective, aiming at the improvement of the current and future health of these
individuals, preventing that outcomes in the adult life.

Keywords: Adolescence, Food Consumption, Dietary Instruments
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3.1.3 Introducao

O inquérito dietético consiste em um dos métodos indiretos de avaliagdo do
estado nutricional do individuo, sendo que os resultados podem representar os
determinantes da situacio alimentar e nutricional da populagio '. No entanto, Majem &
Bartrina %, colocam que o consumo alimentar pode estar influenciado por vérios fatores,
entre eles destacam-se as necessidades fisio-biologicas, psicoldgicas, religiosas e
sociais.

Segundo Willett’, a caracteristica central do consumo alimentar de um individuo
ou populacdo sadia ¢ a variabilidade da dieta, ou seja, a variagdo de consumo de
alimentos existente entre os individuos ¢ num mesmo individuo em relacao ao dia-a-dia.
Conforme Villar *, ainda que os individuos tenham um padréio estavel de consumo, tal
estabilidade ndo mostra consisténcia, considerando, portanto, o consumo diario de
alimentos como um evento completamente aleatorio, justificado por fatores como: o
dia-a-dia, dia da semana e sazonalidade, sendo estes, por sua vez, potencializados por
aspectos socioecondmicos, culturais e ecoldgicos. A autora acrescenta que além da
variabilidade da dieta, a estimativa do consumo alimentar também ¢ influenciada pelas
variagoes decorrentes do proprio processo de avaliagdo do consumo alimentar, que por
sua vez, podem ser causadas pela falta de padroniza¢do dos instrumentos de inquérito
dietético e falta de treinamento dos entrevistadores.

Em relacdo a adolescéncia, ¢ importante destacar que as necessidades
nutricionais estdo condicionadas por um rapido crescimento corporal e desenvolvimento
do sistema muscular e 6sseo e também pela necessidade de reservas para a puberdade.
Assim a nutrigdo adequada ¢ uma das necessidades basicas de saude para que tal grupo
etario possa expressar adequadamente o seu potencial genético, em termos de
crescimento e desenvolvimento °.

O comportamento alimentar na adolescéncia estd condicionado pelos habitos
familiares, mas também esta vinculado a habitos e costumes proprios, destacando-se a
influéncia dos pares, da midia e da crescente preocupagdo com a auto imagem corporal,
colocando que as principais caracteristicas observadas compreendem a omissdo de
refei¢des e substituicdo por lanches contendo alimentos altamente energéticos e pobres
em nutrientes, constituindo assim fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade
e conseqiientemente das doencas cronico degenerativas °.

As sociedades industrializadas, imersas no contexto da “ocidentalizacao” dos

habitos de vida, caracterizados por praticas alimentares inadequadas e muitas vezes
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associadas a redugdo na pratica de atividades fisicas, sdo inseridos em um processo de
transicdo nutricional manifestando crescente prevaléncia de obesidade e
conseqiientemente a alta incidéncia de morbi-mortalidade por complicagdes metabdlicas
e doengas cronico degenerativas associadas™ °.

Em funcdo da obesidade, ser a disfuncdo cronica pediétrica mais prevalente em
todo o mundo e desta estar, ja na infancia e adolescéncia, associada a complicacdes
metabolicas associadas, responsaveis por taxas crescentes de morbi-mortalidade,
justifica-se a importancia do conhecimento dos habitos alimentares nesse grupo etario '
11

Assim o presente artigo de revisdo se propde a analisar as questdes concernentes
a avaliacdo do consumo alimentar na adolescéncia, bem como, ressaltar sua importancia
acerca do conhecimento dos héabitos alimentares neste grupo etario para que diante das
inadequagdes, possa-se estabelecer orientagdes dietéticas efetivas, visando a melhoria

da satde atual e futura destes individuos.

3.1.4 Importancia da avaliacido do consumo alimentar na adolescéncia

Rockett & Colditz '* colocam que diante do pressuposto da existéncia de uma
associacdo entre o consumo alimentar na infincia e adolescéncia ¢ a crescente
prevaléncia de doencas cronico degenerativas na vida adulta, justifica-se o crescente
interesse em torno da avaliacdo do consumo alimentar neste grupo etario.

Durante a adolescéncia varios fatores interferem no consumo alimentar, tais
como valores socio culturais, imagem corporal, convivéncias sociais, situacdo
financeira, alimentos consumidos fora de casa, aumento do consumo de alimentos semi-
preparados influéncia exercida pela midia, habitos alimentares, disponibilidade de
alimentos e facilidade de preparo’’.

Em 1978, Frank et al ', através da analise dos dados de 185 adolescentes de 10
anos de idade, inseridos no estudo epidemiologico “The Bogalusa Heart Study”,
sugerem a associacao entre fatores dietéticos e o aumento do risco de desenvolvimento
de doengas cardiovasculares encontrando maiores niveis séricos de colesterol entre
aqueles cuja ingestdo se caracterizava por alta propor¢do de energia proveniente de
gordura. Tal colocacdo ¢ reforcada, quando Nicklas et al 15, analisando a tendéncia
secular dos fatores dietéticos, nestes mesmos adolescentes, entre os anos de 1973 a

1988, encontram que neste periodo houve uma evolucao negativa do padrdo alimentar,
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caracterizada por aumento da ingestdo de gordura, dcidos graxos saturados e colesterol,
o que possivelmente, justifica 0 aumento do risco cardiovascular associado.

Troiano et al '°, com o objetivo de analisar a tendéncia secular da ingestdo de
energia e gordura em individuos entre 2 e 19 anos de idade, utilizando dados de
recordatorios de 24 horas provenientes de estudo epidemioldgico norte americano
“Third National Health and Nutrition Examination Survey”, encontram que entre os
anos de 1988 a 1994, apesar de nao haver aumento significante da ingestao de energia e
gordura, ressaltam que a participacdo percentual de gordura em relacdo a ingestdo
energética sempre esteve acima do recomendado tanto para gordura total como para
gordura saturada.

No Brasil, Monteiro et al ”, analisando a tendéncia secular da composicio ¢ da
adequacdo da dieta familiar nas areas metropolitanas do Brasil, entre os anos de 1988 a
1996, utilizando dados da “Pesquisa sobre Org¢amentos Familiares”, ressaltam que a
populacdo total de adolescentes e adultos, convergem em um padrdo dietético
caracterizado por alto conteudo de gordura saturada, colesterol, carboidratos simples,
alimentos refinados e baixos teores de fibras e carboidratos complexos, constituindo
fatores de risco para o aumento da prevaléncia da obesidade e suas complicagdes
metabolicas associadas.

As sociedades industrializadas, imersas em um processo de transicao nutricional
manifestam alta incidéncia de morbi-mortalidade por doengas cronico degenerativas
associadas a obesidade. Dessa forma, € neste contexto que o comportamento alimentar
dos adolescentes torna-se de extrema importancia, pois neste periodo além da formagao
e consolidacdo dos habitos alimentares, o individuo estd influenciado por fatores
ambientais, familiares, socioecondmicos e estilo de vida que poderdo conduzi-lo a um

padrao alimentar distorcido, tendo conseqiiéncias sobre sua saude atual e futura.

3.1.5 Dificuldades metodologicas em estudos acerca da avaliacio do consumo
alimentar

Majem & Bartrina > ¢ Willett >, colocam que a correta avaliagio do consumo
alimentar representa um grande desafio, em fung¢do, principalmente da complexidade da
dieta, sendo esta um evento completamente aleatdrio e com grande variabilidade.

1 1 Lo ’
% ¢ Nelson ", deve-se reconhecer que é impossivel

Neste sentido, para Beaton
avaliar o consumo alimentar sem erros, ja que estes sdo inerentes aos individuos e ao

método escolhido para a avaliagdo do consumo alimentar.
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Para Willett °, o erro de medigdo ndo ¢ inerente ao método escolhido para a
avaliacdo do consumo alimentar e sim uma propriedade da aplicagdo particular de um
instrumento em uma populacio especifica. Assim, Villar *, ressalta que o erro pode
variar nado somente entre dois instrumentos de inquérito dietético, mas também em
relacdo a um Unico instrumento quando aplicado em diferentes grupos populacionais.

A variabilidade da dieta depende de dois componentes: a variagdo dos alimentos
consumidos diariamente pelos individuos (aleatoriedade da dieta) e as variagdes
decorrentes de todo o processo de avaliagdo do consumo alimentar, ou seja, desde a
coleta das informagdes em relagdo ao consumo de alimentos relatado pelos individuos
até a compilagdo dos dados **. O ultimo autor acrescenta que o fato da dieta ser um
evento aleatério se justifica pela diversificagdo, heterogeneidade e variagdes dos
alimentos consumidos diariamente, neste sentido ressalta também a importancia da
fonte de variagdo bioldgica, colocando que duas pessoas possuem caracteristicas
intrinsecas diferentes e uma mesma pessoa pode reagir de forma diferente frente a
ocasioes distintas.

Desde a década de 70, alguns estudos *° ™%

, através da utilizagdo de analise de
variancia, vem demonstrando, que a variagdo da ingestdo diaria dos alimentos, se deve
principalmente & variabilidade intraindividual e interindividual.

Beaton et al *', sugerem que o desvio padrdo da variabilidade intraindividual de
ingestdo de energia varia aproximadamente 25% em torno da média. No entanto, o
desvio padrdo ¢ uma medida de variabilidade adequada a distribuicdo normal, dessa
forma, considerando a grande variagdo concernente aos dados de consumo alimentar, tal
medida de variabilidade ndo seria pertinente, pois ndo expressa verdadeiramente a
dispersdao dos dados, uma vez que estes, em func¢do da grande variabilidade a que estdao
sujeitos, nao tém distribuicdo normal. Os autores acrescentam que a influéncia de
fatores, como: a sazonalidade, dia-a-dia, dia da semana, aspectos socioecondomicos e
culturais, bem como a seqiiéncia da entrevista e diferentes entrevistadores, explicam
uma propor¢ao consideravel da variabilidade da ingestdo didria de alimentos.

Beaton er al *°, analisando as fontes de variagdo da ingestio didria de
carboidratos, vitamina A, vitamina C, tiamina, riboflavina niacina, calcio, ferro, cafeina
e fibras, encontraram que exceto em relacdo a cafeina, a variabilidade intraindividual foi
estatisticamente maior que a interindividual, reforcando, que mesmo que um

determinado grupo de individuos tenha um padrdo de consumo alimentar estavel, o
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consumo didrio de alimentos por um mesmo individuo ¢ um evento consideravelmente
aleatorio.

Em relagdo as variagdes concernentes ao processo de avaliagdo do consumo
alimentar, destaca-se as decorrentes da falta de padronizacdo das medidas caseiras
utilizadas nos instrumentos de inquérito dietético para coletar as informagdes relatadas
pelos individuos e posteriormente para a conversdo destas em pesos € volumes ¢ a falta
de treinamento dos entrevistadores, que desenvolvem um papel crucial, acerca da
qualidade dos dados *2°.

Além dos aspectos relacionados anteriormente, Rodrigo %6 ainda destaca outras
fontes de variacdo decorrentes do processo de avaliagdo do consumo alimentar,
referentes aos entrevistados e a andlise dos dados: viés da memoria referente ao
entrevistado, estimativas erroneas do tamanho e da freqiiéncia das por¢des consumidas,
tendéncia a superestimagdo e subestimag¢do do relato da ingestdo de alimentos e ma
qualidade dos dados das tabelas de composicao quimica de alimentos.

Considerando as dificuldades metodoldgicas concernentes a realizagdo de
estudos de avaliacio do consumo alimentar, Villar *, coloca que o adequado desenho de
tais estudos dependera do reconhecimento de que todos os instrumentos possuem erros
de estimativas, sendo que estes estdo fortemente relacionados @ metodologia empregada
e ao grupo de individuos selecionados para o estudo.

Neste sentido, Beaton et al **, ja afirmava que ndo existe um instrumento de
inquérito dietético ideal, sendo que para escolha do instrumento mais adequado ¢
necessario se considerar os propositos do estudo, bem como, a populacdo estudada.
Dessa forma, cabe ressaltar que diante das peculiaridades acerca do comportamento
alimentar de adolescentes, seria necessaria uma maior aten¢do para a realizacao de
estudos de avaliagao do consumo alimentar, neste grupo etario especifico.

Retomando o fato dos erros metodologicos serem intrinsecos ao processo de
avaliacdo do consumo alimentar, Villar 4, ressalta a importancia de se caracterizar a
natureza e a magnitude dos erros, bem como o impacto dos mesmos na analise e
interpretagdo dos resultados. Assim, os erros decorrentes do processo de avaliacdo do
consumo alimentar, vistos como a principal fonte de viés nos estudos epidemiologicos,
vém estimulando o desenvolvimento de estudos de validagdo, que propiciam o

entendimento entre o que se deseja medir € o que ¢ realmente verdadeiro.
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3.1.6 Validade e reprodutibilidade dos instrumentos de avaliacio do consumo
alimentar

Para verificar se um instrumento de avaliacao do consumo alimentar ¢ valido, ou
seja, se mede corretamente aquilo que se propde a medir, teoricamente, bastaria
comparar os resultados obtidos pelo instrumento que se quer testar com os resultados de
um método que ofereca uma avaliacdo exata do consumo alimentar. No entanto, ¢ bem
evidenciado segundo varios autores, que nao existe um método ideal para avaliacdo do
consumo alimentar, ja que todos sio passiveis de erros > 227 .

Lopez ¥, ressalta que em fungdo da inexisténcia de um método de referéncia,
estudos de validagdo de instrumentos de inquérito dietético se caracterizam por um
procedimento de validagdo relativa, nos quais os resultados obtidos pelo instrumento
que se quer testar sdo comparados com outro instrumento de inquérito dietético que se
julgue superior, tal julgamento se faz levando em consideracdo a populagdo alvo e os
objetivos do estudo.

Partindo do pressuposto de que todos os instrumentos de inquérito dietético sao
passiveis de erros, alguns estudos sugerem que a escolha do método de referéncia deve
ser feita com base no fato deste ser essencialmente diferente, ou seja, conter erros
independentes e ndo correlacionados com o método teste, sendo esta condi¢do
extremamente importante para evitar uma validagdo superficial entre os instrumentos
comparados > 2% %.

Estudos de validagdo de instrumentos de inquérito dietético, realizados tanto
com adultos como com adolescentes vem enfocando principalmente a validagdo do
questionario de freqiiéncia alimentar, sendo este o instrumento escolhido em muitos

4 _
estudos * 30~ 3°

, como o método a ser testado. No entanto os estudos citados
anteriormente divergem em relacdo a escolha do método de referéncia, existindo entdo
duas linhas de estudo: aqueles que escolhem como método de referéncia o recordatorio
de 24 horas * ** ** 3% ou os marcadores bioquimicos *"* *. O estudo de Kroke et al **,
utilizou ambos os métodos de referéncia.

Villar *, objetivando validar um questionario de freqiiéncia alimentar para
avaliar o consumo alimentar de adolescentes, utilizou como método de referéncia a
média de trés repetigdes de recordatorio de 24 horas. Os resultados mostraram que o

questionario de freqiiéncia alimentar utilizado mostrou aceitdvel desempenho para

classificar corretamente os individuos segundo seu consumo habitual para a maioria dos
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nutrientes estudados, com exce¢do do retinol e do ferro, que mostraram baixos
coeficientes de correlacdo, r=0,28 e r=0,46, respectivamente.

A evidéncia que se tem dado ao questionario de freqiiéncia alimentar, se justifica
pelo fato de ser considerado um dos instrumentos mais praticos e informativos na
avaliagdo do consumo alimentar, sendo bastante util em estudos que associam a dieta e
o desenvolvimento de doengas cronico degenerativas, pois permite a estimativa do
consumo habitual, através da informacao da freqiiéncia de consumo de determinados
alimentos por um periodo de tempo pré-definido, geralmente o ano precedente™ * *.

Jiménez & Mantin-Moreno *°, colocam que entre as vantagens do questionario
de freqiiéncia alimentar, destaca-se o fato de ser um método de aplicacdo rapida e facil e
de baixo custo relativo, o que permite sua utilizacio em um grande numero de
individuos. No entanto, os autores acrescentam que para a elaboragdao da lista de
alimentos constituinte deste instrumento deve-se ter especial cuidado, sendo necessario
um conhecimento prévio dos habitos alimentares da populagdo alvo.

Em relacdo a utilizagdo dos marcadores bioquimicos como método de referéncia
em estudos de validag¢io de instrumentos de inquérito dietético, Wilett >, coloca que as
principais desvantagens de tal procedimento se concernem ao fato das técnicas de
avaliagdo dos marcadores bioquimicos serem extremamente caras e dispendiosas e por
outro lado, avaliam um nutriente de cada vez.

Conforme Nelson ", existem trés fontes de erros quando se comparam os
resultados de um instrumento de inquérito dietético com marcadores bioquimicos de
referéncia: a diferenca existente entre a avaliagdo do consumo alimentar, através de
instrumentos de inquérito dietético e o que ¢ verdadeiramente consumido; o fato dos
processos de digestdo, absor¢do, utilizacdo, metabolismo, excre¢do € mecanismos
homeostaticos possivelmente exercerem efeitos sobre a relacdo entre a quantidade
ingerida e a medi¢do bioquimica e a existéncia e erros decorrentes da andlise dos
marcadores bioquimicos.

A andlise da validade de um instrumento de avaliagdo do consumo alimentar se
baseia na avaliagdo da concordancia dos resultados obtidos por tal instrumento em
relagio aos resultados do método de referéncia. Villar *, coloca que as principais
medidas de concordancia utilizadas nos estudos de validagdo sdo a comparacdo de
médias entre o instrumento teste ¢ o0 método de referéncia, a andlise de correlagdo e a
distribuicdo comparativa por quartis ou quintis de ingestdo. Considerando a grande

variabilidade dos dados de consumo alimentar, estes sdo previamente submetidos a
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transformagdo logaritmica, para adequar tais dados a distribuicdo normal para entdo
poder aplicar a comparacio de médias.

Considerando o fato do processo de avaliacdo do consumo alimentar ser passivel
de erros, Willett (1998)°, ressalta que para o processo de validagio de instrumentos de
inquérito dietético considera-se como aceitaveis coeficientes de correlagdo da ordem de
0,5 a 0,7, para caracterizar como valido o instrumento testado.

Outra caracteristica importante a ser analisada na verificagdo da qualidade dos
resultados obtidos por instrumento de inquérito dietético se refere a reprodutibilidade,
que seria a capacidade do instrumento de reproduzir os mesmos resultados em
condi¢des semelhantes de aplicagdo. Lopez **, coloca que na pratica a reprodutibilidade
de um instrumento de inquérito dietético deve ser analisada através da concordancia ou
consisténcia dos resultados obtidos na aplicagdo de tal instrumento em ocasides distintas
em um mesmo individuo ou grupo de individuos.

Assim partindo do conceito exposto anteriormente, Willett °, ressalta que em
funcdo da grande variabilidade individual quanto aos alimentos consumidos
diariamente, torna-se dificil reproduzir os mesmos resultados na aplicacio de um
instrumento de inquérito dietético para avaliar o consumo alimentar de um individuo ou
grupo de individuos. Dessa forma, o autor acrescenta que seria de extrema importancia
a observagdo do intervalo entre as aplicacdes do instrumento, pois um intervalo de
tempo pequeno poderia levar a uma alta reprodutibilidade artificialmente conduzida em
funcdo dos individuos tenderem a reproduzir o mesmo relato da entrevista anterior, por
outro lado, um intervalo de tempo muito grande poderia levar a diminui¢do da
reprodutibilidade em funcdo de modificacdo no consumo alimentar com o passar do
tempo.

Outro aspecto importante em relagdo a precisao dos instrumentos de inquérito

dietético, diz respeito, segundo Lopéz **

, a0 numero de dias necessarios para
caracterizar o consumo alimentar habitual dos individuos ou grupo de individuos. Assim
alguns estudos, entre as décadas de 70 e 80 20, 21, 23, 37, 38, foram desenvolvidos neste
sentido.

Tais estudos apresentam resultados diversos em relacdo ao numero de dias
necessarios para representar o consumo habitual, no entanto sdo categoricos e
convergem na afirmativa de que tal determinacao depende da variabilidade do nutriente

estudado e da populagdo alvo, pois alguns grupos populacionais, predominantemente os

de maior nivel socioecondmico, tendem a maior variabilidade de consumo alimentar.
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Segundo Balogh et al *’, para realizar estimativas com desvio padrdo de 10% em
torno da média, dependendo da variabilidade da ingestdo de um determinado nutriente
na populagdo, seriam necessarios até 20 dias de aplicacao de inquérito dietético.

Beaton et al "%

, encontram que seriam necessarios 7 € 10 dias para representar
uma estimativa da ingestao energética, com uma precisao de aproximadamente 20%, no
sexo masculino e feminino, respectivamente, pois as mulheres tendem a um melhor
relato quanto ao consumo alimentar.

Liu et al *°, relatam que para classificar corretamente 95% dos individuos
estudados quanto a ingestdo de colesterol, seriam necessarios 7 dias de registro
alimentar. Conforme James et al **, para classificar corretamente 80% de individuos do
sexo masculino, seriam necessarios 7 ¢ 9 dias para a ingestdo de energia e gordura,
respectivamente.

Assim, diante das particularidades da adolescéncia quanto ao consumo
alimentar, considerando que neste grupo etario ocorrem a formagdo e consolidacio dos
habitos alimentares, estando estes individuos sujeitos a uma maior variabilidade na
ingestdo diaria de alimentos, bem como, aumento das demandas nutricionais em fungao
do processo de crescimento e desenvolvimento, ressalta-se a importancia ndo s6 de
estudos de validagdo de instrumentos de inquérito dietético especificos para este grupo
etario, mas também a necessidade de estudos mais detalhados acerca dos instrumentos
de inquérito dietético disponiveis possibilitando inferir qual seria o mais adequado para

avaliagdo do consumo alimentar destes individuos.

3.1.7 Instrumentos de inquérito dietético mais comumente utilizados

Segundo Majem & Bartrina % os instrumentos para avaliagio do consumo
alimentar podem ser classificados em dois grupos: aqueles que avaliam o consumo atual
(recordatorio de 24 horas e registro alimentar) e aqueles que sdo freqiientemente
utilizados para avaliar o consumo retrospectivo (questionarios de freqiiéncia alimentar).

O recordatorio de 24 horas consiste no relato de todos os alimentos e bebidas
consumidos pelo individuo ao longo de um periodo de 24 horas, geralmente o dia
anterior a entrevista ou as 24 horas precedentes. Geralmente, as informagdes sdo obtidas
em medidas caseiras ou unidades e posteriormente convertidas em pesos ¢ volumes ***

. Sabaté *, ainda coloca que a exatiddo dos dados relatados pelos individuos depende

da memoria do individuo entrevistado, de sua habilidade de relatar estimativas precisas
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sobre o tamanho das por¢des consumidas, de sua motivagcdo e cooperagdo e ainda da
capacidade de comunicagdo e persisténcia do entrevistador.

Segundo Majem & Bartrina * e Sabaté *°, o registro alimentar consiste em que 0
individuo anote em formulérios especialmente desenhados, todos os alimentos e bebidas
consumidos ao longo do dia, em um periodo de 1 a 7 dias, ndo sendo mais do que 3 a 4
dias consecutivos, pois tal procedimento poderia levar a fadiga do entrevistado. Tal
método tem sua utilizagdo limitada a individuos alfabetizados e altamente cooperativos
e motivados.

O questiondrio de freqiiéncia alimentar consiste numa lista de alimentos com
uma seccao de repostas sobre a freqiiéncia com que os alimentos ou grupo de alimentos
sao consumidos durante um periodo de tempo predeterminado, possibilitando, assim
obter dados qualitativos sobre o consumo alimentar %. Os autores acrescentam que para
possibilitar a estimativa de dados quantitativos, os questionarios de freqiiéncia alimentar
tém incorporado questdes sobre o tamanho das por¢des em relagdo aos alimentos ou
grupo de alimentos relatados.

E bem evidenciado segundo alguns autores que o questiondrio de freqiiéncia
alimentar por ser um instrumento de inquérito dietético que representa o consumo
habitual dos individuos e pelo fato de ter menor custo relativo quando comparado a
outros instrumentos, tem sido utilizado em estudos epidemiologicos com o objetivo de
elucidar a associagdo entre consumo alimentar e ocorréncia de doencas cronico
degenerativas > !,

McPherson et al **, considerando as particularidades existentes acerca do
comportamento alimentar na infancia e adolescéncia, o que geralmente dificulta a
estimativa do consumo alimentar neste grupo etario, colocam que a maioria dos estudos
de validagdo ¢ realizada com a populagdo adulta, sendo que posteriormente os
instrumentos de inquérito dietético sdo adaptados para a utilizacdo em criancas e
adolescentes.

Tal adaptacao, segundo os mesmos autores se concerne ao fato de ajustar o
tamanho das por¢des consumidas e ainda de se usar um menor tempo de referéncia, em
funcao da menor cooperag@o e motivacao do grupo etario em questao.

No entanto, alguns autores colocam que criangas e adolescentes tém grande
dificuldade e muitas vezes sdo incapazes de estimar corretamente o tamanho das
por¢des consumidas, os autores acrescentam que tal fato encontra-se fortemente

. \ . . A . 43,4445
relacionado a idade, sexo e nivel socioecondmico > "™,
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Considerando tal dificuldade, McPherson et al *, ressaltam a importancia de se
elaborar alternativas mais criativas e dinadmicas que possibilitem estimativas mais
acuradas do tamanho das por¢des consumidas por criangas e adolescentes, como por
exemplo a utilizacdo de recursos didaticos como albuns fotograficos com tamanho das
porcdes ou utensilios de medida caseira.

Os ultimos autores acrescentam que os questionarios de freqiiéncia de alimentos,
quando utilizados em criancas e adolescentes, geralmente ndo consideram o ajuste para
o tamanho das por¢des consumidas, tendo como conseqiiéncia a superestimacao
sistematica da quantidade de alimentos consumidos.

Conforme Majem & Bartrina > e Willett °, existem outros fatores que
potencialmente afetam a precisdo da estimativa do consumo alimentar, entre eles
destacam a 1dade, sexo, etnia, nivel socioeconomico e estado nutricional, assim
McPherson et al **, reforgcam que seriam necessarios estudos mais detalhados acerca
destes fatores possibilitando inferir qual a magnitude com que eles afetam a estimativa
do consumo alimentar especificamente na infancia e adolescéncia.

Em relacdo a influéncia do estado nutricional na estimativa do consumo
alimentar, Bandini et al *°, realizaram um estudo com adolescentes, encontrando que
nos obesos a ingestdo energética relatada foi significantemente menor quando
comparada ao método da agua duplamente marcada, sendo que para adolescentes nao
obesos nao foi observada tal diferenca.

Neste mesmo sentido, Champagne et al ¥, sugerem que ndo somente o estado
nutricional exerce influéncia na estimativa do consumo alimentar, mas também a
composi¢do corporal, encontrando que adolescentes, ndo obesas, com maiores niveis de
adiposidade abdominal tenderam a uma maior subestimagdo da ingestdo energética
quando comparados aos ndo obesos ou com um padrao de adiposidade periférica.

Vieira *¥, comparando o consumo alimentar avaliado por aplicacdo de
recordatorio de 24 horas, entre adolescentes eutroficas com alto e baixo percentual de
gordura, encontraram, que apesar de ndo significante, as adolescentes com alto
percentual de gordura relataram menor ingestdo energética quando comparadas as do
grupo controle, tais dados sugerem, que independente do estado, houve maior tendéncia
a subestimacdo da ingestdo energética, em relacdo as adolescentes com alto percentual
de gordura.
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Assim, Goran ", considerando o aumento da prevaléncia da obesidade em

criangas e adolescentes, ressaltam a importancia de estudos que possibilitem prever com
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que magnitude a obesidade influencia a precisdo da estimativa do consumo alimentar
neste grupo etario.

Assim como para adultos, ndo existe um instrumento de inquérito dietético ideal
para avaliagdo do consumo alimentar na infincia e adolescéncia, pois todos sdo
passiveis de erros. Neste sentido, McPherson er al **, realizaram um estudo de revisdo
sobre a precisdo dos instrumentos de inquérito dietético na estimativa do consumo
alimentar de individuos entre 5 e 18 anos de idade, sugerindo que o recordatorio de 24
horas e o registro alimentar, em funcdo de serem instrumentos que avaliam o consumo
alimentar atual, sendo necessarias aplicacdes repetidas para caracterizar o consumo
habitual, t€ém sua utiliza¢do limitada em criangas e adolescentes considerando seu baixo
nivel de motivagdo e cooperacdo. No entanto, apesar de tais limitagcdes os autores
acrescentam que estes instrumentos permitem uma maior precisdo na estimativa do

consumo alimentar quando comparados aos questiondrios de freqiiéncia alimentar.

3.1.8 Conclusio

Considerando que a obesidade vem se tornando a disfuncao crdnica pediatrica
mais prevalente em todo o mundo e sua relagdo com complicacdes metabolicas
associadas, justifica-se a importdncia da avaliagdo do consumo alimentar na
adolescéncia, para que diante das inadequacdes alimentares, possa-se elaborar agdes de
intervencdo eficazes no sentido de evitar tal desfecho. Diante das dificuldades
metodologicas em torno da estimativa do consumo alimentar, uma vez que os erros sao
inerentes tanto ao processo de medicdo como ao fato da dieta ser um evento
completamente aleatorio com grande variabilidade, e considerando que os adolescentes
sao susceptiveis a formagdo e consolidagdo dos habitos alimentares, sendo influenciados
por fatores ambientais, familiares, socioecondmicos e estilo de vida que poderdo
conduzi-lo a um padrdo alimentar distorcido, ressalta-se a necessidade de estudos mais
detalhados acerca da estimativa do consumo alimentar neste grupo etario, possibilitando
inferir qual seria o instrumento de inquérito dietético dietético mais adequado as

particularidades do comportamento alimentar dos individuos em questao.
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3.2 Artigo 2: Marcadores de risco para a sindrome metabdélica na adolescéncia

3.2.1 Resumo

A obesidade vem sendo considerada a disfun¢do cronica pedidtrica mais prevalente em
todo o mundo. Tal afirmacdo se torna de extrema importancia, uma vez que, 0 €xXcesso
de gordura corporal, principalmente a abdominal, encontra-se diretamente relacionada
as alteracoes metabodlicas, que compreendem principalmente a hiperinsulinemia,
dislipidemia e hipertensao arterial. O conjunto dessas altera¢des tem sido descrito como
sindrome metabolica. O maior entrave para o estudo epidemioldgico da sindrome e de
suas complicagdes reside no fato de ndo haver uma unanimidade em relagdo ao seu
diagnodstico, pois pelo menos cinco critérios diagnodsticos tém sido utilizados. No
entanto, todos os critérios diagndsticos sdao destinados para utilizagdo em individuos
adultos, assim estudos acerca da sindrome metabolica em criangas e adolescentes vém
sendo realizados utilizando uma adaptacdo das propostas apresentadas, principalmente
da proposta da National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III.
Assim, a adolescéncia ¢ um periodo critico para o desenvolvimento da sindrome
metabolica e, no entanto, em fun¢do das grandes modificagdes fisicas e hormonais
caracteristicas, torna-se mais dificil para defini-la e diagnostica-la. Dessa forma ¢ de
extrema importancia que os estudos sejam realizados no sentido de propor um critério
diagnostico especifico e unico para o grupo etario em questao.

Palavras Chave: Obesidade, adolescente, resisténcia a insulina, hipertensdo,

dislipidemia, sindrome X
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3.2.2 Abstract

Obesity is being considered the most prevalent pediatric chronic dysfunction in the
world. This is extremely important since the excess of corporal fat, especially in the
abdominal region, is directly related to metabolic alterations such as hyperinsulinemia,
hyperlipidemia and arterial hypertension. These set of alterations has been described as
metabolic syndrome. The biggest impediment for the epidemiological study of this
syndrome and its complications lies in the fact that there is not a unanimous opinion
about its diagnosis, in fact, at least five diagnostic criteria have been used. However, all
these previously studied diagnostic criteria are destined for adult individuals, therefore
studies concerning the metabolic syndrome in children and adolescents are carried
through using adaptations of the presented proposals, especially National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel III proposal. Thus, the adolescence is a
critical period for the development of metabolic syndrome and, however, given the great
physical and hormonal modifications that happens in this stage of life, it becomes very
difficult to define and diagnose it. In the light of these facts, it is extremely important
that studies are carried through in the direction to develop an specific and unique

diagnostic criterion for this age group.

KeyWords: Obesity, adolescent, insulin resistance, hypertension, hyperlipidemia,

syndrome X
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3.2.3 Introducao

A obesidade vem sendo considerada uma epidemia mundial independente de
condi¢gdes econdmicas e sociais da populagdo, uma vez que sua prevaléncia, nas duas
ultimas décadas, tem aumentado em taxas alarmantes, incluindo paises desenvolvidos e
em desenvolvimento'.

No ambito nacional, em estudo realizado com criangas ¢ adolescentes de 6 a 18
anos de idade, mostraram que se comparando os dados do Estudo Nacional de Despesas
Familiares (ENDEF), realizado em 1974/1975, com os dados da Pesquisa sobre Padrdes
de Vida (PPV) realizada em 1996/1997, houve um aumento de 4,1% para 13,9% na
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em tal grupo etario °.

Troiano ef al. (1995)*; Freedman et al. (1997)°; Hanley et al. (2000)°; Soref &
Daniels, (2002) ¢ Weiss et al. (2004)*, ressaltam o fato da obesidade ser a disfuncio
cronica pediatrica mais prevalente em todo o mundo, e desta estar, j4 na infancia e
adolescéncia, associada a alteragdes metabolicas que irdo predispor ao aumento das
taxas de morbi-mortalidade por doengas cronicas nao transmissiveis.

T L. 10, 11
Estudos longitudinais classicos > '*

, mostram uma forte associacao entre o
excesso de peso na infancia e adolescéncia e altas taxas de morbi-mortalidade na vida
adulta por doengas cardiovasculares.

O aumento da prevaléncia da obesidade torna-se de extrema importincia, uma
vez que, o excesso de gordura corporal em adultos, principalmente a abdominal, esta
diretamente relacionada as alteragdes metabolicas, que compreendem principalmente a
hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensdo arterial, que por sua vez, sdo considerados
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cronicas ndo
transmissiveis como o diabetes melito tipo 2 e as doengas cardiovasculares 2.

Segundo Weiss et al. (2004)°, ainda em 1988, Reaven e colaboradores,
descreveram a sindrome metabolica como uma ligacdo existente entre a resisténcia a
insulina, hipertensdo, dislipidemia, diabetes tipo 2 e outras alteragdes metabolicas,
associadas ao risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares na populacao
adulta. Matos et al. (2003)'? e Oliveira et al (2004)?, destacam que pelo fato da
resisténcia a insulina preceder outras manifestacdes, sendo o fator determinante e
desencadeador da sindrome metabdlica, esta também ¢é conhecida como a sindrome da
resisténcia a insulina.

O presente artigo de revisdo objetivou tratar da sindrome metabodlica

especificamente na adolescéncia, descrevendo as principais implicagdes concernentes
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ao diagndstico e a prevaléncia, bem como relacionar suas alteracdes metabolicas
decorrentes.

A presente revisdo de literatura foi realizada utilizando-se o termo “Metabolic
Syndrome”, por meio de consulta na base de dados do HighWire Press®, produzido
pela Stanford University. Trabalhou-se principalmente com artigos publicados desde
1995, incluindo também, aqueles relevantes ao tema, publicados anteriormente e citados

nos artigos previamente selecionados.

3.2.4 Diagnostico

Segundo a I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome
Metabolica da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005)", nio foram encontrados
estudos sobre a prevaléncia da sindrome metabolica com dados representativos da
populacdo brasileira. No entanto, ressalta, que estudos pontuais, com diferentes
populagdes, como a mexicana, norte americana e a asidtica, revelam prevaléncias
elevadas, que variam de 12,4% a 28,5% e 10,7% a 40,5% em homens e mulheres,
respectivamente, dependendo do critério utilizado e das caracteristicas da populacdo
estudada.

Matos et al. (2003)% sugerem que O maior entrave para o estudo
epidemiologico da sindrome metabdlica e de suas complicacdes reside no fato de que a
sua defini¢do, bem como os pontos de corte de seus componentes, ainda nao apresentam
unanimidade. Segundo Grundy, ef al. (2005)"* pelo menos cinco critérios diagnosticos
tém sido utilizados.

A primeira proposta veio em 1998, pela Word Health Organization (WHO)".
Tal critério enfatiza a resisténcia a insulina como o fator desencadeante da sindrome
metabolica, assim o diagnostico deveria ser feito pela sua presenga indispensavel e a de
outros dois fatores de risco. No entanto, considerando a dificuldade metodologica e o
alto custo que envolve a mensuracdo da resisténcia a insulina, esta ¢ substituida por
marcadores indiretos, como a tolerancia a glicose diminuida e glicemia de jejum
alterada. Os outros fatores de risco usados no diagnéstico da sindrome incluem a
obesidade (marcada pela razdo cintura quadril e/ou IMC), hipertensdo arterial,
hipertrigliceridemia, nivel de High Density Lipoprotein (HDL-c) reduzido e presenca de
microalbumindria.

Em 1999, o European Group of Study of Insulin Resistance (EGIR)'® propds

modificacdo no critério da WHO. Assim como a WHO, tal grupo assume que a
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resisténcia a insulina seria o fator desencadeante da sindrome, utilizando entdo o termo
“sindrome da resisténcia a insulina”. A resisténcia a insulina seria definida como o nivel
plasmatico de insulina acima do percentil 75 da populacao estudada. Assim, tal como a
WHO, o diagndstico seria feito pela presenca da resisténcia a insulina associada a mais
outros dois fatores de risco, sendo eles, obesidade abdominal (diferente da WHO,
marcada apenas pela circunferéncia da cintura elevada), hipertensdo arterial,
hipertrigliceridemia, nivel de HDL-c reduzido e tolerdncia a glicose diminuida ou
glicemia de jejum alterada.

Em 2001, o National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel
IIT (NCEP-ATPIII)" | introduziu um critério de diagnostico para a sindrome metabolica.
A definicdo da NCEP-ATP III, ndo exige a comprovacao da resisténcia a insulina,
facilitando sua utilizagdo; assim a sindrome seria diagnosticada pela presenca de pelo
menos trés marcadores de risco dos cinco apresentados pela proposta, que sdo:
obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, nivel reduzido de HDL-c, hipertensdo
arterial e glicemia de jejum alterada.

Em 2003, a American Association of Clinical Endocrionologists (AACE)"
propds uma adaptagdo do critério do NCEP-ATPIIL, no entanto voltando a focar a
resisténcia a insulina como o fator desencadeante de sindrome e assim como o EGIR,
definindo-a como “sindrome de resisténcia a insulina”. O diagndstico seria baseado na
presenca da tolerancia a glicose diminuida mais qualquer outro fator de risco, entre eles,
obesidade (IMC=25kg/m?), hipertrigliceridemia, nivel de HDL-c reduzido e hipertensio
arterial. Este grupo ainda propde como fator de risco a presencga de algumas condigdes
associadas a resisténcia a insulina, que seriam a historia familiar de diabetes tipo 2 e/ou
doenga cardiovascular, sindrome do ovario policistico e hiperirucemia.

Finalmente, em 2005, segundo Grundy et al. (2005)', a International Diabetes
Foundation (IDF), propds um novo critério baseado na adaptacdo da proposta da
NCEP-ATPIII. A IDF considera que a obesidade abdominal estaria fortemente
correlacionada com a resisténcia a insulina, sendo assim desnecessario o emprego de
técnicas dispendiosas para a mensuragdo da resisténcia a insulina. Assim os fatores de
risco seriam os mesmos do NCEP-ATPIIL, no entanto, o diagnostico levaria em conta a
presenca indispensavel da obesidade abdominal e a de mais outros dois fatores. Outra
adaptagdo concerne no fato da IDF, considerar as diferengas étnicas em relacdo ao
diagnostico da obesidade abdominal, definindo para a circunferéncia da cintura pontos

de corte especificos para diferentes populagdes.
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Em relacdo aos critérios diagndsticos para a sindrome metaboélica, Grundy et al.
(2005)'* ainda ressaltam que pelo fato da proposta da NCEP-ATPIII ser a de maior
facilidade para o uso clinico e pelo fato de ndo enfatizar nenhum fator de risco como o
desencadeante da sindrome, tal proposta vem sendo amplamente utilizada e alguns
estudos '**! foram realizados no sentido de avalia-la.

No entanto, todos os critérios diagndsticos sdo destinados para utilizagdo em
individuos adultos, assim estudos acerca da sindrome metabodlica em criancas ¢
adolescentes vém sendo realizados utilizando uma adaptagdo das propostas

apresentadas, principalmente da proposta da NCEP-ATPIII * >,

3.2.5 Diagnéstico da sindrome metabdlica na infincia e adolescéncia e suas
implicacoes

O diagnostico da sindrome metabdlica em criangas e adolescentes se baseia na
presenga dos mesmos fatores de risco que sdo considerados nos individuos adultos * **
8 No entanto, ndo ha consenso quanto aos pontos de corte utilizados para definir tais
fatores de risco no grupo etario em questao.

Conforme Jessup & Harrell (2005)%, tal inconsisténcia na definicdo dos pontos
de corte utilizados se deve principalmente as modificagdes fisicas decorrentes do
processo de crescimento e desenvolvimento caracteristicos da infincia e adolescéncia.
Parametros tais como o peso, estatura, IMC e pressdo arterial, variam com o sexo €
idade, dai a dificuldade de eleger um ponto de corte Unico, tal como ocorre para os
adultos.

Uma implicagdo de extrema importancia seria a definicdo de obesidade utilizada
na infancia e adolescéncia, segundo a referéncia antropométrica do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC, 2002)*, ndo se utiliza o termo “obesidade” em tal grupo
etario, justificando pelo fato do termo ndo ser adequado, considerando as intensas
modificacdes fisicas citadas anteriormente. Assim, o termo utilizado seria “sobrepeso”
(IMC = percentil 95, segundo sexo e idade) e “risco de sobrepeso” (IMC = percentil 85
e IMC < percentil 85, segundo sexo e idade).

Considerando a obesidade abdominal como um fator de risco indispensavel ao
diagnostico da sindrome metabdlica, outra implicagdo consideravel, segundo Vikram et
al. (2005)* seria a auséncia de pontos de corte especificos para a circunferéncia da
cintura em criangas e adolescentes. Assim, alguns estudos, substituem a utilizacao da

cintura no diagnostico de obesidade abdominal, pelo IMC, utilizando-o na forma de

35



percentil ** ou ainda de Z-score ®**. Outros definem como obesidade abdominal os
valores de circunferéncia da cintura acima do percentil 90 da populagdo estudada,
segundo sexo e idade 227!,

Ainda neste contexto, Vikram et al. (2005)*, sugerem que outra implicagdo
seria o fato da tolerancia a glicose diminuida, bem como a hipertensdo arterial terem

uma menor freqiiéncia em criangas e adolescentes quando comparado aos adultos, sendo

assim, a utilidade de tais fatores de risco, torna-se afetada.

3.2.6 Sindrome metabdlica e puberdade

Para Jessup & Harrell (2005)%, a puberdade apresenta-se como um periodo
critico para a homeostase hormonal, destacando-se um aumento da resisténcia a
insulina, acompanhado de uma reducio na sua sensibilidade. Ball ez al. (2005), em
estudo realizado com 214 criangas ¢ adolescentes de 8 a 13 anos de idade, observaram
que ao longo de estadiamento pubertario (estagios de Tanner I a V), houve aumento do
nivel plasmatico de insulina e uma reducao na sensibilidade a insulina e na fun¢do da
célula B. Segundo Rogol et al. (2002)>*, tais alteragdes hormonais sdo devidas & maior
concentragdo plasmatica de hormonio de crescimento.

Travers et al. (1995)**, em estudo realizado com 97 criangas e adolescentes,
entre 9,7 e 14,5 anos de idade, encontraram que durante a puberdade, a sensibilidade a
insulina se diferencia entre os sexos e que tal diferenca se relaciona com as
modifica¢des de composi¢do corporal, sendo que no sexo feminino, em fun¢do do maior
incremento de gordura corporal quando comparado ao masculino, ocorre uma menor
sensibilidade a insulina.

Conforme alguns autores °>-°

, ocorre uma associacao positiva entre as
concentragdes plasmaticas de insulina e leptina, destacando que a leptina seria um
importante fator de risco para a sindrome metabolica, uma vez que exerce influéncias
sobre seus fatores de risco.

Valle et al. (1998)*, em estudo realizado com 41 criangas entre 6 ¢ 9 anos de
idade, obesas e pré-puberes, encontraram que o nivel plasmatico de leptina
correlacionou-se positivamente com o IMC, nivel plasmatico de insulina, triglicerideos
e fatores trombogénicos e negativamente com o HDL-c. Steinberger et al. (2003)*°,
realizando estudo com 342 adolescentes entre 11 e 14 anos de idade, também

observaram ocorréncia de correlacdo positiva entre a concentragdo plasmatica de leptina

e insulina, triglicerideos e pressdo arterial.
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Assim como ocorre com a insulina, Steinberger ef al. (2003)35, observaram que o
nivel plasmatico de leptina se diferencia entre os sexos, sendo dependente das
modificacdes de composi¢io corporal. Os autores® encontraram que ao longo de
desenvolvimento puberal, o nivel plasmatico de leptina aumentou no sexo feminino e
diminuiu no masculino, acompanhando assim as modificagdes no percentual de gordura
corporal.

Considerando que maturacao sexual precoce constitui um fator de risco para o
maior percentual de gordura, Frontini et al. (2003)*’, em estudo de coorte, objetivaram
examinar a relagdo existente entre a adiposidade e os fatores de risco para a sindrome
metabdlica em individuos com histéria de menarca precoce. Os autores’’ encontraram
que ao atingir a vida adulta, a prevaléncia da sindrome metabdlica, foi maior entre as
que apresentaram menarca precoce quando comparadas as que a apresentaram
regularmente (10,7% contra 6,0%, p=0,002), acrescentando que para as que maturaram
precocemente, o risco de apresentar trés ou quatro fatores de risco para a sindrome
metabolica foi de 1,54 (IC=95%, 1,14 —2,07).

Ainda em relagdo ao percentual de gordura corporal, Ball er al. (2005)*?
ressaltam que este se associou positivamente com o nivel plasmético de insulina
(p<0,001) e negativamente com a sensibilidade a insulina (p<0,001).

Assim, segundo Jessup & Harrell (2005)*, a puberdade é um periodo critico
para o desenvolvimento da sindrome metabdlica e, no entanto, em fungdo das grandes
modificacdes fisicas e hormonais caracteristicas, ¢ ainda o mais dificil para defini-la e

diagnostica-la.

3.2.7 Prevaléncia da sindrome metabélica na infincia e adolescéncia e suas
implicacoes

Jessup & Harrell (2005)*, ressaltam que a prevaléncia da sindrome metabolica
na infincia e adolescéncia varia com o critério diagnostico utilizado, bem como com a
defini¢do adotada para os pontos de corte. Existe também a variacdo em relagcdo ao
sexo, idade, etnia e grau de obesidade.

Lambert et al. (2004)*, examinando a prevaléncia da sindrome metabolica em
uma amostra representativa de criangas e adolescentes de Quebec, Canadd, observaram
que a prevaléncia da sindrome foi de 14,0%. Cook et al. (2003)*, através da anélise
transversal dos dados obtidos no estudo epidemioldgico Third National Health and

Nutritional Survey (NHANES III), entre os anos de 1988 e 1994, encontraram que a
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prevaléncia de sindrome metabdlica entre adolescentes norte-americanos de 12 a 19
anos de idade, foi de 4,2%. Srinivasan et al. (2002)*, baseando-se nos dados do
Bogalusa Heart Study, observaram a prevaléncia de 3,6% entre criangas e adolescentes
de 8 a 17 anos de idade.

Duncan et al. (2004)*’, afirmaram que a prevaléncia da sindrome metabélica
entre adolescentes norte-americanos aumentou de 4,2% (NHANES III — 1988/1992)
para 6,4% (NHANES — 1999/2000) (p<0,0001).

No entanto os estudos vém mostrando maiores prevaléncias entre criancas €

. 8,24,27,39
adolescentes com sobrepeso ou obesidade """

, concluindo que a prevaléncia de
sindrome metabolica aumenta diretamente com o grau de obesidade.

Weiss et al. (2004)*, em estudo realizado com 490 criangas e adolescentes entre
4 e 20 anos de idade, encontraram prevaléncia de sindrome de 49,7% entre os
“extremamente obesos” (IMC Z-Score > 2,5) e 38,7% nos “moderadamente obesos”
(IMC Z-Score entre 2,0 e 2,5) entre os com sobrepeso ou eutréficos ndo houve nenhum
individuo com sindrome metabélica. Cruz et al. (2004)*, em estudo com criancas e
adolescentes, entre 8 e 19 anos, observaram prevaléncia de 6,8% entre os em risco de
sobrepeso (IMC entre o percentil 85 e 95) e 28,7% entre os com sobrepeso (IMC =
percentil 95). Segundo Duncan et al. (2004)*’, a prevaléncia entre os adolescentes com
sobrepeso (IMC = percentil 95) foi maior quando comparada aos em risco de sobrepeso
(IMC entre percentil 85 e 95) (32,1% x 7,1%, p<0,001). Tais resultados ainda
encontram respaldo no estudo de Caprio (2005)**, observando mais de 50% e 39%,
entre os “extremamente” (IMC Z-Score > 2.5) e “moderadamente obesos” (IMC Z-
Score entre 2,0 e 2,5), respectivamente.

Cook et al. (2003)%, através do estudo epidemiologico (NHANES III
1988/1992) ainda encontraram que a prevaléncia da sindrome metabolica, em
adolescentes de 12 a 19 anos, foi significantemente maior (p=0,01) no sexo masculino
(6,1%) quando comparado ao feminino (2,1%). Duncan et al. (2004)”, referente ao
NHANES 1999/2000, também observaram maior prevaléncia no sexo masculino em
relagdo ao feminino (9,1% x 3,7%, p<0,01). No entanto, outros autores 8.23.2439 130
observaram tal diferenca.

Em relagdo & etnia, Cook er al. (2003)*%, encontraram que a prevaléncia da
sindrome entre os norte-americanos foi maior entre os brancos (4,8%) e mexicanos

(5,6%) quando comparados aos africanos (2,0%). Weiss et al. (2004)*, mostraram que a

prevaléncia entre os brancos foi significantemente maior (p<0,001) quando comparada
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aos negros, mas ndo em relacdo aos hispanicos (p=0,20), ressaltando que os brancos
tenham maior chance (OR=2,20; 1,35 — 3,59) de apresentar a sindrome metabdlica
quando comparados aos negros.

Yashinnaga et al. (2005)*, comparando a prevaléncia de sindrome metabdlica
entre criangas e adolescentes japonesas com a encontrada entre os norte-americanos,
observaram que entre os individuos obesos, a prevaléncia foi estatisticamente menor
(p=0,0014), entre os japoneses (17,7%) em relagdo aos norte-americanos (28,7%),
enquanto que entre os com sobrepeso ndo houve diferenca estatistica, sendo 8,7% e
6,8%, entre os japoneses e norte-americanos, respectivamente.

Diante da ampla variagdo observada nas prevaléncias da sindrome metabdlica
entre criancas e adolescentes, Steinbeck (2004)*°, ressalta que esforcos devem ser
concentrados no sentido de propor um critério diagndstico especifico e Unico para tal

grupo etario.

3.2.8 Componentes da sindrome metabdlica: interagoes

Jessup & Harrell (2005)*; Grundy er al. (2005)', destacam a obesidade
abdominal e a resisténcia a insulina, como os principais componentes da sindrome
metabolica.

Segundo Bosello & Zamboni (2000)*', na presenca da obesidade abdominal,
ocorre aumento da atividade lipolitica celular, tendo como conseqiiéncia a maior
liberacdo de acidos graxos livres, aos quais o figado é exposto, diminuindo assim, a
extracdo hepatica da insulina, o que contribui para a geracdo do estado de
hiperinsulinemia sistémica e consequentemente resisténcia a insulina. Os autores ainda
ressaltam que as complicacdes metabolicas associadas & obesidade abdominal estdo
mais ligadas a gordura visceral quando comparados a subcutanea. No entanto, Oliveira
et al. (2004)*, afirmam que os métodos mais frequentemente utilizados para mensurar a
gordura abdominal sdo a circunferéncia da cintura, relagdo cintura / quadril e dobras
cutaneas, sendo que estes nao distinguem gordura visceral e subcutanea, para tal seria
necessario utilizar métodos mais adeaquados, como a ressondncia magnética ou a
tomografia computadorizada.

Barzilai et al. (1999)%, em estudo experimental realizado com ratos,
encontraram que apos a remogdo cirtrgica da gordura visceral, houve reversdo da
resisténcia a insulina, assim os autores concluiram que o tecido adiposo visceral ¢ um

modulador da acdo da insulina.
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Bao et al. (1996)*, avaliaram mais de 1500 individuos inseridos no Bogalusa
Heart Study quando estes tinham entre 5 e 23 anos de idade e os avaliaram novamente
depois de 8 anos. Os autores encontraram que entre os individuos com maiores niveis
plasmaticos de insulina, decorridos os 8 anos, os casos de sobrepeso, hipertensido e
dislipidemia, foram 36, 2,5 e 3 vezes maiores quando comparados aos individuos com
niveis normais de insulina plasmatica.

Além da obesidade e a resisténcia a insulina estarem associadas, alguns estudos
vém mostrando que estes se relacionam também com os demais componentes da
sindrome metabélica >*'°.

Must et al. (1992)°, analisaram adolescentes do estudo de Harvard Growth, que
foram acompanhados durante 55 anos e verificaram que 52% dos que apresentavam
excesso de peso, quando adolescentes, permaneceram neste estado nutricional 55 anos
apds e o risco relativo para as causas de doengas coronarianas foi aproximadamente
duas vezes maior nestes individuos.

Srinivasan et al. (1996)', verificaram em estudo longitudinal que dos 191
adolescentes obesos, 58% permaneceram no mesmo estado na fase adulta (12 a 14 anos
mais tarde) e tiveram prevaléncia de hipertensdo de 8,5 vezes maior e valores de Low
Density Lipoprotein (LDL-c) e triglicerideos, 3,1 e 8,3 vezes maior, respectivamente,
em relagdo aos que apresentaram sobrepeso.

Freedman et al. (1997)°, através da anélise de dados de criangas e adolescentes,
entre 5 e 17 anos de idade, constataram que entre os que apresentavam obesidade, mais
da metade (58%) apresentavam pelo menos um fator de risco, sendo eles: dislipidemia,
hiperinsulinemia ou hipertensdo arterial. Os obesos apresentavam também 2,4 e 7,1
vezes maior chance de ter niveis de colesterol total e triglicerideos, respectivamente

mais elevados do que os eutréficos.

3.2.9 Conclusao

Diante do que foi discutido, cabe ressaltar, o fato da obesidade estar se tornando
a disfuncdo cronica pediatrica mais prevalente em todo o mundo, tanto nos paises
desenvolvidos como nos em desenvolvimento. Este fato se torna preocupante uma vez
que o excesso de gordura corporal, principalmente a abdominal, j4 na infancia e
adolescéncia se encontra associado a alteragdes metabdlicas que vao predispor a

ocorréncia de doencas cronicas nao transmissiveis.
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Considerando a obesidade como a disfun¢@o cronica pediatrica mais prevalente
em todo o mundo, a adolescéncia ¢ um periodo critico para o desenvolvimento da
sindrome metabdlica, no entanto, em funcdo das grandes modificacdes fisicas e
hormonais caracteristicas, ¢ ainda dificil para defini-la e diagnostica-la. Dessa forma, ¢
de extrema importidncia a realizagdo de estudos acerca da sindrome metabolica
especificamente na adolescéncia, com o objetivo de propor um critério diagndstico
especifico para tal grupo etario, bem como, definir os pontos de corte adotados, uma vez

que estes variam com o sexo, idade, etnia e grau de obesidade.
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3.3 Artigo 3: Associacdo entre consumo alimentar e sindrome metabolica

3.3.1 Resumo

Devido as proporgdes epidémicas que a obesidade vem tomando e as evidéncias em
torno das complicagdes metabdlicas associadas a tal distirbio, surge a epidemiologia
nutricional com o objetivo de elucidar a associagdo existente entre consumo alimentar e
desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis e fatores de risco para a
sindrome metabdlica. No entanto, ao se considerar a complexidade da dieta como fator
de exposicdo no desencadeamento de fatores de risco predisponentes a ocorréncia de
enfermidades e os erros inerentes ao processo de avaliagdo do consumo alimentar,
tornam-se evidentes as dificuldades metodoldgicas concernentes a epidemiologia
nutricional. Outra importante limitacdo nos estudos acerca da relacdo entre dieta e
desenvolvimento de tais enfermidades, consiste no fato destes se limitarem a verificar o
efeito de nutrientes ou alimentos isolados em detrimento da consideracdo dos padrdes
dietéticos. O presente artigo de revisdo se propde a estudar as questdes concernentes a
avaliagdo do consumo alimentar e suas implicacdes na associagdo com O
desenvolvimento de fatores de risco para a sindrome metabdlica e doengas cronicas nao
transmissiveis.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, epidemiologia nutricional e consumo de

alimentos.
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3.3.2 Introducio

As sociedades industrializadas, imersas no contexto da “ocidentalizacdo” dos
habitos de vida, caracterizados por praticas alimentares inadequadas associadas a
redugdo na pratica de atividades fisicas, estdo inseridas em um processo de transicao
nutricional, manifestando crescente prevaléncia de obesidade e conseqilientemente alta
incidéncia de morbi-mortalidade por complicagdes metabolicas associadas as doencas
cronicas ndo transmissiveis (Sempos et al, 1999; Fraser, 2003).

A obesidade na infancia e adolescéncia constitui importante problema de satde
publica. Segundo Hedley et al. (2004), nas ultimas trés décadas, a prevaléncia de
obesidade entre criangas e adolescentes norte americanos, aumentou de 5% para 15%,
entre os anos de 1963 e 1994, respectivamente. No ambito nacional, Wang et al. (2002),
comparando os dados do Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), realizado
em 1974/1975, com os da Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV) realizada em
1996/1997, observaram um aumento de 4,1% para 13,9% na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em criangas e adolescentes de 6 a 18 anos de idade.

Alguns estudos sugerem que a obesidade na infancia e adolescéncia encontra-se
associada a complicagcdes metabolicas, que compreendem principalmente a obesidade
abdominal, hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensdo arterial, que em conjunto
caracterizam a sindrome metabdlica (Cook et al., 2003; Weiss et al., 2004; Vikram, et
al., 2005; Caprio, 2005 e Silva et al., 2005). Tais complicagdes, por sua vez, sao
consideradas importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cronicas
ndo transmissiveis como o diabetes melito tipo 2 e as doengas cardiovasculares na vida
adulta (Oliveira et al., 2004).

As complicagdes que caracterizam a sindrome metabdlica, bem como as doencas
cronicas nao transmissiveis tém etiologia multicausal, incluindo fatores genéticos,
metabolicos e ambientais (Hollenberg, 2002). Entre os ambientais, alguns estudos
destacam o consumo alimentar como um dos principais fatores etiologicos (Reaven,
2000; Wirfalt et al, 2001; Fung et al, 2001). No entanto, Jaques & Tucker (2001)
ressaltam que uma das importantes limitagcdes nos estudos acerca da relagdo entre dieta
e fatores de risco para a sindrome metabdlica, consiste no fato da maioria deles se
limitarem a verificar o efeito de nutrientes ou alimentos isolados em detrimento da
consideragdo dos padrdes dietéticos, que por sua vez consideram a interagdao entre os
alimentos e nutrientes e o efeito sinérgico destes quando considerados no contexto de

uma dieta habitualmente consumida por um determinado grupo populacional.
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Assim, o presente artigo de revisdo se propde a analisar as questdes concernentes
a avaliagdo do consumo alimentar e suas implicagdes na associacdo com o
desenvolvimento de fatores de risco para a sindrome metabolica e doengas cronicas nao
transmissiveis.

Esta revisdo de literatura foi realizada utilizando os termos ‘“metabolic
syndrome” e “dietary assessment” e “dietary patterns”, por meio de consulta na base de
dados do HighWire Press®, produzido pela Stanford University. Foram abrangidos,
principalmente, os artigos publicados a partir 1995, incluindo também aqueles
relevantes ao tema, publicados anteriormente e citados nos artigos previamente

selecionados.

3.3.3 Epidemiologia nutricional

A epidemiologia nutricional objetiva elucidar a associa¢do existente entre
consumo alimentar e desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis e seus
fatores de risco. Flegal (1999) ressalta que esta linha de estudo tem por objetivo
descrever a distribui¢dao e a magnitude das doengas associadas ao consumo alimentar,
no sentido de prover subsidios para o planejamento de a¢des de intervencao destinadas a
orientacdo dietética efetiva, visando a prevencdo, controle e tratamento de tais
enfermidades.

No entanto, os estudos epidemiologicos que se concernem a avaliar as questdes
referentes a associagdo entre consumo alimentar e desenvolvimento de doengas cronicas
ndo transmissiveis, enfrentam dificuldades metodoldgicas. Entre elas, destacam-se,
segundo Flegal (1999) e Rosell et al (2003), a complexidade da dieta como varidvel de
exposi¢cao, sendo um evento aleatoério e com grande variabilidade e por outro lado, a
dimensao do tempo no surgimento da enfermidade.

A variabilidade da dieta depende de dois componentes: a variacdo dos alimentos
consumidos diariamente pelos individuos (aleatoriedade da dieta) e as variagdes
decorrentes de todo o processo de avaliacdo do consumo alimentar, que vao desde a
coleta das informagdes em relagdo ao consumo de alimentos relatado pelos individuos,
até a compilagdo dos dados. Neste sentido, destacam-se os vieses da memoria referente
ao entrevistado, estimativas erroneas do tamanho e da freqiiéncia das porgdes
consumidas, tendéncia a superestimagdo e subestimagdao do relato da ingestdo de

alimentos, falta de padronizacdo dos instrumentos de inquérito dietético, ma qualidade
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dos dados das tabelas de composi¢do quimica de alimentos e falta de treinamento dos
entrevistadores (Villar, 2001; Majem & Bartina, 1995; Rodrigo, 1995; Beaton, 1994).
Sempos et al (1999), afirmam que as doengas cronicas ndo transmissiveis se
desencadeiam sob um processo multicausal, no qual o consumo alimentar seria um dos
fatores ambientais que representa papel importante. No entanto, a exposi¢ao as praticas
alimentares inadequadas se expressa com grande diversidade entre os individuos, tanto
em relacdo a magnitude dos efeitos, quanto ao tempo necessario para tal expressao.
Flegal (1999) acrescenta que os outros fatores ambientais que predispdem a ocorréncia
de doengas cronicas ndo transmissiveis, muitas vezes também se encontram associados
ao habito alimentar inadequado, constituindo um importante viés de confundimento na
analise do consumo alimentar, como fator de risco para o desenvolvimento de tais

enfermidades.

3.3.4 Estudos em epidemiologia nutricional e limita¢cées metodologicas

Considerando a complexidade da dieta como variavel de exposicao, em fungao
desta ser um evento completamente aleatério e com grande variabilidade e por outro
lado, o fato de os instrumentos dietéticos serem passiveis de erros, Willett (1998)
ressalta que existe grande dificuldade em torno da avaliacdo do consumo alimentar dos
individuos. O autor assinala que em fun¢do da grande variabilidade diaria de ingestao de
alimentos, existem diferencas entre consumo alimentar atual e habitual. Neste sentido,
acrescenta que, considerando a associa¢do entre consumo alimentar e desenvolvimento
de doengas cronicas ndo transmissiveis, como objetivo principal da epidemiologia
nutricional, o conhecimento do consumo alimentar habitual seria de grande importancia,
pois refletiria o verdadeiro consumo.

Segundo Byers (1999) os conceitos entre dieta atual e habitual possuem
diferencas importantes, mas sutis, ressaltando que a epidemiologia nutricional descritiva
(estudos transversais) permite o conhecimento do consumo alimentar atual, pois ndo
acompanha os individuos ao longo de tempo. Por outro lado, a epidemiologia
nutricional analitica (estudos longitudinais), possibilita o conhecimento do consumo
alimentar habitual. Esta tltima acompanha os individuos por um determinado periodo
de tempo, permitindo a realizacdo de inferéncias em relagdo a associacdo causal entre
consumo alimentar e desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis € seus
fatores de risco. O autor ainda ressalta que a epidemiologia descritiva por avaliar o

consumo alimentar num determinado momento (consumo atual) ¢ relativamente uma
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medida facil de obter. A epidemiologia analitica por sua vez, requer trabalho
metodologico muito bem sistematizado, destacando-se a varidvel tempo como um
importante fator na relacdo entre consumo alimentar e doencas crénicas nao
degenerativas.

Sempos et al (1999) e Freudenheim (1999), em artigos de revisao, ressaltam que
em fun¢do dos aspectos éticos que envolvem a pesquisa com seres humanos, os estudos
que objetivam elucidar a associagcdo entre consumo alimentar e desenvolvimento de
doengas cronicas ndo transmissiveis, se limitam a desenhos metodoldgicos
observacionais em detrimentos dos experimentais, nos quais se testam o efeito direto de
alimentos e dietas no desenvolvimento de enfermidades. Tal fato limita o poder de
inferéncia das associagdes causais investigadas pela epidemiologia nutricional, o que
implica na necessidade de cuidados na andlise dos resultados de estudos acerca dos
efeitos do consumo alimentar como fator de risco para o desenvolvimento de
enfermidades.

No entanto, conforme Sempos et al (1999), mesmo nos estudos observacionais
existem aspectos éticos consideraveis, que dizem respeito ao recrutamento de
individuos para o estudo. Apods exposicdo ao fator de risco (habito alimentar
inadequado), os individuos serdo acompanhados em direcdo ao desfecho
(desenvolvimento de enfermidade), sem que haja orientagdo dietética, no sentido de
modifica¢do dos habitos alimentares.

Outra questdo concernente ao poder de inferéncia em estudos de epidemiologia
nutricional se refere a escolha correta do instrumento dietético utilizado na estimativa
do consumo alimentar. Lambert et al. (2004), por meio de uma detalhada revisdo de
literatura acerca de estudos europeus de avaliagdo do consumo alimentar,
especificamente na adolescéncia, concluiram que seria importante a harmonizagdo e
padronizacgdo entre os diversos instrumentos dietéticos utilizados, possibilitando inferir
qual seria o mais adequado, para o grupo etario em questao.

No entanto, Rockett et al. (2003) ressaltam que a escolha do instrumento
adequado para a avaliacdo do consumo alimentar na adolescéncia, esbarra em questdes
que envolvem caracteristicas especificas de tal grupo etdrio. A adolescéncia ¢ um
periodo crucial no qual ocorrem importantes modificagdes fisiologicas e
comportamentais que afetam as necessidades, escolhas e habitos alimentares, sendo que
na maioria das vezes, tais individuos mostram-se menos cooperativos € mais resistentes

a avaliagdo do consumo alimentar. Apesar destas dificuldades metodologicas, a
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associacdo entre o consumo alimentar e desenvolvimento de doengas cronicas nao
transmissiveis se iniciam j& na adolescéncia, sendo de extrema importancia a realizagao

de estudos nesta populagdo especifica (Moreno et al., 2005).

3.3.5 Consumo alimentar, desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis
e fatores de risco para sindrome metabdlica

A maioria dos estudos acerca da associacdo entre consumo alimentar ¢
desenvolvimento de doencas crOnicas ndo transmissiveis e fatores de risco para
sindrome metabdlica sdo baseados no efeito de alimentos e nutrientes isolados
(Goldberg et al, 1992; Ascherio et al, 1995; Willett, 1998; Troiano et al, 2000; Djoussé
et al, 2001; Elliott et al, 2002; Liese et al, 2003; Moloney et al, 2004; Lamarche &
Desroches, 2004; Yoo et al, 2004; Azadbakht et al, 2005; Dixon et al, 2005; Sunehag et
al, 2005; Mirmiran et al, 2005; Bowen et al, 2005), em detrimento daqueles que
consideram o efeito de padrdes dietéticos (Appel et al, 1997; Hu et al, 2000; Fung et al,
2001; Newby et al, 2003; Kerver et al, 2003; Ard et al, 2004; Sanches-Villegas et al,
2005).

Moreno et al (2005) ressaltam que quando se considera o efeito dos padrdes
dietéticos, leva-se em conta a interagdo entre nutrientes ¢ alimentos habitualmente
consumidos na dieta de um determinado grupo populacional. Dessa forma, a associagao
entre consumo alimentar e desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis
baseada em padrdes dietéticos, ¢ mais forte, quando comparada a baseada no efeito de
nutrientes ou alimentos isolados. Tal fato se justifica em funcdo da complexa
combinacdo e interagdo entre os alimentos e nutrientes quando considerados no
contexto de uma dieta. Randall et al (1992) ja sugeriam a existéncia de efeito sinérgico
entre os nutrientes e alimentos quando estes sao considerados em conjunto.

Considerando-se o efeito de nutrientes ou alimentos isolados na associagdo entre
consumo alimentar e desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis, existe o
risco de incorrer em associacdes inadequadas. Assim, quando se afirma que o consumo
de alimentos ricos em vitamina C esta associado ao risco de desenvolvimento de uma
determinada enfermidade, tal afirmacdo torna-se passivel de erro. Isto pode ocorrer
porque os mesmos alimentos ricos em vitamina C também o podem ser em folato,
carotenoides, magnésio e potassio. Dessa forma, ndo se pode afirmar que a vitamina C
seria o nutriente especifico que estaria associado ao risco de desenvolvimento da

enfermidade em questdo (Jacques & Tucker, 2001).
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Appel et al (1997) e Ard et al (2004) sugerem que na pratica clinica as
orientagdes baseadas em um padrio dietético sdo mais eficazes quando comparadas as
baseadas em nutrientes ou alimentos isolados. Tal afirmacdo se baseia no fato de que, as
modificagdes dietéticas s@o mais facilmente orientadas, quando se trata de alimentos
consumidos no contexto da dieta habitual dos individuos.

Hu et al (2000) ressaltam que o maior entrave para a realizagdo de estudos
acerca da associacao de padrdes dietéticos e desenvolvimento de enfermidades, se refere
ao fato de como se mensurar e definir o padrao dietético. Esses autores acrescentam que
tal feito seria realizado por meio de técnicas estatisticas de andlise multivariada,
considerando as informagdes provenientes de questionarios de freqiiéncia alimentar e/ou
registros alimentares, para identificar os tipos de alimentos que constituiriam um
determinado padrao dietético, ou seja, a dieta habitualmente consumida por um

determinado grupo populacional.

3.3.6 Associagoes baseadas em padroes dietéticos

Entre os padrdes dietéticos mais comumente encontrados na literatura incluem-
se 0 “Mediterraneo” (Sanches-Villegas et al, 2005), “Prudente” e “Ocidental” (Hu et al,
2000; Fung et al, 2001; Kerver et al, 2003; Newby et al, 2003) e “Dietary Approaches
to Stop Hypertension — DASH” (Appel et al, 1997; Ard et al, 2004).

O padrao dietético Mediterraneo, segundo Sanches-Villegas et al (2005)
caracteriza-se pela ingestdo de frutas, vegetais, cereais integrais, peixe, 6leo de oliva e
consumo moderado de vinho. Em estudo de coorte espanhol com 6319 participantes, os
autores encontraram que, apos 28 meses de seguimento, os individuos com maior nivel
de adesdo a dieta mediterranea, mostraram menor ganho de peso, quando comparados
aos com menor aderéncia (p=0,016).

Por meio de técnicas estatisticas de andlise multivariada (Hu et al, 2000; Fung et
al, 2001; Kerver et al, 2003; Newby et al, 2003) identificaram dois principais padrdes
dietéticos norte americanos, Prudente e Ocidental. O padrao Prudente foi caracterizado
pela ingestdo de frutas, vegetais, peixes, graos integrais e hortalicas, enquanto que o
Ocidental pela ingestdo de ovos, frituras, laticinios com alto teor gordura e carboidratos
simples.

Hu et al (2000) em estudo de coorte, acompanharam 44875 homens de 40 a 75
anos de idade sem diagndstico de doenga cardiovascular no ano de 1986, inicio do

acompanhamento. Depois de 8 anos, os autores encontraram que em relagdo aos niveis
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de ingestdo (quintis) dos padrdes Prudente e Ocidental, o risco relativo de apresentar
doenga cardiovascular diminuiu nos individuos que aderiram ao padrdao Prudente (1,0;
0,87; 0,79; 0,75 ¢ 0,70 com p=0,009) e aumentou em relagdo aos que aderiram ao
padrao Ocidental (1,0; 1,21; 1,36; 1,40 e 1,64 com p<0,001). Os autores concluiram que
a aderéncia aos padrdes dietéticos Ocidental e Prudente constituiram-se,
respectivamente, fatores de risco e protecdo, para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares.

Fung et al (2001), estudando 466 homens do Health Profissionals Follow-up
Study, encontraram correlagdes positivas (p<0,005) entre o padrao dietético Ocidental e
os marcadores plasmaticos de risco da obesidade e doenga cardiovascular (peptideo-C,
leptina e homocisteina). Kerver et al (2001), por meio dos dados de 13130 individuos
adultos que participaram do Third National Health and Nutrition Examination Survey,
observaram que o padrdo Ocidental associou-se positivamente (p<0,005) aos niveis
plasmaticos de insulina, peptideo-C e hemoglobina glicada. Por outro lado, Newby et al
(2003) em estudo realizado com 459 individuos adultos participantes do Baltimore
Longitudinal Study of Aging, concluiram que o padrao dietético Prudente esteve
associado (p<0,005) ao menor ganho de indice de massa corporal e de circunferéncia da
cintura.

O padrao dietético Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)
caracteriza-se pela ingestdo de frutas, vegetais e produtos lacteos com baixo teor de
gordura, tendo niveis reduzidos de gordura total, saturada e colesterol (Appel et al,
1997; Ard et al, 2004).

Appel et al (1997), acompanhando 459 individuos adultos por trés semanas,
encontraram que naqueles que consumiam o padrdo dietético DASH a reducdo da
pressao arterial sistdlica e diastolica foi maior (p<0,001) quando comparado aos que
consumiam a dieta Ocidental. Ard et al (2004) observaram que ao final de seis meses de
acompanhamento, os individuos que aderiram ao padrdo dietético DASH tiveram um
aumento (p=0,047) na sensibilidade a insulina. Os autores sugeriram que tal fato pode
ser justificado pelos altos teores de célcio e magnésio presentes no padrao dietético em
questdo, uma vez que estudos (Paolisso et al, 1992; Sanchez et al, 1997; Humphries et
al, 1999) mostram que a suplementagdo dietética destes nutrientes melhora a

sensibilidade a insulina.
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3.3.7 Associacoes baseadas em alimentos e nutrientes isolados

Yoo et al (2004) analisaram a ingestdo dietética de 1181 individuos, entre 19-38
anos de idade relacionando-a aos fatores de risco para a sindrome metabolica. Os
participantes foram categorizados em 3 grupos, de acordo com o numero de fatores de
risco que apresentavam: 0; de 1 a 2 ou 3 ou mais. Os autores encontraram que a ingestao
de frutas e vegetais foi maior (p<0,05) entre os que ndo tinham nenhum fator de risco,
quando comparados aos que tinham de 1 a 2, enquanto que a ingestdo de bebidas
carboidratadas foi maior (p<0,05) entre os individuos com 3 ou mais fatores de risco.

Liese et al (2003) com o objetivo de avaliar a associacdo existente entre a
ingestao de alimentos com alto teor de fibra e sensibilidade a insulina, realizaram estudo
utilizando os dados do [Insulin Resistance Atherosclerosis Study. Os resultados
indicaram que a ingestdo de alimentos ricos em fibras mostrou associacdo positiva
(p=0,0005) com a sensibilidade a insulina.

Azadbakht et al (2005), em estudo transversal realizado com 827 individuos de
18 a 74 anos de idade, objetivando verificar a associagdo existente entre a ingestdo de
produtos lacteos e a prevaléncia de sindrome metabodlica, categorizaram a ingestdo de
tais produtos em quartis. Nesse estudo, obeservou-se que o aumento da ingestdo de
produtos lacteos, marcada pelo aumento dos quartis, associou-se a redugdo dos valores
de circunferéncia da cintura, pressao arterial e sindrome metabdlica, sendo que os
valores de Odds Ratio (OR) em relacdao ao 1°, 2°, 3° e 4° quartis, respectivamente, para
circunferéncia da cintura (1; 0,89; 0,74; 0,63 com p<0,001), pressdo arterial (1; 0,88;
0,79; 0,71 com p<0,02) e sindrome metabolica (1, 0.83, 0.74, 0.69 com p<0,02). Assim,
os autores concluiram que a ingestdo de produtos lacteos mostrou associa¢do inversa
com o risco de desenvolvimento de sindrome metabolica e seus componentes.

Mirmiran et al (2005), em estudo transversal realizado com 462 individuos com
idade acima de 16 anos, selecionados a partir dos participantes do Tehran Lipid and
Glucose Study, encontraram correlagdo inversa entre o consumo de produtos lacteos e
indice de massa corporal (r=-0.38, p<0,05). No entanto, os autores sugeriram que seriam
necessarios mais estudos para possibilitar afirmar qual seria o nutriente especifico
responsavel por tal correlagao.

Dixon et al (2005) realizaram estudo com criangas de 4 a 10 anos de idade,
categorizando-as em funcdo do nivel de colesterol sérico (normocolesterolémicas e
hipercolesterolémicas) e idade (4 a 6 ¢ 7 a 10 anos de idade), sendo que no grupo de 4 a

6 anos de idade, a ingestdo de calcio mostrou correlagdo inversa (p<0,05) com o indice
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de massa corporal, somatorio das pregas cutaneas (bicipital, tricipital, subescapular e
suprailiaca) e adiposidade central (subescapular + suprailiaca) entre as criangas
normocolesterolémicas. No grupo de 7 a 10 anos de idade, observaram-se as mesmas
correlagdes nas criangas normo e hipercoleterolémicas. Assim, os autores sugeriram que
tais associagdes sdo complexas variando em funcdo da idade e nivel de colesterol
sanguineo.

Lamarche & Desroches (2004), em estudo de revisdo, afirmam que os dados
disponiveis na literatura internacional, sugerem que a ingestdo de acido linoléico
conjugado (CLA) ndo seria boa alternativa dietética para o tratamento da sindrome
metabolica e de suas complicagdes associadas. Moloney et al (2004) encontraram que a
suplementagdao de CLA associou-se a um aumento da glicemia de jejum, diminui¢do da
resisténcia a insulina (p<0,05), aumento do Hight Density Lipoprotein (HDL) e reducao
da concentragdo plasmatica de fibrinogénio (p<0,05). Os autores concluiram que a
suplementagdo de CLA apresentou efeitos adversos no metabolismo da glicose e
insulina. No entanto, tal suplementacdo resultou em efeitos positivos sobre o
metabolismo do HDL e concentragdo de fibrinogénio.

Djoussé et al (2001), em estudo transversal com 4584 individuos adultos, com
média de idade de 52,1 £ 13,7 anos, observaram que a ingestdo dos 4cidos graxos
linoleico e linolénico mostrou-se inversamente associada (p<0,05) a prevaléncia de
doenca arterial coronariana. A ingestdao combinada dos dois dcidos graxos em questao
mostrou um efeito sinérgico, com correlagdo mais forte com a prevaléncia de doenca
arterial coronariana.

Goldberg et al (1992) realizaram estudo objetivando verificar o efeito de
modificagdes na ingestdo de acidos graxos na hipertensdo arterial, em adolescentes
universitarios durante 1 ano. As alteracdes dietéticas constituiram em substituir os
acidos graxos saturados por polinsaturados, mantendo a mesma ingestdo de gordura
total, sodio, potassio e calcio. Os autores ndo encontraram nenhum efeito de tal
modificagdo dietética nos niveis de pressdo arterial sistolica e diastolica entre os
individuos estudados.

Elliott et al (2002), em estudo de revisdo, sugerem a existéncia de associacao
inversa entre a ingestdo de frutose e fatores de risco para a sindrome metabolica. No
entanto, afirmam que mais estudos seriam necessarios, no sentido de preencher as

lacunas de conhecimento acerca dos efeitos metabolicos da ingestdao de frutose.
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3.3.8 Conclusao

Diante do que foi discutido, cabe ressaltar, que uma das grandes limitagdes
metodologicas concernentes aos estudos de associagdo entre consumo alimentar e
desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis e fatores de risco para a
sindrome metabdlica, diz respeito ao fato destes estudos, na maioria das vezes, se
limitarem a verificar o efeito de nutrientes ou alimentos isolados na ocorréncia de tais
enfermidades, em detrimento da consideracdo dos padrdes dietéticos. Tal limitagcdo se
justifica em func¢do de ndo se levar em conta a interagdo e o efeito sinérgico dos
nutrientes e alimentos, quando estes sdo inseridos no contexto da dieta habitual de um
determinado grupo populacional, podendo assim incorrer em erros na interpretacdo das
associagoes.

A adolescéncia ¢ um periodo crucial, no qual ocorrem importantes modificacdes
fisiologicas e comportamentais, que afetam as necessidades, escolhas e habitos
alimentares, tais individuos tornam-se menos cooperativos € mais resistentes a avaliagao
do consumo alimentar. Por estes motivos, a maioria dos estudos em torno da associagao
entre consumo alimentar e desenvolvimento de doencgas cronicas degenerativas e fatores
de risco para a sindrome metabolica sdo realizados em individuos adultos. No entanto,
frente as evidéncias de que a associag¢do entre o consumo alimentar e desenvolvimento
dessas doencas se iniciam ja na adolescéncia, justifica-se a extrema importancia da

realizagdo de tais estudos nesta populagdo especifica.
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4) METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo clinico, sendo que sua classificacdo segundo os eixos de
temporalidade, comparabilidade, sele¢do, experimentacdo e unidade de pesquisa foi
feita respectivamente, nas seguintes categorias: tranversal, ndo comparado, de selecao
incompleta, observacional e tendo como unidade de estudo o individuo (Duncan &

Schimidt, 1988).

4.2 Casuistica
O estudo foi realizado com 60 adolescentes do sexo feminino, entre 14 ¢ 18 anos
de idade, estudantes do Colégio de Aplicacdo, da Universidade Federal de Vigosa, no

municipio de Vigosa — MG.

4.2.1 Critérios de inclusio e exclusio

As adolescentes foram selecionadas tendo como critérios de inclusdo, a
ocorréncia da menarca, hd pelo menos, um ano (Marshall & Tanner, 1969) e morarem
em Vigosa, acompanhadas da familia. Em relacdo aos critérios de exclusdo, estes foram:
uso regular de medicamentos que alterassem a pressdo arterial, glicemia de jejum ou
metabolismo lipidico (Caprio, 2005), uso de anticoncepcional hd menos de 2 meses, uso
regular de diuréticos, marcapasso ou protese (NIH Thecnol Assess Statement, 1994). Os
critérios de inclusao foram estabelecidos visando maior homogeneidade da amostra e os
de exclusdo para evitar a interferéncia nas avaliagdes bioquimicas, clinicas e/ou no teste

de bioimpedancia elétrica.

4.3 Material e métodos

4.3.1 Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada durante o periodo de abril a setembro de 2005.
Mediante o consentimento prévio da dire¢do da escola, foram agendadas visitas
as salas de aulas do ensino fundamental no Colégio de Aplicacdo, do municipio de
Vicosa - MG. Em tais visitas, as adolescentes preenchiam a Ficha de Identificagdo, que

continha: data de nascimento, nome, nome do responsavel, enderego, telefone, se residia
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em Vigosa com a familia, se j4 havia apresentado a primeira menstruagdo e em caso
positivo, a idade em que esta ocorreu (Anexo I).

Foi feito contato com todas as adolescentes que preencheram os critérios de
inclusdo. Apos esclarecimento dos objetivos e metodologia do estudo, estas foram
convidadas a participarem do mesmo. Em data previamente agendada, compareciam a
um encontro no proprio colégio, no momento em que respondiam ao Questiondrio de
Caracterizagdo (Anexo II).

O estudo foi realizado somente com as adolescentes, cujos pais ou responsaveis
autorizaram sua participagdo, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo III), que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa (Anexo IV).

A coleta de dados se deu por meio da aplicacdo de instrumentos de inquérito
dietético para avaliagdo do consumo alimentar, utilizacdo de equipamentos especificos
para avaliagdo dos parametros antropométricos, de composi¢ao corporal, bioquimicos e
afericao da pressao arterial.

A aplicagdo dos diferentes instrumentos de inquérito dietético (Recordatorio de
24 Horas, Registro Alimentar, Questionario de Freqiiéncia Alimentar, Lista de Compras
do Adolescente e Lista de Compras da Familia) foi realizada por um tnico observador,
na propria escola, onde as adolescentes foram selecionadas. A avaliagdo antropométrica
e de composicao corporal e a afericdo da pressdo arterial foram realizadas, também por
um Unico observador, nos Laboratérios de Dietoterapia da Divisdo de Saude, da
Universidade Federal de Vigosa. A retirada e a andlise da amostra de sangue foram
realizadas por pessoal tecnicamente capacitado, do Laboratorio de Andlises Clinicas, da
Divisao de Saude, da Universidade Federal de Vigosa.

Tais procedimentos foram realizados em 5 encontros, conforme descrito a
seguir:
1° encontro:

Apo6s esclarecimento dos objetivos e metodologia do estudo, as que aceitaram
participar do mesmo, respondiam ao Questiondrio de Caracteriza¢do, que continha
questdes acerca dos critérios de exclusdo estabelecidos. Era entregue Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido para que elas levassem aos pais ou responsaveis.

65



2° encontro:

Mediante a entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

devidamente assinado pelos pais ou responsaveis e satisfazendo aos critérios de inclusao

e exclusdo, dava-se prosseguimento ao processo de coleta de dados:

Aplicagdo do primeiro Recordatorio de 24 Horas (Anexo V). Tal instrumento de
inquérito dietético foi aplicado em trés momentos, com intervalo médio de 15 dias
entre eles;

Orientacdo quanto ao preenchimento do Registro Alimentar, durante 3 dias nao
consecutivos (Anexo VI), requisitando que elas os trouxessem no proximo encontro;

Agendamento do préximo encontro, com intervalo de, aproximadamente, 15 dias.

3° encontro:

Recolhimento do Registro Alimentar preenchido

Aplicagdo do segundo Recordatorio de 24 Horas

Aplicagdo da Lista de Compras do Adolescente (Anexo VII)

Orientacdo quanto ao preenchimento da Lista de Compras da Familia (Anexo VIII),
requisitando que elas a trouxesse no proximo encontro;

Agendamento do proximo encontro, com intervalo de, aproximadamente, 15 dias.

4° encontro:

Recolhimento da Lista de Compras da Familia preenchida

Aplicacdo do terceiro Recordatorio de 24 Horas

Aplicacdo do Questionario de Freqiiéncia Alimentar (Anexo 1X)

Orientacdo quanto a realizagdo dos exames de afericdo do percentual de gordura
corporal e de sangue, entregando por escrito as Orientagoes para a Realiza¢do dos
Exames (Anexo X), requisitando que elas trouxessem assinada a Auforizag¢do para a
realizagdo de tais exames (Anexo XI).

Agendamento do proximo encontro, na Divisdo de Satde da Universidade Federal

de Vicosa.

5° encontro:

Mediante a entrega da Auforizagdo para a realizacdo dos exames, devidamente

assinada pelos pais ou responsaveis, dava-se prosseguimento ao processo de coleta de

dados:
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* Afericao dos parametros antropométricos, de composi¢ao corporal, pressao arterial e
exames bioquimicos, Ficha de Avaliagdo (Anexo XII) de acordo com os protocolos
estabelecidos, Protocolo para Avalia¢do (Anexo XIII).

Ao final do processo de coleta de dados, foi feito contato com todas as
adolescentes que participaram do estudo:

* Foi dado retorno individual, apresentado os resultados da avaliagdo dietética,
antropométrica, de composicao corporal, afericdo da pressdo arterial e exames
bioquimicos, utilizando material para auxiliar no processo da educacdo nutricional,
Dicas para uma Alimentagdo Saudavel (Anexo XIV).

* Agquelas que apresentaram algum distirbio do estado nutricional ou alguma
alteracdo bioquimica foram encaminhadas, por meio da Ficha de Encaminhamento
(Anexo XV) ao Programa de Atengdo a Satde do Adolescente (PROASA), da

Universidade Federal de Vigosa, para receberem atendimento nutricional especifico.

4.3.2 Caracteriza¢io da popula¢io em estudo

Controle de Peso e Orientacdo Nutricional

As adolescentes foram questionadas quanto a modificacdo de peso nos ultimos
seis meses €, em caso positivo, quanto e qual o motivo. Foram também questionadas
sobre a realizagdo de dieta, participacdo em algum programa de controle de peso e se
recebiam ou ja haviam recebido alguma orientacao nutricional.

Uso de Suplementos e Medicamentos

Foi questionado se utilizavam regularmente suplementos de aminoacidos,
vitaminicos e/ou minerais, anticoncepcional, diuréticos ou se faziam uso regular de
algum outro medicamento.

Uso de Marcapasso ou Protese

As adolescentes foram questionadas se faziam uso de marcapasso e/ou protese.
Enfermidades

Foi questionado se eram portadoras de alguma enfermidade crénica nao
transmissivel.
Tabagismo

Foi questionado se eram ou ndo fumantes. Em caso positivo, também foi

averiguada a quantidade didria de cigarros consumida.
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Etilismo
Foram questionadas quanto ao consumo de bebidas alcodlicas. Em caso positivo,
foi verificado o tipo de bebida mais consumida e a freqiiéncia de consumo.

Uso de Adocante e Produtos Diet/Light

Verificou-se, entre as adolescentes, o uso regular de adogante e/ou produtos
Diet/Light.
Atividade Fisica

Para a caracterizagdo da atividade fisica, as adolescentes foram questionadas
quanto a pratica ou ndo. Em caso positivo, foi averiguado o tipo e freqiiéncia da
atividade realizada. A pratica de atividade fisica foi classificada segundo os fatores de
atividade fisica preconizados pelo Instituto de Medicina (2002), classificando como
sedentario (fator de atividade =1), o individuo que nao realizava nenhum tipo de
atividade, pouco ativo (fator de atividade fisica=1,16), aquele que realizava a educagdo
fisica do colégio “ou” outra atividade e ativo (fator de atividade fisica=1,31), quando
realizava a educagao fisica “e” outra atividade.

Historia Familiar

Foi verificada a historia familiar de doengas cronicas ndo transmissiveis,
questionando sobre parentes proximos (pais, tios, avés ou irmaos) que faleceram ou
apresentavam obesidade, diabetes, hipercolesterolemia, doenca cardiovascular,

alteragdes da tiredide, cancer ou hipertensao.

4.3.3 Antropometria
Peso
O peso foi aferido, utilizando-se balanga digital, eletronica, com capacidade

maxima de 180kg e divisdo de 50g, segundo as normas preconizadas por Jellife (1968).

Estatura

A estatura foi aferida por meio de estadiometro, com extensao de 2m, dividido
em centimetros e subdividido em milimetros, com visor de plastico e esquadro acoplado
a uma das extremidades, conforme as técnicas preconizadas por Jellife (1968).

Circunferéncias

Foram aferidas as da cintura e do quadril, utilizando-se fita métrica, com
extensdo de 2m, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em

milimetros, tomando-se cuidado para ndo comprimir as partes moles.
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A circunferéncia da cintura foi obtida durante a expiragdo normal, sendo
circundada a menor circunferéncia horizontal localizada abaixo das costelas e acima da
cicatriz umbilical (Heyward e Stolarczyk, 2000).

A circunferéncia do quadril foi verificada na regido glitea sendo circundada a
maior circunferéncia horizontal entre a cintura e os joelhos (Heyward e Stolarczyk,
2000).

Relacdo Cintura/Quadril

Foi obtida procedendo-se a divisdo da circunferéncia da cintura pela

circunferéncia do quadril (Taylor at al., 2000).

4.3.4 Composicao corporal

Bioimpedancia Elétrica (BIA)

O percentual de gordura corporal foi avaliado por meio das medidas da
resisténcia corporal total e da reactidncia, utilizando o aparelho de bioimpedancia
elétrica horizontal. As medidas foram feitas com o individuo deitado sobre uma
superficie ndo condutora, na posi¢do supina, com bragos e pernas abduzidos a 45°
graus, a partir do corpo. Imediatamente antes da colocag¢do dos eletrodos, as areas de
contato foram limpas com dalcool para o posicionamento dos adesivos. Um eletrodo
emissor foi colocado proximo a articulagdo metacarpo-falangea da superficie dorsal da
mao direita e o outro distal do arco transverso da superficie superior do pé direito. Um
eletrodo detector foi colocado entre as proeminéncias distais do rddio e da ulna do
punho direito e o outro, entre os maléolos medial e lateral do tornozelo direito (Manual
de Utilizagdo, 2005).

Os individuos submetidos a tal técnica, foram orientados a obedecer a
procedimentos prévios, sem os quais os resultados poderiam ser comprometidos. As

recomendacdes encontram-se no Quadro 1

Quadro 1:

Recomendacio Referéncia

Estar pelo menos ha 7 dias da data da ultima menstruacdo e 7 dias antes Gleichauf & Roe (1989)
da proéxima

Jejum absoluto de 12 horas anteriores a realizagdo do exame Slinder & Hulthen (2001)

Nao realizar exercicio fisico nas 12 horas anteriores a realizagdo do =~ Manual de Utilizac¢ao (2005)
exame

Nao ingerir alcool nas 48 horas anteriores a realizagdo do exame Manual de Utiliza¢ao (2005)
Nao fazer uso de diuréticos pelo menos nos 7 dias anteriores a NIH Thecnol Assess
realizagdo do exame Statement (1994)
Retirar objetos metalicos como brincos, anéis, relogios e outros NIH Thecnol Assess
Statement (1994)
Urinar 30 minutos antes da realiza¢do do exame Manual de Utilizag¢do (2005)
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O percentual de gordura corporal foi analisado, segundo a classificagdo proposta

por Lohman (1992) (Quadro 2)

Quadro 2: Pontos de corte para avaliagdo do percentual de gordura corporal:

Percentual de Gordura Corporal Classificaciao
<15% Baixo peso
=15% e <25% Eutrofia
=25% e <30% Risco de Sobrepeso
=30% Sobrepeso

Fonte: Lohman (1992)

4.3.5 Indice de massa corporal e indices derivados

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado por meio da relagio entre peso
corporal total em quilogramas e estatura em metros ao quadrado.

Os indices derivados do IMC, Indice de Massa Corporal de Gordura (IMCG) ¢
Livre de Gordura (IMCLG) foram calculados, por meio da relacdo entre massa de
gordura e livre de gordura em quilogramas, respectivamente, pela estatura em metros ao
quadrado (Vanitallie et al., 1990; Priore, 1998). A massa de gordura e livre de gordura

em quilogramas foi obtida por meio da bioimpedancia elétrica.

4.3.6 Estado nutricional

A avaliagdo do estado nutricional foi realizada por meio do Indice de Massa
Corporal (IMC), utilizando-se os pontos de corte preconizados pelo Center for Disease
Control and Prevention — National Center for Health Statistics (CDC/NCHS, 2000)
(Quadro 3).

Quadro 3: Pontos de corte para avaliagdo do estado nutricional

Indicador Indice Ponto de Corte
IMC baixo para idade IMC para idade <p5
Eutrofia IMC para idade =p5e<p85
Risco de sobrepeso IMC para idade =p85 e <p95
Sobrepeso IMC para idade =95

Fonte: CDC/NCHS (2000)

4.3.7 Analise dietética
Foram aplicados, individualmente, quatro instrumentos de inquérito dietético:
Recordatorio de 24 Horas (R24H), Registro Alimentar de trés dias ndo consecutivos

(RA), Questionario de Freqliéncia Alimentar (QFA) e Lista de Compras (LC).
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Foram realizados pré-testes com o QFA e LC por meio da realizagdo de estudos
piloto, conforme detalhado posteriormente no item 4.3.7.1.

Recordatoério 24 horas

Foram orientadas a relatar todos os alimentos solidos e liquidos, com excegdo da
agua, consumidos no dia anterior, registrando as quantidades em medidas caseiras ou
unidades (Serra-Majem & Aracenta-Bartrina, 1995).

O R24H foi aplicado em trés momentos, com intervalo de aproximadamente
quinze dias, utilizando a média das trés aplicagdes para contemplar a média de ingestao
do grupo populacional estudado (Serra-Majem & Aracenta-Bartrina, 1995; Willet,
1998)

Registro alimentar de trés dias ndo consecutivos

Foi requisitado que anotassem, em formularios especialmente elaborados, todos
os alimentos sdlidos e liquidos, exceto a agua, consumidos ao longo do dia. Tal
procedimento foi realizado, considerando 2 dias ndo consecutivos (de segunda a sexta-
feira) e um dia de final de semana (sdbado ou domingo) (Serra-Majem & Aracenta-
Bartrina, 1995). Os formulérios do RA foram entregues as adolescentes apos a aplicagao
do primeiro R24H.

Os individuos foram orientados a anotarem as quantidades em medidas caseiras
e/ou unidades (Serra-Majem & Aracenta-Bartrina, 1995).

O RA, por ndo estar sujeito ao viés da memoria, foi utilizado no presente estudo,
como referéncia para a comparacdo com os demais instrumentos dietéticos (Serra-
Majem & Aracenta-Bartrina, 1995).

Questionario de frequéncia alimentar

Foram orientadas a relatar a freqiiéncia de consumo dos alimentos listados,
referente ao mesmo periodo de tempo refletido pelas repeti¢des do R24H, ou seja, o més
precedente (Serra-Majem & Aracenta-Bartrina, 1995).

A lista de alimentos constituintes do QFA foi construida com base em dados
disponiveis do grupo etario do estudo, conforme detalhado posteriormente no item
4.3.7.1.

Lista de compras

A lista de compras da familia (LCF) foi aplicada junto a propria adolescente,
orientado-a a recolher com os responsaveis pela compra dos alimentos, informagdes
quanto a quantidade mensal de géneros alimenticios adquiridos pela familia. Tais

informagdes foram obtidas por meio dos cupons fiscais referentes a compra dos
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alimentos pela familia ou de estimativa, feita pelos responsaveis pela compra, da
quantidade e frequéncia dos alimentos adquiridos (IBGE-POF, 2004).

Para o calculo da quantidade disponivel para o consumo bruto per capita diario,
foi dividido a quantidade mensal de alimentos pelo nimero de moradores da casa e pelo
nimero de dias do respectivo més (Barbosa et al, 2004).

As criangas em aleitamento materno ou alimentadas com férmulas infantis nao
foram computadas entre os moradores da casa, considerando que estas ndo ingeririam 0s
alimentos da lista de compras. No caso das criangas alimentadas com leite de vaca
enriquecido ou ndo com agucar e farinha, as quantidades destes alimentos, destinados a
tal finalidade, foram descontados da quantidade disponivel para o consumo dos
membros da familia, ja que estas criangas nao foram computadas entre os moradores da
casa. A quantidade comprada de féormulas infantis ndo foi computada nos célculos da
quantidade per capita de alimentos disponiveis para o consumo (Barbosa et al, 2004).

A lista de compras do adolescente (LCA) consistiu em informagdes referentes a
quantidade e freqiiéncia dos alimentos que ele proprio comprava, sendo que tais
alimentos foram somados a quantidade per capita de alimentos obtida pela LCF,
obtendo a quantidade total de alimentos consumidos ou disponiveis para o consumo dos
adolescente dentro e fora do domicilio (LCF + LCA).

A disponibilidade per capita de alimentos obtida por meio da soma da LCF +
LCA foi utilizada no sentido de verificar se tal disponibilidade condizia com a situacao
de consumo relatada pelo adolescente mediante a aplicacdo dos inquéritos dietéticos em
nivel individual (Barbosa et al, 2004).

Por meio das informagdes referentes a disponibilidade de alimentos obtidas pela
aplicacdo da lista da LCF, analisaram-se as quantidades disponiveis para o consumo de
Oleo acucar e sal (Barbosa et al, 2004). Foram estabelecidas como adequadas as
quantidades per capita didrias propostas pelo guia da piramide alimentar adaptada a
populagdo brasileira, sendo estas correspondentes a 2 colheres de sopa de 6leo (16 ml) e
acucar (56g) (Philippi et al, 1999) e pela 1 Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica, correspondendo a 6g de sal por dia (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2005).

Em relagdo a LC, ocorreram perdas amostrais, pois nem todas as adolescentes
fizeram a estimativa, junto aos responsaveis pela compra dos alimentos, da quantidade
mensal de géneros alimenticios adquiridos no seu domicilio. Assim, para tal

instrumento (LCF isolada e LCF+LCA), trabalhou-se com uma amostra de 41
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adolescentes (68,3% da populagdo estudada). Dentre estas, quando ndo se especificou a
quantidade ou a freqiiéncia de compra de um determinado alimento citado,
desconsiderou-se tal alimento. Dessa forma, em relacdo a analise da quantidade
disponivel para o consumo per capita de 6leo, agucar e sal, trabalhou-se com amostras

de 33 (80,4%), 35 (85,3%) e 19 (46,3%), respectivamente.

4.3.7.1 Lista de alimentos e pré-testes

A lista de alimentos constituinte do QFA foi construida considerando os
alimentos mais comumente consumidos, pelos adolescentes do municipio de Vigosa,
com base nos dados referentes a aplicagcdo de recordatdrios de 24 horas em adolescentes
assistidos pelo Programa de Atencdo a Saude do Adolescente (PROASA), da
Universidade Federal de Vigosa.

Em relagdo aos alimentos da lista de compras do adolescente, esta foi construida
com base nos alimentos vendidos na cantina do Colégio de Aplicag¢do, no qual houve o
recrutamento das adolescentes que participaram deste estudo.

As listas construidas foram testadas antes do inicio do processo da coleta de
dados. Tal pré-teste foi realizado com 05 individuos, reproduzindo a mesma
metodologia do presente estudo. Este procedimento foi realizado no sentido de verificar
se as listas construidas eram adequadas ao grupo do estudo. No pré-teste em questdao
nao foram observados o relato de alimentos diferentes daqueles listados. Dessa forma,

inferiu-se que as listas testadas eram adequadas.

4.3.7.2 Recursos visuais

Foram utilizados recursos visuais, como utensilios de medidas caseiras, para
auxiliar na estimativa da quantidade de alimentos e das por¢des referidas no R24H e nas
orientacdes para o preenchimento dos formularios do RA (McPherson et al, 2000).

Os utensilios de medidas caseiras utilizados foram:

e Prato Fundo *  Faca de Mesa Arredondada
e Prato de Sobremesa *  Prato Raso

e Pires de Café * Pires de Cha

e Xicara de Café *  Xijcarade Cha

e Copo Duplo * Caneca

e Copo Americano *  Copo de Requeijao

e Copo de Massa de Tomate *  Colher de Servir Grande
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*  Colher de Servir Média *  Colher de Servir Pequena
e Concha Grande *  Concha Pequena

e Escumadeira Grande *  Escumadeira Pequena

e  Pegador de Macarrdao *  Garfo de Mesa

¢ Garfo de Sobremesa e Colher de Sopa

e Colher de Sobremesa *  Colher de Cha

*  Colher de Café

4.3.7.3 Padroniza¢ao de medidas

A conversao das quantidades em medidas caseiras e/ou unidades relatadas pelos
entrevistados em pesos e volumes, foi realizada utilizando-se as informacdes Tabela
para Avaliacdo do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (Pinheiro et al., 2005) ou
informagdes presentes nas embalagens de produtos industrializados.

Tal padronizacio de medidas resultou na elaboragdo de um material que,
posteriormente, serd publicado na forma de Caderno Didatico, para ser utilizado em
disciplinas especificas do curso de nutricdo, da Universidade Federal de Vigosa,

Padronizag¢do e Conversdo de Medidas Caseiras em Pesos e Volumes (Anexo XVI).

4.3.7.4 Adequacio dietética

Dos instrumentos de inquérito dietético analisou-se: energia, proteina,
carboidrato, lipidio, célcio e ferro.

A adequagdo de energia foi calculada considerando-se a ingestdo energética e a
necessidade segundo a Estimated Energy Requirement (EER) do Instituto de Medicina
(2002), sendo que para analise dos percentuais de macronutrientes em relagao ao Valor
Energético Total (VET), utilizou-se a proposta da Sociedade Brasileira de Alimentag¢do
e Nutricdo — SBAN (Vannucchi et al., 1990). Para ferro, procedeu-se ao célculo da
prevaléncia de inadequagdo utilizando-se o valor da Estimated Average Requirement
(EAR) como ponto de corte, recomendado pelo Instituto de Medicina (2001). Para
calcio, utilizou-se o valor da Adequate Intake (Al), também recomendado pelo Instituto

de Medicina (1997).

4.3.8 Avaliacdo dos marcadores de risco para a sindrome metabdlica
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Utilizaram-se os marcadores de risco propostos pelo National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATPIIL, 2001), que sdo:
obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, nivel reduzido de HDL, hipertensao arterial
e glicemia de jejum alterada. Em funcao de tal proposta ser destinada a utilizacdo em
individuos adultos, a avaliacdo dos marcadores de risco para a sindrome metabolica, no
presente estudo, foi realizada mediante adaptacdes, conforme Quadro 4.

A afericdo da pressdo arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) foi realizada em
duplicata, trabalhando-se com a média entre elas, seguindo-se o protocolo preconizado,
pela IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2002).

A coleta de sangue foi realizada apoés jejum de 12 horas por profissional
tecnicamente capacitado, do Laboratério de Analises Clinicas da Divisao de Saude, da
Universidade Federal de Vigosa. Tal coleta so era realizada mediante a autorizacao dos
pais ou responsaveis pelos adolescentes

Foram dosados o colesterol total (CT), High Density Lipoprotein (HDL), Low
Density Lipoprotein (LDL), triglicerideos (TG) e glicemia de jejum, utilizando-se o

analizador automatico de parimetros bioquimicos COBAS®™
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Quadro 4: Avaliagdo dos Marcadores de Risco para a Sindrome Metabolica

Marcador de Risco

NCEP - ATP 111

Adaptacio (Adolescente)

Referéncia (Adolescente)

Obesidade Abdominal

Dislipidemia

Hipertensao Arterial

Glicemia de Jejum

CcC
Homens: =102 cm

Mulheres: = 88 cm

TG > 150 mg/dL
HDL

Homens: < 40 mg/dL
Mulheres: < 50 mg/dL
PAS =130 mmHg
PAD =88 mmHg
=110 mg/dL

(incluindo o diabetes)

CC > dos valores de Percentil 80,
segundo sexo e idade, observados para
a populagdo estudada por Taylor et al
(2000).

TG > 130 mg/dL

HDL <35 mg/dL

PAS > Percentil 95 por estatura
PAD > Percentil 95 por estatura
Pré-diabetes

> 100 mg/dL e < 126 mg/dL
Diabetes

=126 mg/dL

Taylor et al (2000)

III Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias (2001)

IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2002)

American Diabetes Association (2006)

CC: Circunferéncia da Cintura

TG: Triglicerideos

HDL: Higth Density Lipoprotein (Liproteina de Alta Densidade)
PAS: Pressao Arterial Sistolica
PAD: Pressdo Arterial Diastdlica
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4.4 Analise estatistica

Para os calculos dietéticos foi utilizado o programa de andlises de dietas
DietPro®, versao 3.0 (Esteves, et al, 1998). Para a compilagdo utilizou-se o programa
Excell. As analises estatisticas foram feitas com o auxilio dos programas Epi Info,
versdo 6,04 (Dean et al, 1996) e Sigma Statistic® for Windows (Fox et al., 1994).

Foi feito o teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar o tipo de distribuicao
das varidveis analisadas, sendo que a maioria delas mostrou distribui¢do ndo normal,
justificando a utilizag¢do de testes ndo paramétricos.

Utilizou-se o teste de Kruskall-Wallis para a comparagdo entre os diferentes
instrumentos aplicados (XR24H, XRA, LCF+LCA, LCF), bem como para comparar as
trés diferentes aplicagdes de um mesmo instrumento com as médias das aplicagdes dos
mesmos (R24H1, R24H2, R24H3, XR24H; RA1, RA2, RA3, XRA ¢ R24H1, R24H2,
R24H3, XRA). A aplicagdo do teste de Kruskall-Wallis foi acompanhada pelo
procedimento de comparacdes multiplas, por meio do teste de Dunn’s. O teste de
Concordancia de Kappa foi utilizado para verificar a concordancia entre os diferentes
instrumentos de inquérito dietético na adequagdo energética, de macro e micronutrientes
(Artigo 4).

O teste de Spearman foi utilizado para verificar a correlagdo entre as variaveis
antropométricas € de composicao corporal com niveis plasmaticos de lipidios e glicemia
de jejum. Tal teste foi também utilizado para verificar a correlagcdo entre o niumero de
alteracdes apresentadas pelas adolescentes e os valores das varidveis antropométricas,
de composi¢do corporal e pressdo arterial, considerando-se que 0 = adolescentes que
ndo apresentaram nenhuma alteracdo, 1 = adolesentes que apresentaram uma Unica
alteracdo, 2 = adolescentes que apresentaram 2 alteragdes, 3 = adolescentes que
apresentaram 3 alteragdes e 4 = adolescentes que apresentaram 4 alteracdes. Estas
alteracdes foram relacionadas as varidveis antropométricas, de composi¢do corporal,
bioquimicas e pressao arterial (Artigo 5).

Utilizou-se o teste de Spearman para verificar a correlagdo existente entre a
ingestdo energética e de macronutrientes avaliadas pelos trés instrumentos de inquérito
dietético: média das trés aplicagdes do R24H (XR24H), média dos trés RA (XRA) e
LCF+LCA e os marcadores de risco para a sindrome metabolica: varidveis
antropométricas, de composi¢ao corporal, bioquimicas e pressao arterial (Artigo 6).

O nivel de significancia foi a < 5%.
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4.5 Aspectos éticos

Ao final da aplicagdo dos inquéritos dietéticos, periodo referente a
aproximadamente um meés, os individuos foram submetidos a avaliagdo do estado
nutricional, por meio de parametros antropométricos, de composi¢do corporal e
bioquimicos, sendo que todas as adolescentes receberam orientagdo nutricional e as que
apresentaram algum distirbio nutricional e/ou bioquimico foram encaminhados ao
atendimento nutricional individual no Programa de Aten¢do a Saude do Adolescente
(PROASA).

As adolescentes s6 participaram do estudo mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais ou responsaveis.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos,

da Universidade Federal de Vigosa.
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5) RESULTADOS E DISCUSAO
5.1 Caracterizaciao da populacio estudada

Tabela 1: Idade cronoldgica, idade da menarca e idade ginecologica.

Idade (anos) X +DP Mi

Cronologica 16,28 + 0,86 16,00

da Menarca 12,13+ 1,14 12,00

Ginecoldgica 4,15+1,48 4,00
n=60

X=média, DP=desvio padrdo, Mi=mediana.

Estudaram-se adolescentes compreendidas na faixa etaria de 14 a 18 anos de
idade, sendo que a mediana foi de 16 anos. A idade da menarca e tempo decorrente da
mesma (idade ginecoldgica), mostraram medianas de 12 e 4 anos, respectivamente.

Foi estabelecido como critério de inclusdo, a ocorréncia da menarca, hd pelo
menos, um ano, para garantir maior homegeinidade dos dados, uma vez que segundo a
World Health Organization (WHO, 1995), a avaliacdo do estado nutricional, bem como
das modificagdes antropométricas e de composicdo corporal na adolescéncia estdo
fortemente relacionadas ao estirdo puberal, propondo para o sexo feminino a menarca,
como marcador biologico do final de tal processo.

Para Jessup & Harrell (2005), a puberdade apresenta-se como um periodo critico
para a homeostase hormonal, destacando-se um aumento da resisténcia a insulina,
acompanhado de uma reducdo na sua sensibilidade. Ball et al. (2005), em estudo
realizado com 214 criangas e adolescentes de 8 a 13 anos de idade, observaram que ao
longo de estadiamento pubertario (estagios de Tanner I a V), houve aumento do nivel
plasmatico de insulina e uma reducdo na sensibilidade a insulina. Segundo Rogol et al.
(2002), tais alteracdes hormonais sdo devidas a maior concentragdo plasmadtica de
hormonio de crescimento.

Dessa forma, o fato de todas as adolescentes do presente estudo apresentar pelo
menos um ano pos-menarca, garante a maior homogeinidade dos dados também em
relacdo 4 avaliagdo dos marcadores de risco para a sindrome metabdlica, uma vez que
segundo Matos et al., (2003) e Oliveira et al., (2004), a resisténcia a insulina seria um
fator desencadeante da sindrome, apresentando relagdo com os demais componentes da

mesma.
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Tabela 2: Variaveis de caracterizagdo da populacao estudada

Variavel n %
Uso de medicamentos

Sim 04 6,7
Nao 56 93,3
Uso de anticoncepcional

Sim 04 6,7
Nao 56 93,3
Modificaciio de peso nos tltimos 6 meses

Sim 18 30,0
Nao 42 70,0
Pratica de dieta ou participacdo em programa de controle de peso

Sim 06 10,0
Nao 54 90,0
Recebe ou ja recebeu orientacio nutricional

Sim 13 21,7
Nao 47 78,3
Uso de produtos Diet/Light

Sim 19 31,7
Nao 41 68,3
Uso de adogante

Sim 09 15,0
Nio 51 85,0
Uso de suplemento vitaminico e/ou mineral

Sim 03 5,0
Nao 57 95,0
Uso de suplemento de aminoacidos

Sim - -
Nao 60 100,0
Tabagismo

Sim - -
Nao 60 100,0
Consumo de bebidas alcooélicas

Sim 17 28,3
Nao 43 71,7
Pratica de atividade fisica

Sim 53 88,3
Nao 07 11,7
Historia familiar de enfermidades cronicas ndo transmissiveis

Sim 59 98,3
Nao 01 1,7
Presenca de enfermidade cronica nao transmissivel

Sim 01 1,7
Nao 59 98,3
TOTAL 60 100,0

Conforme os critérios de exclusdo estabelecidos, nenhum dos medicamentos
utilizados regularmente pelas adolescentes (antidepressivo, laxante, anti-alérgico e

bezentacil) alteravam a pressdo arterial, glicemia de jejum ou metabolismo lipidico,
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entre as que relataram a utilizacdo de anticoncepcionais (6,7%), o faziam ha mais de 2
meses. A adolescente que fazia uso de laxantes, foi requisitado, que ndo o fizesse, nos 7
dias anteriores ao exame de bioimpedancia corporal, para evitar a alteracao do equibrio
hidrico.

A maioria (70%) das adolescentes do presente estudo ndo relatou nenhuma
modificacdo de peso nos ultimos seis meses. Entre as que relataram (30%), com
excecao de uma adolescente, observou-se a flutuacdo méxima de peso de seis quilos nos
ultimos seis meses.

Segundo Brugman et al (1997), a pratica de dietas para perda de peso ¢
amplamente difundida entre os adolescentes, principalmente entre as meninas. Tal
colocagdo encontra respaldo em estudo realizado pela American School Health
Association (Story et al, 1998), observando-se que 61% das meninas contra 28% dos
meninos de uma escola norte americana, se encontravam em dieta. Carlini-Cotrin et al
(2000), estudando adolescentes, entre 12 e 18 anos, de escolas publicas e privadas
também encontraram que a pratica de dietas para perda de peso era mais freqiiente em
adolescentes do sexo feminino.

O controle de peso entre adolescentes pode se constituir em fator de risco para o
desenvolvimento de disturbios alimentares como anorexia e bulimia nervosa (French et
al, 1995; Carlini-Cotrin et al, 2000). Neste sentido, cabe ressaltar que uma das
adolescentes estudadas relatou o uso regular de laxantes para auxiliar na perda de peso.

Dessa forma, ¢ de extrema importancia o conhecimento de comportamentos e
habitos sinalizadores do desenvolvimento de transtornos alimentares, possibilitado,
assim, intervir preventivamente por meio da pratica da educacao nutricional, no sentido
de promover mudancas nos conceitos relacionados a associagdes incorretas entre
alimentos e peso (Dunker & Philippi, 2003).

Segundo Priore (1998), o consumo de produtos diet/light estd cada vez mais
difundido, utilizado e divulgado entre adolescentes, de ambos os sexos, apesar das
adolescentes serem as principais usudrias, o que pode ocorrer em funcdao da
preocupagdo crescente com o controle de peso e com a imagem corporal. No presente
estudo, 15% e 31,7%, fazia uso regular de adocantes e produtos diet/light,
respectivamente.

Barbosa et al (2004) observaram que adolescentes utilizam adogantes e produtos
diet/light com a finalidade de auxiliar na perda de peso, ressaltando que seria de

extrema importancia orienta-los quanto a utilizagdo de tais produtos para este fim, no
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sentido de prevenir que esta pratica ndo ocorresse em detrimento da ado¢do de uma
alimentac¢do saudavel e equilibrada.

Em relacdo ao uso de suplementos, a American Dietetic Association (ADA),
afirma que a estratégia nutricional para a promocao da saude e redugdo de riscos para o
desenvolvimento de enfermidades cronicas ndo transmissiveis seria a obten¢do dos
nutrientes adequados por meio de uma alimentagdo variada. No entanto, considera
também apropriado o consumo de suplementos quando existem evidéncias que
demostram a seguranca e eficiéncia de seu consumo (ADA, 1999).

Nos Estados Unidos, o numero de pessoas que fazem uso indiscriminado de tais
suplementos se torna cada vez maior e o mercado de suplementos dietéticos, em 1996,
jé& ultrapassava a cifra de 6,5 bilhdes de dolares (Pereira et al, 2003).

Em relagdo aos adolescentes e jovens, o uso de suplementos se da
predominantemente entre os atletas e/ou desportistas, com o objetivo de melhorarem
seu desempenho. Sobal & Marquart (1994) encontraram entre os atletas do ensino
fundamental dos Estados Unidos a prevaléncia de consumo de 38%, ja na Coréia,
segundo Kim & Keen (1999), esta foi de 35,8% entre universitdrios. No presente
estudo, nenhuma das adolescentes relatou uso de suplementos de aminoécidos. Quanto
aos suplementos vitaminicos e/ou minerais, apenas 5% relatou ja ter utilizado. No
entanto, todas elas se referiram a utilizagdo de sulfato ferroso, em doses profilaticas ou
de tratamento, prescrito por médico.

No tocante ao consumo de cigarros e bebidas alcodlicas, Vieira et al (2002),
estudando adolescentes entre 18 e 19 anos de idade, recém ingressos em uma
universidade publica brasileira, encontram 7% e 73,5%, respectivamente. A maior faixa
etaria e a insercdo no ambiente universitario podem ser fatores determinantes da maior
freqiiéncia de consumo de alcool e tabaco, observada entre os adolescentes do estudo
citado, quando comparados com os resultados do presente (0 e 28,3%). Tal fato
encontra respaldo uma vez, para o consumo de cigarros e bebidas alcoodlicas,
respectivamente, 24,3% e 6,6% dos adolescentes estudados, relatavam ter iniciado ou
aumentado, enquanto que 9,9% e 2,8% abandonado ou reduzido.

Ainda em relacdo as adolescentes que relataram o consumo de bebidas
alcodlicas (28,3%), a maioria o fazia com freqliéncia esporddica, sendo 82,3%
mensalmente e 11,8% anualmente, enquanto 5,9% relataram o consumo semanal.

Quanto a pratica de atividade fisica, o percentual observado (88,3%) foi maior

quando comparado ao encontrado por Vieira et at (2002) (43,2%). Tal diferenca pode
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ser justificada em fun¢do da pratica da atividade fisica pelas adolescentes do presente
estudo se referir a pratica da educagao fisica escolar e também pelo fato de que, segundo
Vieira et al (2002), ao ingressar na universidade, 39,2% relataram a redugdo ou
abandono desta pratica, enquanto 27,1% referiam inicio ou intensificagdo da mesma.

A pratica de atividade fisica apresenta relacdo inversa com o risco de
desenvolvimento de enfermidades cronicas ndo transmissiveis e mostra efeito positivo
na qualidade de vida e fatores psicologicos (Reynolds et al, 1990; Pate et al, 1995;
Torok et al, 2001). A maioria dos estudos com adolescentes brasileiros, ¢ realizada entre
escolares, sendo que os resultados apresentam porcentagens de sedentarismo que variam
de 42 a 94% (Silva, 2000; Gomes et al, 2001; Guedes & Guedes, 2001). Tais
discrepancias podem ser explicadas pelos diferentes tipos de amostragem e processos
metodologicos aplicados para medir atividade fisica (Oehlschlaeger et al, 2004).

Foi observado que 98,3% das adolescentes estudadas, relatou historia familiar
positiva para enfermidades cronicas ndo transmissiveis, havendo predominancia de
hipertensao (63,3%) e hipercolesterolemia (60,0%), seguidas do diabetes (46,7%),
obesidade (43,3%), cancer (40,0%), doenca cardiovascular (36,7%) e alteracdes da
tiredide (20,0%). Nenhuma das adolescentes relatou ser portadora das enfermidades
relatadas em sua historia familiar, sendo que a Unica enfermidade cronica relata por uma

adolescente foi reumatismo.

87



Bibliografia

AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION. Position of the American Dietetic
Association: functional foods. Journal of the American Dietetic Association, v. 99, p.

1278-1285, 1999.

BALL, G. D. C.; WEIGENSBERG, M. J.; CRUZ, M. L.; SHAIBI, G. Q.; KOBAISSI,
H. A.; GORAN, M. L. Insulin sensitivity, insulin secretion and B-cell function during
puberty in overweight Hispanic children with family history of type 2 diabetes.
International Journal of Obesity, p.1-7, 2005.

BARBOSA, K. B. F., PRIORE, S. E., FRANCESCHINI, S. C. C., RIBEIRO, S. M. R.
Hébitos alimentares de adolescentes com sobrepeso e eutrofia assistidos por um
programa especifico no municipio de Vigosa — MG. Nutricao Brasil, v. 3, n. 1, p. 22-

33, 2004.

BRUGMAN, E., MEULMEESTER, J.F., SPEE-VAN DER WEKKE, A., BEUKER,
R.J., ZAADSTRA, B.M., RADDER, J. J. Dieting, weight and health in adolescents in
the Netherlands. International Journal of Obesity, v.21, p.54-60, 1997.

CAPRIO, S. Definitions and pathophysiology of metabolic syndrome in obese children
and adolescents. International Journal of Obesity, v. 29, p. 24S-258S, 2005.

CARLINI-COTRIM, B., GAZAR-CARVALHO, C., GOUVEIA, N. Comportamento de
saude entre os jovens estudantes das redes publica e privada da area metropolitana do

Estado de Sao Paulo. Cadernos de Saude Publica, v.34, n.6, 2000.

DUNKER, K. L. L., PHILIPPI, S. T. Habitos € comportamentos alimentares de
adolescentes com sintomas de anorexia nervosa. Revista de Nutricao, v.16, n.1, p.51-

60, 2003.

FRENCH, S. A., STORY, M., DOWNES, B., RESNICK, M. D., BLUM, R. W.
Frequent dieting among adolescents. Psycossocial and Health Behavior Correlate,

v.85, n.5, p.695-701, 1995.

88



GOMES, V. B., SIQUEIRA, K. S., SICHIERI, R. Atividade fisica em uma amostra
probabilistica da populagdo do minicipio do Rio de Janeiro. Cadernos de Saude

Publica, v. 17, p. 969-976, 2001.

GUEDES, D, P., GUEDES, J. E. R. P. Niveis de pratica de atividade fisica habitual em
adolescentes. Revista Brasileira de Medicina do Esporte, v. 7, p. 187-199, 2001.
JESSUP, A.; HARRELL, J. S. The metabolic syndrome: look for it in children and
adolescents, too! Clinical Diabetes, v. 23, n.1, p. 26-32, 2005.

KIM, S. H., KEEN, C. L. Patterns of vitamin/mineral supplement usage by adolescents
attending athletic high schools in Korea. International Journal of Sports Nutrition, v.

9, p. 391-405, 1999.

MATOS, A. F. G.;; MOREIRA, R. O.; GUEDES, E. P. Aspectos neuroenddcrinos da
sindrome metabolica. Arq Bras Endocrinol Metabol, v. 47, n. 4, p. 410-421, 2003.

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH TECNOLOGY ASSESSMENT
CONFERENCE STATEMENT. Bioletrical Impedance Analysis in Body Composition
Measurement. Nutrition, v. 12, p. 1-35, 1994.

OEHLSCLAEGER, M. H. K., PINHEIRO, R. T., HORTA, B., GELATTI, C.,
SAN'TANA, P. Prevaléncia e fatores associados ao sedentarismo em adolescentes de

area urbana. Revista de Satide Publica, v. 38, n. 2, p. 157-163, 2004.

OLIVEIRA, C. L.; MELLO, M. T.; CINTRA, I. P.; FISBERG, M. Obesidade e
sindrome metabodlica na infancia e adolescéncia. Revista de Nutri¢do, v. 17, n. 2, p.

237-245, 2004.

PATE, R. R., PRATT, M., BLAIR, S. N., HASKELL, W. L., MACERA, C. A,
BOUCHARD, C., BUCHNER, D., ETTINGER, W., HEATH, G. W., KING, A. C.
Physical activity and public health: recommendation from the centers for desease
control and prevention and the American College of Sports Medicine. The Journal of

American Medical Association, v. 273, p. 402-407, 1995

89



PEREIRA, R. F., LAJOLO, F. M., HIRSCHBRUCH, M. D. Consumo de suplementos
por alunos de academias de gindstica em Sdo Paulo. Revista de Nutri¢ao, v. 16, n. 3, p.

265-272,2003.

PRIORE, S. E. - Composicao corporal e habitos alimentares de adolescentes: uma
contribuicio 4 interpretacio de indicadores do estado nutricional. [Tese de
doutorado]. Sao Paulo: Universidade Federal de Sao Paulo/Escola Paulista de Medicina,

1998.

REYNOLDS, K. D., KILLEN, J. D., BRYSON, S. W., MARON, D. J.,, TAYLOR, C.
B., MACCOBY, N., FARQUHAR, J. W. Psychosocial predictors of physical activity in
adolescents. Preventive Medicine, v. 19, p. 541-551, 1990.

ROGOL, A. D.; ROEMMICH, J. N.; CLARK, P. A. Growth at puberty. Journal of
Adolescent Health, v. 31, p. 192-200, 2002.

SOBAL, J., MARQUART, L. F. Vitamin/mineral supplement use among high school
athletes. Adolescence, v. 29, p. 835-843, 1994.

STORY, M., NEUMARK-SZTAINER, D., SHERWOOD, N., STANG, J., MURRAY,
D. Dieting status and its relationship to eating and physical activity behaviors in a
representative sample of US adolescents. Journal of the American Dietetic

Association, v.98, n.10, p.1127-35, 1998.

TOROK, K., SKELENYI, Z. PORSZASZ, J. MOLNAR, D. Low physical
performance in obese adolescent boys with metabolic syndrome. International Journal

of Obesity, v. 25, p. 966-970, 2001.

VIEIRA, V. C. R, PRIORE, S. E., RIBEIRO, S. M. R., FRANCESCHINI, S. C. C.,
ALMEIDA, L. P. Perfil socioecondémico, nutricional ¢ de saude de adolescentes recém-
ingressos em uma universidade publica brasileira. Revista de Nutricdo, v. 15, n. 3, p.

273-282,2002.

90



WORLD HEALTH ORGANIZATION - Physical Status: the use and interpretation
of antropometry. Geneva, Who, 1995 (Techinical Report Series 854).

91



5.2 Artigo 4: Instrumentos de inquérito dietético utilizados na avaliacdo do

consumo alimentar em adolescentes: comparacio entre métodos.

5.2.1 Introducao

Diante do pressuposto da existéncia de associagdo entre consumo alimentar na
infancia e adolescéncia e a crescente prevaléncia de doengas cronico degenerativas na
vida adulta, justifica-se o interesse em se estudar a avaliagdo do consumo alimentar
neste grupo etario (Rockett & Colditz, 1997). E impossivel avaliar o consumo alimentar
sem erros, ja que estes sdo inerentes aos individuos, bem como ao método escolhido
para a avaliacdo (Beaton, 1994; Nelson, 1997).

A principal caracteristica do consumo alimentar de individuos ou populagdes
sadios ¢ a variabilidade da dieta, ou seja, a variagdo de consumo de alimentos existente
entre os individuos (variabilidade interindividual) € num mesmo individuo em relagao
ao dia-a-dia (variabilidade intraindividual) (Willett, 1998). Além da variabilidade da
dieta, a estimativa do consumo alimentar também ¢ influenciada pelas variagdes
decorrentes do proprio processo de avaliacdo, desde a obtengdo das informagdes
relatadas pelos individuos até a compilagdo dos dados, que por sua vez, podem ser
causadas pela falta de padronizagdo das medidas caseiras utilizadas nos instrumentos de
inquérito dietético e posterior conversao destas em pesos e volumes e a falta de
treinamento dos entrevistadores (Villar, 2001). Destacam-se outras fontes de variacao
decorrentes do processo de avaliacdo do consumo alimentar, referente aos entrevistados
e a analise dos dados: viés da memoria referente ao entrevistado, estimativas erroneas
do tamanho e da freqiiéncia das por¢des consumidas, tendéncia a superestimacao e/ou
subestimacao do relato da ingestdo de alimentos e ma qualidade dos dados das tabelas
de composicao quimica de alimentos (Rodrigo, 1995).

Visto as dificuldades metodoldgicas concernentes a realizacdo de estudos de
avaliagdo do consumo alimentar, Beaton et al (1983) afirmam que ndo existe um
instrumento de inquérito dietético ideal, sendo que para escolha do instrumento mais
adequado ¢ necessario se considerar os propdsitos do estudo, bem como, a populagdo
estudada.

A adolescéncia, por ser um periodo tipico, para a formagdo e consolida¢do dos
habitos alimentares, tem aspectos caracteriscos e proprios em relagdo ao comportamento

alimentar. Dessa forma, cabe ressaltar que diante de tais peculiaridades, seria
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necessdria maior aten¢do para a realizagdo de estudos, neste grupo etario especifico.
Criangas e adolescentes tém dificuldade e muitas vezes sdo incapazes de estimar
corretamente o tamanho das por¢des consumidas (Buzzard & Sievert, 1994; Kaskoun et
al, 1994; Contento et al, 1995). Assim, McPherson et al (2000) ressaltam a importancia
de se utilizar alternativas dindmicas que possibilitem estimativas mais acuradas do
tamanho das por¢des consumidas, como por exemplo, a utilizagdo de recursos didaticos,
como albuns fotograficos com tamanho das por¢des ou utensilios de medida caseira.

Assim como para adultos, ndo existe um instrumento de inquérito dietético ideal
para avaliagdo do consumo alimentar na infancia e adolescéncia, pois todos sdo
passiveis de erros. Neste sentido, McPherson et al (2000) realizaram estudo de revisao
sobre a precisdo dos instrumentos de inquérito dietético na estimativa do consumo
alimentar de individuos entre 5 e 18 anos de idade. Tais autores sugeriram que para a
avaliagdo do consumo alimentar habitual, sdo necessérias aplicagdes repetidas do
recordatério de 24 horas e registro alimentar. No entanto, tais instrumentos tém sua
utilizagdo limitada em criancas e adolescentes considerando seu baixo nivel de
motivacao e cooperagao.

Assim, considerando as dificuldades existentes em torno do processo de
avaliacdo do consumo alimentar, especificamente na adolescéncia, o presente estudo se
propds a comparar diferentes instrumentos de inquérito dietético utilizados no grupo

etario em questao.

5.2.2 Metodologia
5.2.2.1 Casuistica

A populagdo estudada foi constituida de 60 adolescentes do sexo feminino, entre
14 e 18 anos de idade, estudantes do Colégio de Aplicagdo da Universidade Federal de
Vigosa, no municipio de Vigosa - MG.

Estas foram selecionadas tendo como critérios de inclusdo, j& terem apresentado
a menarca ha pelo menos um ano (Marshall & Tanner, 1969) e morarem em Vigosa,
acompanhadas da familia. Tais critérios foram estabelecidos visando de promover maior
homogeneidade da amostra e também pelo fato de evitar a interferéncia nos resultados
da avaliagao dietética.

O estudo foi realizado com as adolescentes cujos pais ou responsaveis

autorizaram a participacdo, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa.
5.2.2.2 Métodos

Para a avaliacdo do consumo alimentar, foram utilizados o Recordatoério de 24
Horas (R24H), Registro Alimentar (RA) e Lista de Compras (LC), aplicados na propria
escola onde as adolescentes foram selecionadas.

Na aplicagdo do R24H, as adolescentes foram orientadas a relatarem todos os
alimentos solidos e liquidos, com excecdo da agua, consumidos no dia anterior,
registrando-se as quantidades em medidas caseiras, comerciais ou unidades. O R24H foi
aplicado em trés momentos com intervalo de aproximadamente quinze dias, utilizando a
média entre as trés aplicacoes para contemplar a média de ingestdo do grupo
populacional estudado (Serra-Majem & Aracenta-Bartrina, 1995; Willet, 1998). Quanto
ao RA, foi requisitado as participantes do estudo que anotassem em formuldrios
proprios, o que foi consumido ao longo do dia. Tal procedimento foi realizado em dois
dias ndo consecutivos (de segunda a sexta-feira) ¢ em um dia de final de semana
(sabado ou domingo). A média dos trés RA foi utilizada para refletir a média de
ingestao do grupo populacional estudado (Serra-Majem & Aracenta-Bartrina, 1995). Os
formuléarios do RA foram entregues as participantes apds a aplica¢do do primeiro R24H.
O RA, por ndo estar sujeito ao viés da memoria, foi utilizado no presente estudo, como
referéncia para a comparagdo com os demais instrumentos dietéticos (Serra-Majem &
Aracenta-Bartrina, 1995).

Foram utilizados recursos visuais, como utensilios de medidas caseiras, para
auxiliar na estimativa da quantidade de alimentos e das porcdes referidas mediante a
aplicacdo do R24H, e nas orientagdes para o preenchimento dos formulérios do RA.

A conversao das quantidades em medidas caseiras e/ou unidades relatadas pelos
entrevistados em pesos e volumes, foi realizada utilizando-se as informacgdes da tabela
de medidas caseiras (Pinheiro et al., 2005) ou informacgdes presentes nas embalagens de
produtos industrializados.

A lista de compras da familia (LCF) foi aplicada junto a prdpria adolescente,
orientado-a a obter com os responsaveis pela compra dos alimentos, informagdes quanto
a quantidade mensal de géneros alimenticios adquiridos pela familia. Tais informagdes
foram obtidas por meio dos cupons fiscais referentes a compra dos alimentos pela
familia ou de estimativa, feita pelos responsaveis pela compra, da quantidade e

freqiiéncia de alimentos adquiridos (IBGE-POF, 2004). Para o célculo da quantidade de

94



alimento disponivel para o consumo per capita didrio, dividiu-se a quantidade mensal de
alimentos comprados pelo nimero de moradores da casa e pelo numero de dias do
respectivo més (Barbosa et al, 2004). As criangas em aleitamento materno ou
alimentadas com férmulas infantis, ndo foram computadas entre os moradores da casa,
considerando que estas ndo ingeriam os alimentos da lista de compras. No caso das
criancas alimentadas com leite de vaca enriquecido ou ndo com acgucar e farinha, as
quantidades destes alimentos, destinados a tal finalidade, foram descontados da
quantidade disponivel para o consumo dos membros da familia, ja que estas criancas
ndo foram computadas entre os moradores da casa (Barbosa et al, 2004).

A lista de compras do adolescente (LCA) consistiu em informagdes referentes a
quantidade e freqiiéncia dos alimentos que ele proprio comprava, sendo que tais
alimentos foram somados a quantidade per capita de alimentos obtida pela LCF,
obtendo a quantidade total de alimentos consumidos pelo adolescente dentro e fora do
domicilio (LCF + LCA).

A disponibilidade per capita de alimentos obtida por meio da soma da LCF +
LCA foi utilizada no sentido de verificar se tal disponibilidade condiz com a situacao de
consumo relatada pelo adolescente mediante a aplicagdo dos inquéritos dietéticos em
nivel individual (Barbosa et al, 2004).

Por meio das informagdes referentes a disponibilidade de alimentos obtidas pela
aplicacao da lista da LCF, analisaram-se as quantidades disponiveis para o consumo de
Oleo, acucar e sal (Barbosa et al, 2004). Foram estabelecidas como adequadas as
quantidades per capita diarias propostas pelo guia da piramide alimentar adaptada a
populacdo brasileira, sendo 2 colheres de sopa de 6leo (16 mL) e acucar (56g) (Philippi
et al, 1999) e I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome
Metabolica; sendo 6g de sal por dia (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005).

Em relagdo a LC, ocorreram perdas amostrais, pois nem todas as adolescentes
fizeram a estimativa, junto aos responsaveis pela compra dos alimentos, da quantidade
mensal de géneros alimenticios adquiridos no seu domicilio. Assim, para tal
instrumento (LCF isolada e LCF+LCA), trabalhou-se com uma amostra de 41
adolescentes (68,3% da populacdo estudada). Entre estas, quando ndo se especificou a
quantidade ou a freqiiéncia de compra de um determinado alimento citado,
desconsiderou-se tal alimento. Dessa forma, em relacdo a analise da quantidade
disponivel para o consumo per capita de 6leo, agucar e sal, trabalhou-se com amostras

de 33 (80,4%), 35 (85,3%) e 19 (46,3%), respectivamente.
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Foi analisada a adequagdo da dieta em relacdo a energia, proteinas, carboidratos,
lipidios, célcio e ferro. A adequagdo de energia foi analisada segundo Estimated Energy
Requirement (EER) do Instituto de Medicina (2002). O percentual de macronutrientes
em relacdo ao Valor Energético Total (VET) foi avaliado, segundo a proposta da
Sociedade Brasileira de Alimentacdo e Nutricdo — SBAN (Vannucchi et al., 1990). Para
ferro, procedeu-se ao calculo da prevaléncia de inadequacdo utilizando-se o valor da
Estimated Average Requirement (EAR) como ponto de corte, recomendado pelo
Instituto de Medicina (2001). Para calcio, utilizou-se o valor da Adequate Intake (Al),
também recomendado pelo Instituto de Medicina (1997).

O peso foi aferido, utilizando-se balanga digital, eletronica, com capacidade de
180kg e divisao de 50g. A estatura foi aferida por meio de antropdmetro, com extensao
de 2m, dividido em centimetros e subdivido em milimetros, com visor de plastico e
esquadro acoplado a uma das extremidades. O peso e a estatura foram aferidos
conforme as técnicas preconizadas por Jelliffe (1968).
5.2.2.3 Analise estatistica

Para os calculos dietéticos foi utilizado o programa de analises de dietas
DietPro®, versao 3.0 (Esteves, et al, 1998). Para a compilagcdo dos dados utilizou-se o
programa Excell. As analises estatisticas foram feitas com o auxilio dos programas Epi
Info, versao 6,04 (Dean et al, 1996) e Sigma Statistic® for Windows (Fox et al., 1994).

Foi feito o teste Kolmogorov-Smirnov, para verificar o tipo de distribuicao das
variaveis analisadas.

Utilizou-se o teste de Kruskall-Wallis para a comparagdo entre os diferentes
instrumentos aplicados (média dos trés R24H - XR24H, média dos trés registros - XRA,
LCF+LCA, LCF), bem como para comparar as trés diferentes aplicagdes de um mesmo
instrumento com as médias das aplicagcdes dos mesmos (R24H1, R24H2, R24H3,
XR24H; RA1, RA2, RA3, XRA ¢ R24H1, R24H2, R24H3, XRA).

Sempre que o teste de Kruskall-Wallis apresentou p<0,05, foi acompanhado pelo
procedimento de comparagdes multiplas, por meio do teste de Dunn'’s.

Para verificar a concordancia entre os diferentes instrumentos de inquérito
dietético na adequagdo energética, de macro e micronutrientes foi utilizado o teste de
Concordancia de Kappa.

O nivel de significancia foi a < 5%.
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5.2.3 Resultados

Na tabela 1 e 2, respectivamente, verifica-se a ingestdo energética e de nutrientes
avaliada pelas trés aplicagdes dos instrumentos de inquérito dietético (R24H e RA) e
pela média dos mesmos (XR24H e XRA). Independente do instrumento de inquérito
dietético utilizado (R24H ou RA), ndo se observou diferenga entre as aplicagdes
isoladas, para nenhum dos nutrientes avaliados. Comparando-se a média de ingestdo do
grupo populacional estudado, obtida pela média entre as trés aplicagdes dos intrumentos
de inquérito dietético utilizados (XR24H e XRA) com cada uma das aplicagdes
isoladas, também ndo se observou diferenca para nenhum dos nutrientes avaliados. As
trés aplicacdes isoladas do R24H, também ndo se diferenciaram em relagdo a XRA
(tabela 3).

Na tabela 4 verifica-se a ingestdo energética e de nutrientes avaliada por meio da
XR24H, XRA, avalia¢do da disponibilidade per capita de alimentos obtida pela soma
das LCF+LCA e LCF isolada. Para o carboidrato, houve diferenca da ingestdo obtida
pela LCF+LCA quando comparada a obtida pela XR24H. Para proteina e ferro, além da
ingestdo obtida pela LCF+LCA, a ingestdo obtida pela LCF isolada, também se
diferenciou da obtida pela XR24H. Observou-se ainda, que a ingestdo de proteina e
ferro obtida pela LCF isolada e LCF+LCA, se diferenciou também da ingestdo obtida
pela XRA.

A tabela 5 mostra a concordancia existente entre XR24H, LCF+LCA ¢ LCF
isolada, quando comparados a XRA, na adequagdo dos macronutrientes em relacdo a
ingestdo energética, conforme a proposta da SBAN (1990). Observou-se que a XR24H
foi o tnico método concordante, sendo que tal concordancia ocorreu apenas para a
adequacdo de proteina (p=0,001). Os outros dois métodos (LCF+FCA e LCF isolada)
foram discordantes em relacao a adequacgao de todos os nutrientes avaliados.

Verificando-se a concordancia existente entre XR24H, LCF+LCA e LCF
isolada, quando comparados a XRA, na adequacdo de energia, ferro e célcio (tabela 6),
evidencia-se também a X24H como o Unico método concordante, sendo que tal
concordancia ocorreu para a adequagdo de energia (p=0,004) e ferro (p=0,010). Os
outros dois métodos também foram discordantes em relacdo a energia e todos os
nutrientes avaliados.

Em relacao a LCF isolada, na tabela 7, observou-se que (33) 80,4%, (35) 85,3%
e (19) 46,3% das adolescentes nas quais foi aplicado tal instrumento (n=41),

especificavam adequadamente a compra familiar de 6leo, agucar e sal, respectivamente.
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Comparando-se a quantidade disponivel para o consumo per capita destes géneros
alimenticios e a quantidade recomendada para o consumo de tais alimentos, pdde-se
observar que para Oleo e sal, a mediana da quantidade comprada e provavelmente
consumida supera a mediana da quantidade recomendada para o consumo. Tal situagdao
¢ reforgada na tabela 8, verificando-se que entre os individuos que relatavam a compra
dos alimentos em questdo, 78,8% e 73,7%, mostravam quantidade disponivel para o

consumo acima da recomendada para oleo e sal, respectivamente.

5.2.4 Discussao

Segundo Serra-Majem & Aracenta-Bartrina (1995) os instrumentos para
avaliacdo do consumo alimentar podem ser classificados em dois grupos: aqueles que
avaliam o consumo atual (recordatério de 24 horas e registro alimentar) e aqueles que
sdo freqlientemente utilizados para avaliar o consumo habitual (questionarios de
freqiiéncia alimentar).

Willett (1998) assinala que, em func¢ao da grande variabilidade diaria da ingestao
de alimentos, existe diferenga consideravel entre consumo alimentar atual e habitual.
Neste sentido, acrescenta que, o conhecimento do consumo alimentar habitual seria de
grande importancia, refletindo o consumo mais proximo do verdadeiro, ou seja, a
medida de interesse.

Partindo do exposto, o melhor instrumento para a avaliacio do consumo
alimentar seria o questionario de freqiiéncia alimentar. No entanto, sua utilizagdo requer
uma validagdo prévia para a populagdo especifica na qual sera aplicado. Neste sentido,
surge importante limitacao para os estudos de avaliagdo do consumo alimentar, uma vez
que o processo de validagdo consiste em comparar os resultados obtidos pelo
instrumento que se quer testar com os de um método que ofereca avaliagao exata do
consumo alimentar, caracterizando o processo de validacdo relativa. No entanto, ¢ bem
evidenciado, segundo Block (1982); Beaton et al (1983) e Willett (1998) que ndo existe
um método ideal para avaliagdo do consumo alimentar, ja que todos sdo passiveis de
erros. Assim, uma alternativa para a avaliagdo do consumo alimentar habitual seria a
média de repetidas aplicagdes de instrumentos de inquérito dietético que avaliam o
consumo atual (Rockett et al, 1997; Sichieri & Everhart 1998, Salvo & Gimeno, 2000,
Villar, 2001).

Outra caracteristica importante a ser analisada na verificagdo da qualidade dos

resultados obtidos por instrumento de inquérito dietético se refere a reprodutibilidade,
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que seria a capacidade do instrumento de reproduzir os mesmos resultados em
condi¢des semelhantes de aplicacdo (Lopez, 1995; Willett, 1998).

No presente estudo, o fato de nao ter havido diferencas entre as trés aplicagdes
isoladas do R24H e RA para energia e nenhum dos nutrientes avaliados (tabelas 1, 2 e
3), mostra boa reprodutibilidade dos dados. E também de extrema importancia relatar
que se comparando a média de ingestdo obtida pelas trés aplicacdes do R24H ¢ RA
(XR24H e XRA) com as aplicacdes isoladas dos instrumentos de inquérito dietético em
questdo, ndo houve diferenga para nenhum dos nutrientes avaliados (tabelas 1, 2 e 3),
sendo possivel inferir que, na populagdo do presente estudo, uma unica aplicagdo do
R24H ou RA seria capaz de refletir a média (ou mediana) de ingestdo do grupo
populacional estudado.

O fato de uma Unica aplicagdo do R24H ou RA, ter sido capaz de refletir a média
de ingestdo de energia e de todos os nutrientes avaliados, tal como foi demonstrado no
presente estudo, torna-se de grande importancia, principalmente, para estudos realizados
com o objetivo de avaliar a média de ingestao de criancas e adolescentes, uma vez que
segundo McPherson et al. (2000), especialmente neste grupo populacional, as
aplicagdes repetidas de instrumentos de inquérito dietético, tém sua utilizagao limitada
devido a tendéncia ao seu baixo nivel de motivagdo e cooperagao.

Por outro lado, quando se pretende calcular a prevaléncia de inadequacao da
ingestdo de nutrientes, de um determinado grupo populacional, seria interessante utilizar
aplicagdes repetidas do R24H ou RA, pois, para ambos, observou-se que os desvios
padrdo, mostraram tendéncia a serem menores em relacdo a média das trés aplicagdes
(X24H e XRA) quando comparados as aplicagdes isoladas. Sabe-se que a utilizagdo de
aplicagdes repetidas, possibilita a diminui¢do da variabilidade intraindividual. Dessa
forma, o desvio padrdo se torna menor em funcdo de expressar, especialmente, a
variabilidade interindividual.

Segundo Lopéz (1995) e Willett (1998), um aspecto importante em relacdo a
reprodutibilidade dos dados dietéticos diz respeito ao nimero de repeticdes necessarias
para caracterizar o consumo alimentar habitual de individuos ou grupo de individuos.
Assim, alguns estudos, entre as décadas de 70 e 80 foram desenvolvidos neste sentido
(Balogh et al, 1971; Liu et al, 1978; Beaton et al, 1979; James et al, 1981; Beaton et al,
1983). Tais estudos apresentaram resultados diversos. No entanto, sdo categdricos e

convergem para a afirmativa de que tal determinacdo depende da variabilidade do
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nutriente estudado e da populagdo alvo, pois alguns nutrientes tendem a maior
variabilidade.

Além da variabilidade da dieta, a estimativa do consumo alimentar também ¢é
influenciada pelas variagdes decorrentes do proprio processo de avaliacdo do consumo
alimentar, desde a coleta das informacdes relatadas pelos individuos, até a compilagdo
dos dados (Villar, 2001). Rodrigo (1995) destaca ainda as fontes de variagdo referentes
aos entrevistados e a analise dos dados.

Assim, a possivel inferéncia de que no presente estudo, uma unica aplicagdo do
R24H ou RA foi capaz de refletir o consumo habitual para todos os nutrientes avaliados
(tabela 1, 2 e 3), pode ser reforcada pelo fato dos cuidados metodoldgicos em torno dos
instrumentos de inquérito dietético aplicados. Entre tais cuidados, pode-se citar a
utilizacdo de recursos visuais como o kit de medidas caseiras para auxiliar na estimativa
da quantidade de alimentos e das por¢des referidas mediante a aplicacdo do R24H, e nas
orientagdes para o preenchimento dos formularios do RA; a padronizagdo utilizada para
a conversao das medidas caseiras e/ou unidades relatadas pelos entrevistados em pesos e
volumes; a aplicagdo de todos os instrumentos de inquérito dietético por um unico
observador e por outro lado, a homogeneidade da amostra sendo esta constituida por
adolescentes do sexo feminino, entre 14 e 18 anos de idade e tendo apresentado a
menarca a pelo menos um ano.

Os instrumentos de inquérito dietético LCF+LCA e LCF isolada refletem a
disponibilidade per capita diaria de alimentos e ndo o consumo direto tal como ocorre
no R24H e RA (Barbosa et al, 2004). Assim, no presente estudo pode-se inferir que tais
instrumentos nao foram capazes de refletir a média de ingestdo do grupo populacional
estudado, para a maioria dos nutrientes avaliados. Foram observadas diferencas tanto da
LCF+LCA quanto da LCF isolada em relacdo a XR24H e XRA para a ingestdo de
proteina, ferro e a diferenca da LCF+LCA, quando comparada a XR24H, para a
ingestao de carboidrato (tabela 4).

A subestimacdo observada para a ingestdo de proteina e ferro, referente a
LCF+LCA e LCF isolada quando comparada a XR24H e XRA (tabela 4),
possivelmente se deve a metodologia utilizada na aplicagdo da LCF+LCA e LCF
isolada. Era requisitado as adolescentes que fizessem uma estimativa da quantidade de
géneros alimenticios comprados mensalmente, por meio de cupons fiscais de compras.
Estes na maioria das vezes traziam informagdes incompletas, principalmente em relagao

a compra de carnes. As adolescentes forneciam somente o cupom da compra mensal de
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supermercado, nao complementando tal informa¢do com a quantidade de carne
esporadicamente comprada em agougues.

Comparando-se os dados referentes a LCA isoladamente com os de consumo
observados na XRA, torna-se possivel obter informacdes sobre a participacao dos
alimentos comprados pelas adolescentes no consumo habitual relatado pelas mesmas.
Tal participagdo foi de 19,56% para energia; 16,89% para carboidratos; 7,48% para
proteinas; 18,96% para lipidios; 6,05% para calcio e 3,99% para ferro (dados ndo
apresentados em tabela).

A incapacidade demonstrada pela LCF+LCA e LCF em refletir a média de
ingestao do grupo populacional estudado, pode ainda ser demonstrada nas tabelas 5 e 6,
sendo que nenhum destes dois métodos mostraram concordancia em relagdo a XRA na
adequacdo dos nutrientes avaliados. O R24H (X24H), foi o unico método que se
mostrou concordante em relagdo a XRA, ocorrendo tal concordancia para a adequagado
da ingestao de proteina (0,001*), energia (0,004*) e ferro (0,010%).

No entanto, mesmo considerando que a LCF+LCA e LCF ndo foram
instrumentos capazes de refletir a média de ingestdo para a maioria dos nutrientes
avaliados, sua aplicagdo ¢ de extrema importancia a fim de auxiliar na avaliacdo do
consumo alimentar. Segundo Barbosa et al (2004) sua utilizacdo permite o
conhecimento da disponibilidade de alimentos no contexto em que o individuo se
insere, sendo esta uma condi¢do imprescindivel no planejamento eficaz de praticas de
intervencdo e orientagdo nutricional junto ao individuo, possibilitando maior respaldo
para a tomada de decisdes no que diz respeito a intervengdo e a pratica da educagdo
nutricional.

Cabe ainda ressaltar que outra importante vantagem da aplicagdo da LCF+LCA
e LCF isolada diz respeito ao fato desta possibilitar a obtencdo de informagdes
relacionadas a quantidade disponivel para o consumo per capita de alimentos
especificos (tabela 7 e 8), pois 0 R24H e RA sdo instrumentos limitados no sentido de
captar informagdes quanto a quantidade de oleo, agucar e sal adicionada as preparagdes.

Tais informagdes sdo de extrema importancia. Priore et al (2002), colocam que
as praticas alimentares na regido de Minas Gerais sdo marcadas pela presenca de
preparacdes muito temperadas, chamando a atengdo também para a quantidade de
agucar presente nos doces, ressaltando ainda o habito marcante do mineiro em consumir
vegetais e folhosos refogados, em preferéncia aos crus, o que acrescenta uma

quantidade vantajosa de 6leo nas refeigdes.
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5.2.5 Conclusao

Pelos resultados apresentados torna-se possivel inferir que, para o grupo
populacional estudado, uma unica aplicagdo do R24H ou RA seria capaz de refletir a
média de ingestdo de energia e de todos os nutrientes avaliados. Cabe também ressaltar
que o R24H e RA mostraram-se instrumentos com boa reprodutibilidade, uma vez que
ndo se observaram diferencas entre as aplicagdes isoladas para nenhum dos
instrumentos de inquérito dietético em questao.

Por outro lado, quando se pretende calcular a prevaléncia de inadequacao da
ingestao de nutrientes, de um determinado grupo populacional, seria interessante utilizar
aplicagdes repetidas do R24H ou RA, pois para ambos, observou-se que os desvios
padrdo, mostraram uma tendéncia a serem menores em relacdo a média das trés
aplicagoes (X24H e XRA) quando comparados as aplicagdes isoladas. A diminui¢ao do
desvio padrao da ingestdo refletida pelas aplicagdes repetidas do R24H e/ou RA, se
deve a diminui¢cdo da variabilidade intraindividual, o que possibilita a maior
aproximacao da ingestdo habitual, pois o desvio padrdo passa a expressar,
especialmente, a variablidade interindividual.

A LCF+LCA e LCF ndo foram instrumentos capazes de refletir a média de
ingestdo do grupo populacional estudado, para a maioria dos nutrientes avaliados. No
entanto, sua aplicacdo seria de extrema importancia a fim de auxiliar na avaliacao da
disponibilidade para o consumo alimentar, possibilitando maior respaldo para a tomada
de decisdes no que diz respeito a intervengdo e a pratica da educacdo nutricional, pois

tais instrumentos permitem captar informagdes nao refletidas no R24H e/ou RA.
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5.2.7 Tabelas

Tabela 1: Comparacgao entre as trés aplicacdoes do Recordatério de 24 Horas (R24H1, R24H2 e R24H3) e a média entre elas (XR24H).

R24H1 R24H2 R24H3 XR24H ]
X +DP Mi X +DP Mi X +DP Mi X +DP Mi
Caloria (Kcal) 2128,60 £736,58  1975,66 2035 + 630,70 1932,04  2108,47 £596,30 2060,40  2090,93 + 523,59 2035,87 0,850
Carboidrato (g) 267,53 + 82,96 253,66 276,39 + 100,60 262,85 283,59 £ 92,62 264,44 275,83 £ 65,48 266,56 0,713
Proteina (g) 79,89 £ 29,69 72,58 27,45 £27,45 74,27 79,42 £29,67 74,90 78,46 £ 21,04 74,36 0,890
Lipidio (g) 79,98 £ 40,07 72,18 71,45 £27,90 70,53 75,66 £32,73 71,41 75,70 £ 27,68 71,07 0,831
Calcio (mg) 687,34 +£ 344,17 656,21 621,51 £ 306,70 59,81 639,51 £413,72 541,32 649,45 + 263,82 604,75 0,449
Ferro (mg) 12,56 £4,96 12,24 14,96 £ 25,17 11,03 12,72 £4,70 12,49 13,42 £ 8,79 12,05 0,473

n=60
X=média, DP=desvio padrdo, Mi=mediana
Teste de Kruskal-Wallis
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Tabela 2: Comparagao entre os trés Registros Alimentares (RA1, RA2 e RA3) e a média entre eles (XRA).

RA1l RA2 RA3 XRA p
X+DP Mi X+DP Mi X+DP Mi X+ DP Mi
Caloria (Kcal) 2116,04 + 619,23  2067,31 2147,35+ 629,02 2081,10  2146,54+£839,91  2072,36 = 2136,64 + 548,21 2087,85 0,962
Carboidrato (g) 289,50 + 87,46 275,01 293,84 £ 97,53 281,61 284,86 £ 107,46 272,26 289,40 + 74,41 292,91 0,992
Proteina (g) 76,05 + 29,05 74,74 79,59 + 24,99 79,27 73,34 + 30,85 71,31 76,31 + 20,70 74,18 0,628
Lipidio (g) 73,65 + 30,08 72,61 72,75 £29,07 68,23 78,57 £ 43,56 74,95 74,99 + 25,38 69,44 0,939
Calcio (mg) 694,19 £360,91 616,97 677,23 £323,57 595,38 677,14 £441,09 641,18  682,85+284,78 642,75 0,956
Ferro (mg) 22,61 £55,38 12,54 16,11 £25,16 11,98 11,54 £4,78 11,53 16,75 £ 26,12 11,78 0,293
n= 60

X=média, DP=desvio padrdo, Mi=mediana
Teste de Kruskal-Wallis
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Tabela 3: Comparacao entre as trés aplicacdoes do Recordatério de 24 Horas (R24H1, R24H2, R24H3) e a média entre os trés Registros Alimentares (XRA).

R24H1 R24H2 R24H3 XRA p
X+ DP Mi X+DP Mi X+DP Mi X+ DP Mi
Caloria (Kcal) 2128,60 £736,58  1975,66 2035 £ 630,70 1932,04  2108,47 £596,30  2060,40 = 2136,64 + 548,21 2087,85 0,625
Carboidrato (g) 267,53 82,96 253,66 276,39 £ 100,60 262,85 283,59 +£ 92,62 264,44 289,40 + 74,41 292,91 0,111
Proteina (g) 79,89 £ 29,69 72,58 27,45 +£27,45 74,27 79,42 £ 29,67 74,90 76,31 + 20,70 74,18 0,932
Lipidio (g) 79,98 £ 40,07 72,18 71,45 +£27,90 70,53 75,66 + 32,73 71,41 74,99 + 25,38 69,44 0,808
Calcio (mg) 687,34 £ 344,17 656,21 621,51 £306,70 59,81 639,51 £413,72 541,32 682,85+284,78 642,75 0,309
Ferro (mg) 12,56 £ 4,96 12,24 14,96 £ 25,17 11,03 12,72 £4,70 12,49 16,75 £ 26,12 11,78 0,374
n= 60

X=média, DP=desvio padrdo, Mi=mediana
Teste de Kruskal-Wallis
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Tabela 4: Comparacdo entre a média das trés aplicacdes do Recordatorio de 24 Horas (XR24H), média dos trés Registros Alimentares (XRA), soma da Lista

de Compras da Familia e Adolescente (LCF + LCA) e Lista de Compras da Familia (LCF).

XR24H XRA LCF + LCA LCF p
X £ DP Mi X £ DP X £ DP X £ DP Mi
Caloria (Kcal) 2090,93 + 523,59 2035,87 2136,64 £ 548,21 2087,85 2323,61 £776,67 1930,03 £ 692,63 1867,80 0,101
Carboidrato (g) 275,83 £65,48 266,56 289,40 £ 74,41 292,91 339,83 +£ 121,36 282,20 + 109,95 260,27  0,033*
Proteina (g) 78,46 £21,04 74,36 76,33 £20,70 64,76 £ 32,26 58,35+ 31,65 51,21 <0,001*
Lipidio (g) 75,70 £ 27,68 71,07 74,99 £ 26,38 77,13 £36,64 61,67 +30,19 57,00 0,074
Célcio (mg) 694,45 £ 263,82 604,75 682,85 £284,78 642,75 593,33 +£377,14 548,57 £ 367,75 486,72 0,073
Ferro (mg) 13,42 £ 8,79 12,05 16,75 £ 26,12 8,02 +7,62 7,43 +7,62 6,07 <0,001*
n= 60 (XR24H ¢ XRA), n=41 (LCF+LCA e LCF)
X=média, DP=desvio padrdo, Mi=mediana
Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Comparacgoes Multiplas de Dunn'’s
Carboidrato Proteina Ferro
p <0,05 p<0,05 p<0,05
XR24H x LCF+LCA Sim* Sim* Sim*
XR24H x LCF - Sim* Sim*
LCF+LCA x LCF Nao Nao Nao
XRA x R24H1 Nao Nao Nao
XRA x LCF+LCA - Sim* Sim*
XRA x LCF Sim* Sim*

- ndo foi possivel a realiza¢do do teste
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Tabela 5: Adequacao de macronutrientes, obtida pela média entre as trés aplicagdes do Recordatorio de 24 Horas (XR24H), média entre os trés Registros
Alimentares (XRA), soma da Lista de Compras da Familia ¢ Adolescente (LCF + LCA) e Lista de Compras da Familia (LCF): concordancia entre os

métodos.
XR24H XRA LCF + LCA LCF
n % n % n % n %
Carboidrato
Adequado 03 5,0 06 10,0 16 39,0 15 36,6
Inadequado 57 95,0 54 90,0 25 61,0 26 63,4
<60% 55 96,5 53 98,2 22 88,0 23 88,5
>70% 02 35 01 L8 03 12,0 03 11,5
Proteina
Adequado 05 8,4 08 53,9 12 29,2 12 29,3
Inadequado 55 91,6 52 46,1 29 70,8 29 70,7
<10% 01 L8 01 L9 19 65,6 13 44,8
>12% 54 98,2 51 98,1 10 34,4 16 55,2
Lipidio
Adequado 02 3,3 07 11,7 08 19,5 04 9,8
Inadequado 58 96,7 53 88,3 33 80,5 37 90,2
<20% 01 1,7 - - 04 12,1 08 21,6
>25% 57 98,3 53 100,0 29 87,9 29 78,4
TOTAL 60 100,0 60 100,0 41 100,0 41 100,0
SBAN (1990)
Teste de Concordancia de Kappa
XRA x XR24H XRA x LCF+LCA XRA x LCF
Concordancia | Coeficiente p Concordancia | Coeficiente p Concordancia | Coeficiente p
Observada de Kappa Observada de Kappa Observada de Kappa
Carboidrato 0,816 0,007 0,470 0,512 -0,028 0,638 0,585 0,085 0,156
Proteina 0,850 0,329 0,001* 0,243 -0,011 0,576 0,365 -0,012 0,563
Lipidio 0,866 0,150 0,065 0,682 0,039 0,343 0,682 0,059 0,224
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Tabela 6: Adequagao caldrica, de micronutrientes, obtida pela média entre as trés aplicagdes do Recordatério de 24 Horas (XR24H), média entre os trés
Registros Alimentares (XRA), soma da Lista de Compras da Familia e Adolescente (LCF + LCA) e Lista de Compras da Familia (LCF): concordancia
entre os métodos.

XR24H XRA LCF + LCA LCF

n % n % n % n %
Caloria (a)
Acima 32 53,3 30 50,0 23 56,1 18 43,9
Abaixo 28 46,7 30 50,0 18 43,9 23 56,1
Ferro (b)
Adequado 57 95,0 57 95,0 15 36,6 14 34,1
Inadequado 03 5,0 03 5,0 26 63,4 27 65,9
Calcio (¢)
Acima 02 33 01 1,7 02 4,9 02 4,9
Abaixo 58 96,7 59 98,3 39 95,1 39 95,1
TOTAL 60 100,0 60 100,0 41 100,0 41 100,0

(a) DRI (2002), (b) DRI (2001), (c) DRI (1997)

Teste de Concordancia de Kappa

XRA x XR24H XRA x LCF+LCA XRA x LCF
Concordancia | Coeficiente p Concordancia | Coeficiente p Concordancia | Coeficiente p
Observada de Kappa Observada de Kappa Observada de Kappa
Caloria 0,666 0,333 0,004* 0,487 -0,033 0,585 0,560 0,129 0,198
Ferro 0,933 0,298 0,010* 0,390 0,007 0,451 0,365 0,001 0,787
Cilcio 0,950 -0,022 0,574 0,926 -0,033 0,590 0,926 -0,033 0,590
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Tabela 7: Quantidade disponivel para o consumo per capita, obtida pela LCF, e quantidade
recomendada de oleo, actcar e sal.

Disponibilidade para consumo Quantidade
n % X+ DP Mi Recomendada
Oleo (ml) 33%* 80,4 26,62 + 11,55 24,00 16,0°
Acucar (g) 35% 85,3 54,26 +£ 29,83 41,66 56,0
Sal (g) 19%* 46,3 10,00 + 7,86 8,00 6,0°
TOTAL 41 100,0

Fonte: (a) e (b) Guia da Pirdmide de Alimentos adaptada a populagdo brasileira, (c) I Diretriz
Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica.

X=média, DP=desvio padrdo, Mi=mediana

* adolescentes que especificaram adequadamente a quantidade e a freqiiéncia da compra familiar de cada um dos

géneros alimenticios: dleo, agucar e sal

Tabela 8: Adequacao da quantidade disponivel para o consumo per capita de 6leo, agtcar e sal
obtida pela LCF.

n %
Oleo (a)
Acima 26 78.8
Adequado 07 21,2
TOTAL 33* 100,0
Acucar (b)
Acima 12 34,3
Adequado 23 65,7
TOTAL 35% 100,0
Sal (¢)
Acima 14 73,7
Adequado 05 26,3
TOTAL 19* 100,0

Fonte: (a) e (b) Guia da Pirdmide de Alimentos, (c) I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento

da Sindrome Metabdlica.

* adolescentes que especificaram adequadamente a quantidade e a freqiiéncia da compra familiar de cada um dos

géneros alimenticios: dleo, agucar e sal
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5.3 Artigo 5: Marcadores de risco para a sindrome metabolica em adolescentes:

correlacio entre variaveis antropométricas, de composicao corporal e bioquimicas.

5.3.1 Introducao

A obesidade ¢ a disfun¢@o cronica pedidtrica mais prevalente em todo o mundo.
Sua manifestacdo desde a infancia e adolescéncia, esta associada as alteracoOes
metabolicas que irdo predispor ao aumento das taxas de morbi-mortalidade por doencas
cronicas nao transmissiveis (Troiano et al.,1995; Freedman et al., 1997; Hanley et al.,
2000; Soref & Daniels, 2002 e Weiss et al., 2004). Estudos longitudinais mostram forte
associacdo entre excesso de peso na infincia e adolescéncia e altas taxas de morbi-
mortalidade por doencgas cardiovasculares na vida adulta (Must ef al., 1992; Srinivasan
et al., 1996 e Gunnell ef al., 1998).

Segundo Weiss et al. (2004), ainda em 1988, Reaven e colaboradores,
descreveram a sindrome metabolica como uma liga¢do existente entre a resisténcia a
insulina, hipertensdo, dislipidemia, diabetes tipo 2 e outras alteragdes metabolicas,
associadas ao risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

Matos et al. (2003) sugerem que o maior entrave para o estudo epidemioldgico
da sindrome metabdlica e de suas complicagdes reside no fato de que a sua defini¢do,
bem como os pontos de corte de seus componentes, ainda nao apresentam unanimidade.
Segundo Grundy, et al. (2005) pelo menos cinco critérios diagndsticos tém sido
utilizados. Os autores ressaltam que pelo fato da proposta do National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATPIII) ser a de maior
facilidade para o uso clinico, tal proposta vem sendo amplamente utilizada e alguns
estudos (Ford et al., 2003; Liao et al., 2004; Vidal et al., 2005) foram realizados no
sentido de avalia-la. A proposta em questdo, ndo exige a comprovacao da resisténcia a
insulina. Assim, a sindrome metabolica seria diagnosticada pela presenga de pelo menos
trés marcadores de risco, entre eles: obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, nivel
reduzido de HDL, hipertensao arterial e glicemia de jejum alterada.

Todos os critérios diagndsticos sdo destinados para utilizacdo em individuos
adultos. Assim, estudos acerca da sindrome metabolica em criancas e adolescentes vém
sendo realizados, utilizando adaptagdes das propostas apresentadas, principalmente da
proposta da NCEP-ATPIII (Cook et al., 2003; Lambert et al., 2004; Weiss et al., 2004;
Caprio, 2005; Vikram, et al., 2005 e Yashinaga et al., 2005). No entanto, ndo ha

consenso quanto aos pontos de corte utilizados para definir tais fatores de risco no
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grupo etario em questdo. Conforme Jessup & Harrell (2005), tal inconsisténcia na
defini¢do dos pontos de corte utilizados se deve principalmente as modificacdes fisicas
decorrentes do processo de crescimento e desenvolvimento caracteristicos da infancia e
adolescéncia.

Jessup & Harrell (2005), ressaltam que a prevaléncia da sindrome metabdlica na
infancia e adolescéncia varia com o critério de diagnoéstico utilizado, bem como com a
defini¢do adotada para os pontos de corte. Apesar disso, os estudos vém mostrando
maiores prevaléncias entre criangas ¢ adolescentes com sobrepeso ou obesidade (Cruz et
al., 2004; Duncan et al., 2004; Weiss et al., 2004 e Caprio, 2005), concluindo que a
prevaléncia de sindrome metabdlica aumenta diretamente com o grau de obesidade.

No entanto, Reaven (1993) afirma que, pelo fato dos marcadores de risco para a
sindrome metabdlica estarem presentes em individuos ndo obesos, a obesidade nao seria
fator indispensavel para o diagnostico da sindrome. No entanto, alguns estudos (Goran
& Gower, 1999; Bosello & Zamboni, 2000; Tershakovec et al 2003; Rodriguez et al,
2004; Jessup & Harrell, 2005; Grundy ef al., 2005) destacam a obesidade abdominal e a
resisténcia a insulina, como os principais componentes da sindrome metabolica.

Segundo Bosello & Zamboni (2000), na presenca da obesidade abdominal,
ocorre aumento da atividade lipolitica celular, tendo como conseqiiéncia a maior
liberacao de 4cidos graxos livres, aos quais o figado ¢ exposto diminuindo, assim, a
extracdo hepdtica da insulina, o que contribui para a geracdo do estado de
hiperinsulinemia sistémica e, consequentemente, resisténcia a insulina. Os autores ainda
ressaltam que as complicagdes metabodlicas associadas & obesidade abdominal estdo
mais ligadas a gordura visceral, quando comparados a subcutanea.

O presente estudo objetivou caracterizar os marcadores de risco em adolescentes
do sexo feminino e verificar possiveis correlagdes existentes entre variaveis

antropométricas e niveis plasmaticos de lipidios e glicemia de jejum.

5.3.2 Metodologia
5.3.2.1 Casuistica

A populagdo do presente estudo foi constituida de 60 adolescentes do sexo
feminino, entre 14 e 18 anos de idade, estudantes do Colégio de Aplicacdo da
Universidade Federal de Vigosa.

As adolescentes foram selecionadas tendo como critérios de inclusdo, ja terem

apresentado a menarca, ha pelo menos, um ano (Marshall & Tanner, 1969) e morar em
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Vigosa acompanhadas da familia. Os critérios de exclusdo foram: uso regular de
medicamentos que alterassem a pressdo arterial, glicemia de jejum ou metabolismo
lipico (Caprio, 2005), uso de anticoncepcional ha menos de 2 meses, uso regular de
diuréticos e uso de marcapasso ou protese (NIH Thecnol Assess Statement, 1994). Os
critérios de inclusdo foram estabelecidos para promover maior homogeneidade da
amostra e os de exclusdo pelo fato de evitar a interferéncia nos resultados da avaliagdo
bioquimica, clinica ou teste de bioimpedancia elétrica.

O estudo foi realizado com as adolescentes, cujos pais ou responsaveis
autorizaram sua participacdo, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa.
5.3.2.2 Métodos

O peso foi aferido, utilizando-se balanga digital, eletronica, com capacidade de
180 kg e divisdo de 50 g. A estatura foi aferida por meio de antropdmetro, com extensao
de 2 m, dividido em centimetros e subdivido em milimetros, com visor de plastico e
esquadro acoplado a uma das extremidades. O peso e a estatura foram aferidos
conforme as técnicas preconizadas por Jelliffe (1968).

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado através da relagdo entre peso
corporal total, em quilogramas, e estatura, em metros ao quadrado. A avaliacdo do
estado nutricional foi realizada por meio IMC, utilizando-se os pontos de corte e os
parametros antropométricos preconizados pelo Center for Disease Control and
Prevention — National Center for Health Statistics (CDC/NCHS, 2000).

Os indices derivados do IMC, Indice de Massa Corporal de Gordura (IMCG) ¢
Livre de Gordura (IMCLG) foram calculados, através da relagdo entre massa de gordura
e livre de gordura em quilogramas, respectivamente, pela estatura em metros ao
quadrado (Vanitallie et al., 1990; Priore, 1998). Os valores de massa de gordura (MG) e
livre de gordura (MLG) foram obtidos por meio da bio-impedancia elétrica horizontal.

Foram aferidas as circunferéncias da cintura e quadril, utilizando-se fita métrica,
com extensdo de 2 m, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em
milimetros, tomando-se cuidado para ndo comprimir as partes moles.

A circunferéncia da cintura (CC) foi obtida durante a expiracdo normal, sendo
circundada a menor circunferéncia horizontal localizada abaixo das costelas e acima da
cicatriz umbilical, a do quadril (CQ) foi verificada na regido glitea sendo circundada a

maior circunferéncia horizontal entre a cintura e os joelhos (Heyward e Stolarczyk,
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2000). A definicdo da obesidade abdominal foi realizada utilizando-se os dados de CC
obtidos por Taylor et al (2000).

A relagdo cintura / quadril (RCQ) foi obtida procedendo-se a divisdo da
circunferéncia da cintura pela circunferéncia do quadril (Taylor et al., 2000).

O percentual de gordura (%G) foi aferido por meio da bio-impedancia elétrica
horizontal, sendo previamente recomendado: estar ha, pelo menos, 7 dias da data da
ultima menstruagdo e 7 antes da proxima (Gleichauf & Roe, 1989); jejum absoluto de
12 horas anteriores a realizacdo do exame (Slinder & Hulthen, 2001); nao fazer uso de
diuréticos pelo menos nos 7 dias anteriores a realizacdo do exame (NIH Thecnol Assess
Statement, 1994); nao realizar exercicio fisico nas 12 horas anteriores a realizagao do
exame, ndo ingerir alcool nas 48 horas anteriores a realizagdo do exame e urinar 30
minutos antes da realizacdo do exame (Manual de Utilizagdo, 2005). O percentual de
gordura corporal foi analisado, segundo a classificacdo proposta por Lohman (1992).

A aferi¢do da pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastolica (PAD) foi realizada em
duplicata, seguindo-se o protocolo preconizado pela IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (2002). A classificacdo da pressao arterial foi realizada segundo a
proposta das IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2002).

A coleta de sangue foi realizada, em jejum de 12 horas, por pessoal tecnicamente
capacitado, do Laboratorio de Andlises Clinicas da Divisdo de Saude, da Universidade
Federal de Vigosa. Tal coleta s6 era realizada mediante a autorizacdo dos pais ou
responsaveis pelos adolescentes.

Foram dosados o colesterol total (CT), High Density Lipoprotein (HDL), Low
Density Lipoprotein (LDL), triglicerideos (TG) e glicemia de jejum. Foi utilizado, para
tal, o analizador automatico de pardmetros bioquimicos COBAS®. Os niveis sanguineos
de CT, HDL, LDL, TG e glicemia de jejum foram classificados segundo a proposta da
III Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias (2001) e American Diabetes Association
(2006), respectivamente.

Para verificar a prevaléncia de sindrome metabolica entre as adolescentes
estudadas, utilizaram-se os marcadores de risco preconizados pela proposta do National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATPIIL, 2001). Em
fun¢do de tal proposta ser destinada a utilizagdo em individuos adultos, a avaliacdo dos
marcadores de risco, no presente estudo, foi realizada mediante adaptagdes, conforme

quadro a seguir:
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Marcador de Risco NCEP - ATP 111 Adaptaciao (Adolescente) Referéncia (Adolescente)

Obesidade Abdominal CC CC > dos valores de Percentil Taylor et al (2000)
Homens: = 102 cm 80, segundo sexo e idade,
Mulheres: = 88 cm observados para a populagdo

estudada por Taylor et al.
Dislipidemia TG > 150 mg/dL TG > 130 mg/dL Il Diretrizes Brasileiras
HDL HDL < 35 mg/dL Sobre Dislipidemias (2001)
Homens: <40 mg/dL
Mulheres: < 50 mg/dL

Hipertensdo Arterial PAS =130 mmHg PAS > Percentil 95 por estatura IV Diretrizes Brasileiras de
PAD = 88 mmHg PAD > Percentil 95 por estatura Hipertensdo Arterial (2002)
Glicemia de Jejum =110 mg/dL Pré-diabetes American Diabetes
(incluindo o diabetes) =100 mg/dL e < 126 mg/dL Association (2006)
Diabetes
=126 mg/dL

CC: Circunferéncia da Cintura

TG: Triglicerideos

HDL: Higth Density Lipoprotein (Liproteina de Alta Densidade)
PAS: Pressdo Arterial Sistolica

PAD: Pressdo Arterial Diastolica.

5.3.2.3 Analise estatistica

Para a compilagdo dos dados utilizou-se o programa Excell. As analises
estatisticas foram feitas com o auxilio do programa Sigma Statistic® for Windows (Fox
et al., 1994).

Fez-se o teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar o tipo de distribui¢ao das
variaveis analisadas.

O teste de Spearman foi utilizado para verificar a correlagdo entre as variaveis
antropomeétricas e de composic¢ao corporal com niveis plasmaticos de lipidios e glicemia
de jejum. Tal teste foi também utilizado para verificar a correlagdo entre o nimero de
alteragdes apresentadas pelas adolescentes e os valores das varidveis antropométricas,
de composi¢do corporal e pressdo arterial, considerando-se que 0 = adolescentes que
ndo apresentaram nenhuma alteracdo, 1 = adolesentes que apresentaram uma Unica
alteracdo, 2 = adolescentes que apresentaram 2 alteragdes, 3 = adolescentes que

apresentaram 3 alteragdes ¢ 4 = adolescentes que apresentaram 4 alteracdes. Estas
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alteragcdes foram relacionadas as varidveis antropométricas, de composi¢do corporal,
bioquimicas e pressao arterial.

O nivel de significancia foi a < 5%.

5.3.3 Resultados

Na tabela 1 apresenta-se a média e mediana das varidveis antropométricas, de
composi¢do corporal, bioquimicas e pressao arterial, analisadas no presente estudo.

Em relacdo as variaveis antropométricas, de composicao corporal, bioquimicas e
pressdo arterial, observou-se que quase a totalidade das adolescentes estudadas (90%)
foi classificada, segundo o IMC, como eutrdfica. No entanto, em relacdo ao percentual
de gordura corporal (Lohman, 1992), 78,3% apresentavam-se com risco de sobrepeso
ou sobrepeso. Quanto aos niveis plasmaticos de colesterol total e fragdes, a maioria
mostrava-se adequada para tais pardmetros, sendo que o colesterol total foi o marcador
que apresentou maior percentual de alteragdo (23,3%), seguido das fragdes, LDL (15%)
e HDL (5%). O nivel de triglicerideos mostrou-se aumentado em 10% das estudadas.
Quatro adolescentes (6,7%) apresentaram glicemia de jejum alterada, sendo que em
uma delas foi diagnosticado o diabetes melito. Nenhuma adolescente apresentou
hipertensao arterial (tabela 2).

Quanto ao numero de alteragdes relacionadas as varidveis antropométricas, de
composi¢do corporal, bioquimicas e pressdo arterial, observou-se que a maioria das
adolescentes estudadas, apresentou uma ou nenhuma alteracdo, 56,7% e 10,0%,
respectivamente, sendo seguidas das que apresentaram duas (18,3%), trés (11,7%) ou
quatro (3,3%) alteracdes (tabela 3).

Dentre as adolescentes que apresentaram uma alteragcdo, em 91,2% delas esta foi
relacionada ao percentual de gordura corporal elevado, seguidas de 5,9% e 2,9%,
referentes a glicemia de jejum e nivel de TG alterados, respectivamente. Entre as que
apresentaram duas alteragdes, em 72,7%, observou-se percentual de gordura corporal
elevado, acompanhado de niveis alterados de lipidios sanguineos ou glicemia de jejum.
A mesma situa¢ao ocorreu para aquelas que apresentaram trés e quatro alteragdes, sendo
que em 85,7% e 100,0%, respectivamente, verificou-se alto percentual de gordura,
(dados ndo demonstrados em tabela).

Na tabela 4 verifica-se a correlagdo entre o niumero de alteragdes apresentadas
pelas adolescentes e os valores das varidveis antropométricas, de composicao corporal,

bioquimicas e pressdo aterial. Observaram-se correlagdes significantes entre o niimero
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de alteragdes apresentadas e os valores %G (r=0,300, p=0,020); CT (r=0,536, p<0,001)
e LDL (r=0,506, p<0,001).

Segundo o critério do National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel 11l (NCEP-ATPIII) (NCEP-ATPIII, 2001), nenhuma adolescente
estudada apresentou o diagnostico de sindrome metabdlica (dados ndo apresentados em
tabela).

A tabela 5 mostra a correlacdo entre colesterol total e fragdes e variaveis
antropométricas. Observaram-se correlagdes significantes entre HDL ¢ RCQ (r = -
0,276; p=0,032) e LDL e %G (r = 0,296; p=0,021).

Os niveis plasmaticos de triglicerideos e glicemia de jejum ndo se

correlacionaram com nenhuma das varidveis antropométricas estudadas (tabelas 6 e 7).

5.3.4 Discussiao

Existe grande variagdo acerca dos dados de prevaléncia da sindrome metabolica
na adolescéncia. Tal variagdo, segundo Jessup & Harrell (2005), pode ser devida ao
critério diagnostico utilizado, bem como as definicdes adotadas para os pontos de corte,
uma vez que nao existe consenso para tais parametros no grupo etario em questdo. Este
fato consiste em importante limitacdo concernente aos estudos que objetivam
caracterizar as prevaléncias de sindrome metabodlica na adolescéncia.

No entanto, mesmo considerando tal variacdo, os estudos convergem na
afirmativa de que a prevaléncia da sindrome metabdlica aumenta diretamente com o
grau de obesidade, mostrando maiores prevaléncias entre criangas e adolescentes com
sobrepeso ou obesidade (Cruz et al., 2004; Duncan et al., 2004; Weiss et al., 2004 e
Caprio, 2005), quando comparados aos eutrdficos.

Diante do exposto pode-se sugerir o fato de nenhuma adolescente do presente
estudo ter apresentado o diagnostico de sindrome metabolica, uma vez que estas, por
meio do IMC, se apresentavam predominantemente eutroficas (90%), sendo que apenas
3,3% apresentavam-se com risco de sobrepeso (tabela 2).

Cabe ressaltar que mesmo considerando que a maioria das adolescentes do
presente estudo era eutrofica, observa-se a presenga de alteracdes importantes, como o
diagnodstico de risco de sobrepeso ou sobrepeso, por meio do percentual de gordura
corporal, presente em 78,3% das adolescentes estudadas e niveis alterados de lipidios

sanguineos, marcados por 23,3%, 15% e 5% referentes ao colesterol total, LDL ¢ HDL,
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respectivamente e ainda a presenga de glicemia de jejum alterada em quatro (6,7%)
adolescentes, sendo que em uma delas foi diagnosticado o diabetes melito (tabela 2).

Neste sentido, destaca-se ainda, que mesmo diante da predominancia da eutrofia
entre as adolescentes estudadas e considerando que em nenhuma delas foi diagnosticada
a presenca da sindrome metabdlica, 33,3% destas apresentaram duas ou mais alteragdes,
relacionadas as varidveis antropométricas, de composi¢do corporal, bioquimicas e
pressao arterial (tabela 3).

Outro ponto importante a destacar, seria o fato de que mesmo em adolescentes
eutroficas, verificaram-se correlagdes diretas, entre o nimero de alteragdes apresentadas
e os valores de %G, CT e LDL. Destaca-se ainda, que apesar de ndo significante o HDL
apresentou correlacdo inversa com o numero de alteragdes apresentadas pelas
adolescentes, assim, aquelas que apresentaram mais alteragdes, mostraram menores
valores de HDL (tabela 4).

Quanto as limitagdes existentes acerca dos estudos de sindrome metabdlica na
adolescéncia, destaca-se o fato da puberdade apresentar-se como um periodo critico
para a homeostase hormonal, destacando-se um aumento da resisténcia a insulina,
acompanhado de uma redu¢do na sua sensibilidade. Segundo Matos et al. (2003) e
Oliveira et al (2004), tais alteracdes sdo consideradas condi¢des desencadeantes da
sindrome metabolica, tornando-se mais dificil defini-la e diagnosticé-la. Por esse
motivo, no presente estudo, foi utilizado como critério de inclusdo as adolescentes que
se apresentaram com, pelo menos, um ano pds-menarca.

Em estudo de revisdo Rodriguez et al (2004), afirmam que o IMC seria o
parametro mais comumente utilizado para o diagnostico da obesidade, em fun¢do da sua
facilidade de utilizacdo e pelo fato deste apresentar-se correlacionado com a
adiposidade corporal. No entanto, Maynard et al (2001) ressaltam que sua utiliza¢do na
adolescéncia esbarra em limitagdes importantes, uma vez que o aumento do IMC no
grupo etario em questdo se deve, predominantemente, ao aumento da massa livre de
gordura, em detrimento da de gordura. Assim, seria de extrema importancia a utilizagao
de métodos para a determinacdo da gordura corporal, e entre estes, Rodriguez et al
(2004) destacam as medidas antropométricas e a bio-impedancia elétrica como os mais
frequentemente utilizados.

No presente estudo, ao passo que 78,3% das adolescentes apresentaram-se com
risco de sobrepeso ou soprepeso, pelo percentual de gordura corporal, nenhuma delas

foi classificada como sobrepeso pelo IMC (tabela 2).
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Além da determina¢do da adiposidade corporal, a distribuig¢do da gordura
corporal ¢ de extrema importancia, uma vez que, segundo Goran & Gower (1999),
Bosello & Zamboni (2000), Teixeira et al (2001) e Oliveira et al (2004), o maior
deposito de gordura na regido abdominal apresenta-se altamente associado com
alteragcdes metabolicas e com a etiologia da resisténcia a insulina e outros componentes
da sindrome metabdlica.

Ainda em relacdo a gordura abdominal, conforme Bosello & Zamboni (2000) e
Rodriguez et al (2004), a gordura visceral ou intra-abdominal encontra-se mais
associada as alteragdes metabolicas quando comparada a gordura subcutanea. Neste
sentido, Weiss et al (2003) mensuraram a gordura abdominal por meio de ressonancia
magnética em dois grupos de adolescentes obesos, sendo um com tolerancia a glicose
diminuida e outro com tolerancia normal. Os adolescentes com tolerancia a glicose
diminuida apresentaram maior deposito de gordura visceral e menor de subcutanea,
quando comparados aos com tolerancia normal. Assim, os autores concluiram que
independentemente da quantidade de gordura abdominal, o depdsito de gordura visceral
mostrou-se fortemente associado a resisténcia a insulina e hiperglicemia em
adolescentes obesos.

Existe importante limitacdo em torno da mensuragdo da gordura visceral, uma
vez que Goran & Gower (1999), Taylor et al (2000) e Oliveira et al (2004) atirmam que
a distingdo entre gordura visceral e subcutanea seria possivel somente por meio da
utilizacdo de técnicas de imagem como a tomografia computadorizada e ressonancia
magnética. No entanto, em fun¢do do seu alto custo e doses de radiagdo, tais métodos
sdao limitados a utilizacdo em centros de pesquisa, sendo invidvel o seu emprego na
pratica clinica, bem como em estudos com grupos populacionais. Assim, os métodos
antropométricos seriam os mais frequentemente utilizados para a avaliacdo da gordura
abdominal, destacando-se a circunferéncia da cintura, relacdo cintura/quadril e dobras
cutineas (Goran & Gower, 1999, Taylor et al, 2000; Oliveira et al, 2004).

No presente estudo, entre os métodos antropométricos avaliados, o percentual de
gordura corporal e a distribui¢do centralizada desta obtida por meio da RCQ foram os
unicos que se mostraram correlacionados com os niveis plasmaticos de lipidios, LDL e
HDL, respectivamente (tabela 5).

Freedman et al (1999), em estudo realizado com 2996 criangas e adolescentes

entre 5 e 17 anos de idade, constataram que a circunferéncia da cintura e relagdo
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cintura/quadril correlacionaram-se positivamente com os niveis plasmaticos de
triglicerideos, LDL e insulina e negativamente com o HDL.

Taylor et al (2000), comparando a avaliacdo da gordura abdominal por meio da
técnica do Dual-Energy X-ray absorptiometry (DEXA) com a medida de circunferéncia
da cintura (CC) e relagdo cintura/quadril (RCQ), em 580 criangas e adolescentes entre 3
e 19 anos de idade, encontraram que a CC identificou corretamente grande propor¢ao
(>90%) de individuos com depdsito de gordura centralizada avaliada por meio do
DEXA.

Em estudo de revisdo, Rodriguez et al (2004) refor¢am que a CC seria o melhor
preditor dos marcadores de risco para a sindrome metabdlica na infancia e adolescéncia.
Entretanto, segundo Oliveira et al (2004), até o presente momento ainda ndo foram
estabelecidos pontos de corte para a CC que indiquem o risco de criangas ¢ adolescentes
desenvolverem complicagdes metabolicas associadas a obesidade.

Os dados do presente estudo se mostram discordantes, uma vez que a CC,
diferente do que ocorreu com a RCQ, ndo se mostrou correlacionada com nenhuma das
variaveis bioquimicas avaliadas (niveis plasmaticos de colesterol total, HDL, LDL,
triglicerideos e glicemia de jejum) (tabelas 5, 6 e 7), tal discordancia pode ser devida ao

fato do estado nutricional predominante ser a eutrofia (90%) (tabela 2).

5.3.5 Conclusao

No presente estudo ndo houve o diagndstico de sindrome metabodlica em
nenhuma das adolescentes estudadas, o que pode ser devido ao fato da maioria delas
apresentarem-se eutroficas. No entanto, diante da predominancia da eutrofia cabe
ressaltar a presenga de importantes alteragdes relacionadas ao elevado percentual de
gordura e niveis alterados de lipidios sanguineos e glicemia de jejum.

Neste sentido, destaca-se ainda, que mesmo diante da predominancia da eutrofia
entre as adolescentes estudadas e auséncia da sindrome metabolica, 33,3% destas
apresentaram duas ou mais alteragdes, relacionadas as varidveis antropométricas, de
composi¢do corporal, niveis plasmaticos de lipidios e pressao arterial.

Outro ponto importante a destacar, refere-se ao fato de que, mesmo em
adolescentes eutroficas, foram verificadas correlacdes diretas, entre o numero de
alteragdes apresentadas e os valores de %G, CT e LDL.

Quanto as correlagdes entre as variaveis antropométricas e bioquimicas, o

percentual de gordura corporal (%G) e a distribuicdo centralizada desta obtida por meio
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da relagdo cintura / quadril (RCQ), foram os tGnicos pardmetros antropométricos que se
mostraram correlacionados com os niveis plasmaticos de lipidios (LDL e HDL,
respectivamente). A circunferéncia da cintura (CC) ndo se correlacionou com nenhuma
das variaveis bioquimicas avaliadas, ndo sendo capaz de refletir nenhuma das alteracdes

do perfil lipidico e glicemia de jejum.
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5.3.7 Tabelas

Tabela 1: Variaveis antropométricas de composi¢ao corporal, bioquimicas e pressao arterial.

Variavel X £+ DP Mi

Peso (kg) 52,85+6,11 52,25
Estatura (m) 1,63 +0,05 1,63

IMC (kg/m?) 19,85 + 2,54 19,47
IMCG (kg/m?) 5,62+ 1,26 5,43

IMCLG (kg/m?) 14,23 £ 1,55 14,12
%G 28,07 £ 3,54 28,25
MG (kg) 14,95 +3,10 15,05
MLG (kg) 37,89 + 3,78 37,45
CC (cm) 65,20 + 4,53 65,00
CQ (cm) 89,78 + 5,07 90,00
RCQ 0,72 + 0,03 0,73

CT (mg/dL) 150,33 +£27,78 152,00
HDL (mg/dL) 49,49 £ 10,28 48,20
LDL (mg/dL) 84,68 + 23,15 86,60
TG (mg/dL) 87,52 + 35,91 82,50
Glicemia de Jejum (mg/dL) 86,17 £ 11,28 86,05
PAS mmHg 10,04 £ 0,91 10,00
PAD mmHg 6,45+ 0,78 6,50

n=60

X=média, DP=desvio padrdo, Mi=mediana.

IMC=Indice de Massa Corporal, IMCG=Indice de Massa Corporal de Gordura, IMCLG=Indice de
Massa Corporal Livre de Gordura, %G=Percentual de Gordura Corporal, MG=Massa de Gordura,
MLG=Massa Livre de Gordura, CC=Circunferéncia da Cintura, CQ=Circunferéncia do Quadril,
RCQ=Rela¢do Cintura Quadril, CT=Colesterol Total, HDL="High Density Lipoprotein” (Lipoproteina
de Alta Densidade), LDL="Low Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Baixa Densidade),
TG=Triglicerideos, PAS=Pressdo Arterial Sistolica, PAD=Pressdo Arterial Diastdlica.

132



Tabela 2: Marcadores de risco para a sindrome metabolica: varidveis antropométricas, de composicao
corporal, bioquimicas e pressado arterial.

Variavel n %
IMC

Baixo peso 04 6,7
Eutrofia 54 90,0
Risco de Sobrepeso 02 33
Sobrepeso - -
CC

Normal 60 100,0
Obesidade Abdominal - -
% G

Eutrofia 13 21,7
Risco de Sobrepeso 31 51,7
Sobrepeso 16 26,6
CT

Desejavel 46 76,7
Limitrofe 13 21,7
Aumentado 01 1,6
HDL

Adequado 57 95,0
Inadequado 03 5,0
LDL

Desejavel 51 85,0
Limitrofe 09 15,0
Aumentado - -
TG

Desejavel 54 90,0
Aumentado 06 10,0
GLICEMIA DE JEJUM

Glicemia Normal 56 933
Pré-Diabetes Melito 03 5,0
Diabetes Melito 01 1,7
PAS

Normal 60 100
Hipertensao Arterial - -
PAD

Normal 60 100
Hipertensao Arterial - -
TOTAL 60 100

IMC=Indice de Massa Corporal CC=Circunferéncia da Cintura %G=Percentual de Gordura
Corporal,CT=Colesterol Total, HDL="High Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Alta Densidade),
LDL="Low Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Baixa Densidade), TG=Triglicerideos, PAS=Pressdo
Arterial Sistolica, PAD=Pressdo Arterial Diastdlica.
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Tabela 3: Numero de alteragdes apresentadas pelas adolescentes, relacionadas as variaveis
antropométricas, de composi¢ao corporal, bioquimicas e pressao arterial.

Numero de alteragcoes* n %

0 06 10,0
1 34 56,7
2 11 18,3
3 07 11,7
4 02 3,3

Total 60 100,0

n =60

* 0 = adolescentes que ndo apresentaram nenhuma altera¢do, 1 = adolescentes que apresentaram 1
alteragdo, 2 = adolescentes que apresentaram 2 alteragoes, 3 = adolescentes que apresentaram 3
alteragoes, 4 = adolescentes que apresentaram 4 alteragoes

Tabela 4: Correlagdo entre nimero de alteracdes apresentadas pelas adolescentes e variaveis
antropomeétricas, de composi¢do corporal, bioquimicas e pressao arterial.

Variaveis r p
IMC 0,154 0,239
cC 0,213 0,101
%G 0,300 0,020%*
CT 0,536 <0,001*
HDL -0,014 0,913
LDL 0,506 <0,001*
TG 0,243 0,061
GLICEMIA DE JEJUM -0,009 0,942
PAS -0,017 0,895
PAD -0,053 0,687

n=60

Correlagdo de Spearman

IMC=Indice de Massa Corporal CC=Circunferéncia da Cintura %G=Percentual de Gordura
Corporal, CT=Colesterol Total, HDL="High Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Alta Densidade),
LDL="Low Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Baixa Densidade), TG=Triglicerideos, PAS=Pressdo

Arterial Sistolica, PAD=Pressdo Arterial Diastolica.
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Tabela 5: Correlagdo entre variaveis antropométricas e de composicao corporal com colesterol total e fragoes.

r P
CT
Peso 0,127 0,334
Estatura -0,068 0,601
IMC 0,106 0,420
IMCG 0,218 0,094
IMCLG 0,066 0,612
CC 0,168 0,200
CQ 0,224 0,084
RCQ -0,034 0,793
MG 0,203 0,120
MLG 0,036 0,780
%G 0,249 0,054
HDL
Peso 0,017 0,896
Estatura -0,124 0,343
IMC 0,044 0,737
IMCG -0,013 0,916
IMCLG 0,123 0,347
CC -0,171 0,191
CQ 0,061 0,640
RCQ -0,276 0,032*
MG -0,045 0,731
MLG 0,026 0,841
%G -0,116 0,376
LDL
Peso 0,075 0,568
Estatura -0,052 0,691
IMC 0,056 0,667
IMCG 0,209 0,108
IMCLG -0,009 0,944
CC 0,160 0,222
CQ 0,147 0,260
RCQ 0,625 0,848
MG 0,196 0,132
MLG -0,040 0,760
%G 0,296 0,021*
n=60

Correlagao de Spearman

CT=Colesterol Total, HDL="High Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Alta Densidade), LDL="Low
Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Baixa Densidade), IMC=Indice de Massa Corporal, IMCG=Indice
de Massa Corporal de Gordura, IMCLG=Indice de Massa Corporal Livre de Gordura, CC=Circunferéncia
da Cintura, CQ=Circunferéncia do Quadril, RCO=Rela¢do Cintura Quadril, MG=Massa de Gordura,
MLG=Massa Livre de Gordura, %G=Percentual de Gordura Corporal
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Tabela 6: Correlagdo entre variaveis antropométricas e de composi¢ao corporal com triglicerideos.

r P

TG

Peso -0,047 0,715
Estatura -0,153 0,242
IMC 0,035 0,790
IMCG -0,010 0,938
IMCLG 0,073 0,577
CC 0,087 0,506
CQ 0,045 0,727
RCQ 0,136 0,300
MG -0,051 0,694
MLG 0,003 0,978
%G -0,011 0,932

n=60

Correlagdo de Spearman

TG=Triglicerideos, IMC=Indice de Massa Corporal, IMCG=Indice de Massa Corporal de Gordura,
IMCLG=Indice de Massa Corporal Livre de Gordura, CC=Circunferéncia da Cintura, CO=Circunferéncia
do Quadril, RCO=Relacdao Cintura Quadril, MG=Massa de Gordura, MLG=Massa Livre de Gordura,
%G=Percentual de Gordura Corporal.

Tabela 7: Correlacdo entre varidveis antropométricas e de composi¢do corporal com glicemia de jejum

r P

GLICEMIA DE JEJUM

Peso -0,184 0,158
Estatura 0,131 0,317
IMC -0,214 0,099
IMCG -0,151 0,248
IMCLG -0,225 0,083
CC -0,178 0,173
CQ -0,001 0,993
RCQ -0,265 0,041
MG -0,120 0,359
MLG -0,168 0,200
%G -0,054 0,678

n=60

Correlagdo de Spearman

IMC=Indice de Massa Corporal, IMCG=Indice de Massa Corporal de Gordura, IMCLG=Indice de Massa
Corporal Livre de Gordura, CC=Circunferéncia da Cintura, CQ=Circunferéncia do Quadril,
RCQ=Rela¢do Cintura Quadril, MG=Massa de Gordura, MLG=Massa Livre de Gordura, %G=Percentual
de Gordura Corporal.
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5.4 Artigo 6: Ingestao alimentar e marcadores de risco para a sindrome metabdlica
em adolescentes: correlacio entre ingestio energética, de macronutrientes,

variaveis antropométricas, de composicao corporal, bioquimicas e pressiao arterial.

5.4.1 Introducao

A obesidade ja na infancia e adolescéncia encontra-se associada a complicagdes
metabolicas, que compreendem principalmente a obesidade abdominal,
hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensdo arterial, que em conjunto caracterizam a
sindrome metabolica (Cook et al., 2003; Weiss et al., 2004; Caprio, 2005; Silva et al.,
2005 e Vikram, et al., 2005). Tais complicacdes, por sua vez, sdo consideradas fatores
de risco para o desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis, como o
diabetes melito tipo 2 e as doengas cardiovasculares na vida adulta (Oliveira et al.,
2004).

As complicagdes que caracterizam a sindrome metabolica, bem como as doengas
crOnicas ndo transmissiveis tém etiologia multicausal, incluindo fatores genéticos,
metabolicos e ambientais (Hollenberg, 2002). Entre os ambientais, destacam-se o
consumo alimentar como um dos principais fatores etiologicos (Reaven, 2000; Wirfalt
et al,2001; Fung et al, 2001).

No entanto, os estudos que se propdem a avaliar as questdes referentes a
associacao entre consumo alimentar e desenvolvimento de doengas cronicas ndo
transmissiveis e marcadores de risco para a sindrome metabdlica, enfrentam
dificuldades metodoldgicas consideraveis. Dentre elas se destaca, segundo Flegal
(1999) e Rosell et al (2003), a complexidade da dieta, como variavel de exposi¢do,
sendo esta um evento completamente aleatdrio e com grande variabilidade.

A variabilidade da dieta depende de dois componentes: a variagao dos alimentos
consumidos diariamente pelos individuos (aleatoriedade da dieta) e as variagdes
decorrentes de todo o processo de avaliagdo do consumo alimentar, que vao desde a
coleta das informagdes em relagdo ao consumo de alimentos relatado pelos individuos
até a compilagdo dos dados, destacando-se o viés da memoria referente ao entrevistado,
estimativas erroneas do tamanho e da freqiiéncia das por¢des consumidas, tendéncia a
superestimacao e subestimacao do relato da ingestdo de alimentos, falta de padronizacao

dos instrumentos de inquérito dietético, md qualidade dos dados das tabelas de
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composicdo quimica de alimentos e falta de treinamento dos entrevistadores (Beaton,
1994; Rodrigo, 1995; Majem & Bartina, 1995 e Villar, 2001).

Outra questdo a ser considerada em relagdo ao poder de inferéncia em estudos de
associagdo entre consumo alimentar e desenvolvimento de doengas cronicas nao
transmissiveis e marcadores de risco para a sindrome metabolica, se refere ao fato da
escolha correta do instrumento de inquérito dietético, utilizado na estimativa do
consumo alimentar. Lambert et al. (2004), por meio de uma cuidadosa revisdo de
literatura acerca de estudos europeus de avaliagdo do consumo alimentar na
adolescéncia, concluiram ser de extrema importancia a harmonizacdo e a padronizagao
entre os diversos instrumentos de inquérito dietético utilizados, possibilitando inferir
qual seria o0 mais adequado para o grupo etario em questao.

Rockett et al. (2003) ressaltam que a escolha do instrumento adequado para a
avaliagdo do consumo alimentar na adolescéncia, envolve as caracteristicas especificas
de tal grupo etario. A adolescéncia ¢ um periodo crucial no qual ocorrem importantes
modificagdes fisioldgicas e comportamentais que afetam as necessidades, escolhas e
habitos alimentares, sendo que tais individuos mostram-se menos cooperativos € mais
resistentes a avaliacdo do consumo alimentar.

Apesar das dificuldades metodologicas inerentes aos estudos de avaliacdo do
consumo alimentar no grupo etario em questdo, Moreno et al (2005) afirmam que as
evidéncias sdo crescentes no sentido de que a associagdo entre o consumo alimentar e
desenvolvimento de doencgas cronicas ndo transmissiveis e marcadores de risco para a
sindrome metabdlica se inicia ja na adolescéncia, sendo de extrema importancia a
realizagdo de estudos nesta populacao especifica.

Assim, o presente estudo se propds a correlacionar o consumo alimentar, obtido
por meio de diferentes instrumentos de inquérito dietético, com os marcadores de risco
para a sindrome metabdlica em adolescentes: variaveis antropométricas, de composi¢cao

corporal, bioquimicas e pressao arterial.

5.4.2 Metodologia
5.4.2.1 Casuistica

A populacgdo estudada foi constituida de 60 adolescentes do sexo feminino, entre
14 e 18 anos de idade, estudantes do Colégio de Aplicagao da Universidade Federal de
Vicosa, do municipio de Vigosa — MG.
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Estas foram selecionadas tendo como critérios de inclusdo, terem apresentado a
menarca hd pelo menos um ano (Marshall & Tanner, 1969) e morarem em Vigosa,
acompanhadas da familia. Os critérios de exclusdo foram: uso regular de medicamentos
que alterassem a pressao arterial, glicemia de jejum ou metabolismo lipidico (Caprio,
2005), uso de anticoncepcional ha menos de 2 meses, uso regular de diuréticos ou uso
de marcapasso ou protese (NIH Thecnol Assess Statement, 1994). Os critérios de
inclusdo foram estabelecidos no sentido de promover maior homogeneidade da amostra
e os de exclusdao para evitar a interferéncia nos resultados da avaliacdo bioquimica,
clinica ou teste de bioimpedancia elétrica.

O estudo foi realizado com as adolescentes cujos pais ou responsaveis
autorizaram sua participagdo, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa.
5.4.2.2 Métodos

A avaliacao antropométrica e de composi¢cdo corporal e a aferi¢do da pressao
arterial foram realizadas, por um Unico observador, nos Laboratorios de Dietoterapia da
Universidade Federal de Vigosa.

O peso foi obtido, utilizando-se balanca digital, eletronica, com capacidade de
180kg e divisdao de 50g e a estatura foi obtida através de antropometro, com extensao de
2m, dividido em centimetros e subdivido em milimetros, com visor de plastico e
esquadro acoplado a uma das extremidades. O peso e a estatura foram obtidos conforme
as técnicas preconizadas por Jelliffe (1968).

A partir do peso e da estatura se calculou o Indice de Massa Corporal (IMC).

Foi verificada a circunferéncia da cintura (CC), utilizando-se fita métrica, com
extensdo de 2m, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em
milimetros, tomando-se cuidado para ndo comprimir as partes moles. Foi obtida durante
a expira¢do normal, sendo circundada a menor circunferéncia horizontal localizada
abaixo das costelas e acima da cicatriz umbilical (Heyward e Stolarczyk, 2000).

O percentual de gordura (%G) foi avaliado por meio da bio-impedancia elétrica
horizontal, segundo as preconizagdes de Gleichauf & Roe (1989), Slinder & Hulthen
(2001), NIH Thecnol Assess Statement (1994) e Manual de Utilizag¢ao (2005).

A aferigdo da pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) foi realizada em
duplicata, utilizando-se a média entre elas, seguindo-se o protocolo preconizado pela IV

Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2002).
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A coleta de sangue foi realizada em jejum de 12 horas por profissional
tecnicamente capacitado do Laboratorio de Analises Clinicas da Divisdo de Satde, da
Universidade Federal de Vigosa. Tal coleta s6 foi realizada mediante a autorizagao dos
pais ou responsaveis pelos adolescentes.

Foram dosados o colesterol total (CT), High Density Lipoprotein (HDL), Low
Density Lipoprotein (LDL), triglicerideos (TG) e glicemia de jejum, utilizando-se o
analizador automatico de parimetros bioquimicos COBAS®.

Para a avaliacdo do consumo alimentar, utilizou-se o Recordatorio de 24 Horas
(R24H), Registro Alimentar (RA) e Lista de Compras (LC) e Questionario de
Freqiiéncia Alimentar (QFA), aplicados na propria escola onde as adolescentes foram
selecionadas.

Na aplicagdo do R24H, as adolescentes foram orientadas a relatarem todos os
alimentos solidos e liquidos, com excecdo da 4gua, consumidos no dia anterior,
registrando as quantidades em medidas caseiras ou unidades. O R24H foi aplicado em
trés momentos com intervalo de aproximadamente quinze dias, utilizando a média entre
as trés aplicacOes para verificar a média de ingestdo do grupo populacional estudado
(Majem & Bartrina, 1995; Willet, 1998).

Quanto ao RA, foi requisitado que anotassem em formuléarios proprios, a
quantidade em medidas caseiras ou unidades de todos os alimentos solidos e liquidos,
exceto a dgua, consumidos ao longo do dia. Tal procedimento deveria ser realizado,
considerando dois dias ndo consecutivos (de segunda a sexta-feira) e um dia de final de
semana (sabado ou domingo). A média dos trés RA foi utilizada para refletir a média de
ingestdo do grupo populacional estudado (Majem & Bartrina, 1995). Os formularios do
RA foram entregues as adolescentes apds a aplicagdao do primeiro R24H.

Utilizaram-se recursos visuais, como utensilios de medidas caseiras, para
auxiliar na estimativa da quantidade de alimentos e das por¢des referidas mediante a
aplicacdo do R24H, e nas orientagdes para o preenchimento dos formuléarios do RA.

A conversao das quantidades em medidas caseiras e/ou unidades relatadas pelos
entrevistados em peso e volume, foi realizada utilizando-se as informacdes de uma
tabela de medidas caseiras (Pinheiro et al., 2005) ou informacdes presentes nas
embalagens de produtos industrializados.

A lista de compras da familia (LCF) foi aplicada junto a prépria adolescente,
orientado-a a obter com os responsaveis pela compra dos alimentos, informag¢des quanto

a quantidade mensal de géneros alimenticios adquiridos pela familia. Tais informagdes
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foram obtidas por meio dos cupons fiscais referentes a compra dos alimentos pela
familia ou de estimativa, feita pelos responsaveis pela compra, da quantidade de
alimentos adquirida (IBGE-POF, 2004). Para o calculo da quantidade disponivel para o
consumo per capita didrio, foi dividida a quantidade mensal de alimentos pelo nimero
de moradores da casa e pelo numero de dias do respectivo més (Barbosa et al, 2004). As
criancas em aleitamento materno ou alimentadas com formulas infantis ndo foram
computadas entre os moradores da casa, considerando que estas nao ingeriam os
alimentos da lista de compras. No caso das criancas alimentadas com leite de vaca
enriquecido ou ndo com acucar e farinha, as quantidades destes alimentos, destinados a
tal finalidade, foram descontados da quantidade disponivel para o consumo dos
membros da familia, ja que estas criangas nao foram computadas entre os moradores da
casa (Barbosa et al, 2004).

A lista de compras do adolescente (LCA) consistiu em informagdes referentes a
quantidade e freqiiéncia dos alimentos que ele proprio comprava, sendo que tais
alimentos foram somados a quantidade per capita de alimentos obtida pela LCF,
obtendo a quantidade total de alimentos consumidos pelo adolescente dentro e fora do
domicilio (LCF + LCA).

Em relagdo a LCF+LCA, ocorreram perdas amostrais, pois nem todas as
adolescentes fizeram a estimativa, junto aos responsaveis pela compra dos alimentos, da
quantidade mensal de géneros alimenticios adquiridos no seu domicilio. Assim, para tal
instrumento, trabalhou-se com uma amostra de 41 adolescentes, 68,3% da populagdo
estudada.

Foram calculados os valores de sensibilidade (S), especificidade (E), valor
preditivo positivo (VP+) e negativo (VP-), para predizer a capacidade dos intrumentos
dietéticos (R24H, RA e LCF+LCA), em predizer os riscos de alteragdes
antropométricas (IMC e %G) e bioquimicas (CT, HDL, LDL, TG e glicemia de jejum)..

Em relacdo ao QFA, as adolescentes foram orientadas a relatarem a freqiiéncia
de consumo dos alimentos listados, referente ao mesmo periodo de tempo obtido pelas
repeticoes do R24H, ou seja, o més precedente (Majem & Bartrina, 1995).

A lista de alimentos constituinte do QFA foi construida considerando os
alimentos mais comumente consumidos pelos adolescentes do municipio de Vigosa,
com base nos dados referentes a aplicagdo de recordatorios de 24 horas em adolescentes
assistidos pelo Programa de Atencdo a Saude do Adolescente (PROASA) da

Universidade Federal de Vicosa. Em relacdao a lista de alimentos da LCA, esta foi
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construida com base nos alimentos vendidos na cantina do colégio de aplicacdo, no qual
houve o recrutamento dos adolescentes que participaram do presente estudo.

As listas construidas foram testadas antes do inicio do processo da coleta de
dados, o pré-teste foi realizado com 05 individuos, reproduzindo a mesma metodologia
do presente estudo. Este procedimento foi realizado no sentido de verificar se as listas
construidas eram adequadas ao grupo do estudo. No pré-teste em questdo ndo foram
observados o relato de alimentos diferentes daqueles listados, dessa forma inferiu-se que

as listas testadas eram adequadas.

5.4.2.3 Analise estatistica

Para os calculos dietéticos foi utilizado o programa de analises de dietas
DietPro®, versao 3.0 (Esteves, et al, 1998). Para a compilagdo dos dados utilizou-se o
programa Excell. As analises estatisticas foram feitas com o auxilio dos programas Epi
Info, versao 6,04 (Dean et al, 1996) e Sigma Statistic® for Windows (Fox et al., 1994).

Foi feito o teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar o tipo de distribuigao
das variaveis analisadas.

Utilizou-se o teste de Spearman para verificar a correlagdo existente entre a
ingestdo energética e de macronutrientes avaliadas pelos trés instrumentos de inquérito
dietético: média das trés aplicagdes do R24H (XR24H), média dos trés RA (XRA) e
LCF+LCA e os marcadores de risco para a sindrome metabolica: variaveis
antropométricas, de composicao corporal, bioquimicas e pressao arterial.

O nivel de significancia foi a < 5%.

5.4.3 Resultados

Apresenta-se a correlagdo entre a ingestdo energética (tabela 1) e de
macronutrientes (tabelas 2, 3 e 4) e os marcadores de risco para a sindrome metabolica:
variaveis antropométricas, de composi¢do corporal, bioquimicas e pressdo arterial. A
ingestdo energética e de macronutrientes foi avaliada pela média das trés aplicagdes do
R24H (XR24H), média dos trés RA (XRA) e pela disponibilidade per capita de
alimentos obtida por meio de listas de compras (LCF + LCA).

Em relacdio a XR24H, houve o mesmo comportamento para a ingestao
energética (tabela 1) e de macronutrientes: carboidrato, proteina e lipidio (tabelas 2, 3 e

4), respectivamente, sendo que todos eles mostraram correlagdo inversa com as
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varidveis antropométicas e de composi¢do corporal (IMC, %G e CC) e ndo mostraram
correlacdo com nenhuma das variaveis bioquimicas (Glicemia de jejum, CT, HDL, LDL
e TG) e de pressdo arterial sistolica e diastolica (PAS e PAD).

Quanto a ingestao energética e de macronutrientes, avaliadas por meio da XRA,
verificou-se que, apenas para a ingestdo de lipidio (tabela 4), o comportamento foi o
mesmo observado em relacdio a XR24H, ou seja, correlagdo inversa com todas as
variaveis antropométricas ¢ de composicao corporal (IMC, %G e CC). Em relacdo a
ingestdo energética (tabela 1), de carboidrato (tabela 2) e proteina (tabela 3) ndo houve
correlacdo com o %G. Para as varidveis bioquimicas e clinicas, tal como ocorreu com a
XR24H, nao houve correlagdo, exceto para a correlagdo direta observada entre ingestao
de carboidrato e LDL (tabela 2).

Para a ingestdo energética e de macronutrientes avaliadas pela disponibilidade
per capita de alimentos obtida por meio das listas de compras (LCF + LCA), nao houve
correlacdo com nenhuma das varidveis antropométricas, de composi¢ao corporal,
bioquimicas ou pressao arterial (tabelas 1, 2, 3 e 4).

Na tabela 5, por meio do valor preditivo positivo, observa-se a capacidade dos
diferentes instrumentos de inquérito dietético em predizer, em nivel individual, as
alteragdes antropométricas e bioquimicas. Em relacdo a ingestdo energética, as listas de
compras (LCF+LCA), demonstrando um maior valor preditivo positivo, mostraram
melhor capacidade em predizer as alteragdes antropométricas (IMC e %G), quando
comparadas aos outros instrumentos (XR24H e XRA). Por outro lado, considerando a
ingestao lipidica, a XR24H e a XRA, mostraram maiores valores preditivos positivos,
refletindo assim, melhor capacidade em predizer as alteracdes dos niveis plasmaticos de
lipidios sanguineos (CT, HDL, LDL e TG) e glicemia de jejum.

Ainda em relagdo a tabela 5, pode-se destacar que, independente do instrumento
dietético considerado, observaram-se baixos valores de sensibilidade. Assim, nenhum
dos instrumentos dietéticos apresentados, se mostrou capaz de predizer, em nivel

populacional, as alteragcdes antropométricas ou bioquimicas.

5.4.4 Discussao

A prevaléncia do sobrepeso e obesidade vem aumentando, de modo alarmante,
sobretudo nos paises ocidentais. Considerando suas complicagdes metabdlicas
associadas como importantes preditoras do aumento da morbi-mortalidade por doencas

crOnicas ndo transmissiveis, procura-se identificar os principais fatores etioldgicos da
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obesidade com o objetivo de implementar a¢des eficazes para o seu tratamento, controle
e prevencao (Flegal, 1999; Sempos et al, 1999; Fraser, 2003).

Entre os principais fatores etiologicos da obesidade, destacam-se o consumo
alimentar (Reaven, 2000; Wirfalt et al, 2001; Fung et al, 2001), sendo evidente,
segundo Atkin & Davies (2000), o efeito do balanco calorico positivo. Nesse sentido,
Rolland-Chachera & Bellisle (1986) afirmam que a prevaléncia de obesidade seria
maior entre as populagcdes com maior ingestdo energética.

No entanto, estudos realizados a partir da década de 50, com o objetivo de
comparar a ingestdo energética e de macronutrientes entre individuos obesos e
eutroficos, se mostram incoerentes. Os mesmos ndo foram capazes de demonstrar que
tal ingestao foi maior entre os primeiros, tanto para adultos (Keen et al., 1979; Bingham
et al., 1981; Keen et al., 1982; Kromhout, 1983), quanto para adolescentes (Stefanick et
al., 1959; Hampton et al., 1967).

Rolland-Cachera & Bellisle (1986), estudando a correlacdo entre a ingestdo
energética e de macronutrientes e parametros antropométricos € de composi¢ao corporal
(IMC e prega cutanea subescapular) em 2440 criangas e adolescentes entre 7 € 12 anos
de idade, encontraram que entre os macronutrientes, a proteina foi o Uinico que mostrou
correlacdo positiva com o IMC (r=0,18, p=0,005) e prega cutanea subescapular (r=0,19,
p=0,004), sendo que a ingestdo de energia, lipidio e carboidratos ndo mostraram
correlagdo com nenhum dos pardmetros estudados.

Especificamente na adolescéncia, estudos realizados na década de 90, com o
objetivo de relacionar ingestdo alimentar e obesidade, alguns encontraram correlagdo
positiva entre ingestdo energética proveniente de gordura e pardmetros antropométricos
que refletem a gordura corporal (Gazzaniga & Burns, 1993; Obarzanck et al., 1994;
Tucker et al., 1997), enquanto outros nao encontraram tal correlagdo (Davies, 1997;
Ricketts, 1997). Outros estudos sugeriram a existéncia de tais correlagcdes, somente
entre os individuos do sexo masculino (Nguyen et al., 1996; Guillaume et al., 1998).

No presente estudo, tal incoeréncia se fez presente, uma vez que se observou que
a ingestdo energética e de macronutrientes avaliadas pela XR24H correlacionaram-se
inversamente com todos os parametros antropométricos € de composi¢do corporal
estudados (IMC, %G e CC). Quanto a avaliagdo realizada pela XRA, houve exce¢do
somente para o %G, correlacionado com a ingestdo energética, de carboidrato e proteina

(tabelas 1, 2, 3 e 4).
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Bandini et al (1990), realizaram estudo com adolescentes, constatando que a
tendéncia da subestimag¢do do relato da ingestdo alimentar, ocorreu sobretudo nos
individuos obesos quando comparados aos eutroficos. Os autores observaram que nos
obesos a ingestdo energética relatada foi significantemente menor quando comparada ao
método da dgua duplamente marcada, sendo que para os adolescentes ndo obesos nao
foi observada tal diferenca.

No presente estudo, observou-se que a ingestao energética e de macronutrientes,
obtidas tanto pela XR24H quanto pela XRA, correlacionou-se inversamente com o IMC
(tabelas 1, 2, 3 e 4), podendo inferir que tais correlacdes inversas podem ser justificadas
em funcdo da tendéncia a subestimacdo do relato da ingestdo alimentar aumentar com o
aumento do IMC.

Segundo Champagne et al (1998), ndo somente o estado nutricional exerce
influéncia na subestimagdo do relato da ingestdo alimentar, mas também a composi¢do
corporal, encontrando que adolescentes, ndo obesas, com maiores niveis de adiposidade
abdominal tendem a maior subestimacao da ingestdo energética quando comparados as
com padrao de adiposidade periférica.

Vieira (2003), comparando o consumo alimentar, entre adolescentes eutrdficas
com alto e adequado percentual de gordura, encontrou que as com alto percentual de
gordura relataram menor ingestao energética. Tais dados, mesmo que ndo significantes,
sugerem que independente do estado nutricional, houve maior tendéncia a subestimacao
da ingestao energética, em relagdo as adolescentes com alto percentual de gordura.

A LCF+LCA, nao refletiu nenhuma das correlagdes inversas que ocorreram
entre a ingestdo alimentar e parametros antropométricos € de composi¢do corporal
(tabelas 1, 2, 3, e 4). Este fato pode ser justificado em funcdo de tal instrumento de
inquérito dietético, refletir a disponibilidade per capita diaria de alimentos e ndo o
consumo direto, como ocorre no R24H e RA (Barbosa et al, 2004), ndo estando sujeito
a subestimagdo sistematica do relato da ingestdo de alimentos relacionada ao estado
nutricional e composi¢do corporal, refletidos pelo IMC, %G e CC.

O fato da LCF+LCA nao estar sujeito a subestimagdo sistemadtica do relato da
ingestdo de alimentos, pode ser reforcado pelos resultados apresentados na tabela 5,
onde se observa que para a ingestdo energética, tal instrumento mostrou maiores valores
preditivos positivos, demostrando dessa forma, melhor capacidade em predizer, em

nivel individual, as alteragdes antropométricas e de composi¢ao corporal (IMC e %G).
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Existem implicagdes decorrentes da comparagdo entre o consumo alimentar
avaliado por instrumentos de inquérito dietético e o que ¢ obvervado pelos marcadores
bioquimicos, sendo elas: diferenca entre o que ¢ medido pelos instrumentos de inquérito
dietético e o que ¢ verdadeiramente consumido; o fato dos processos de digestdo,
absorcdo, utilizacdo, metabolismo e excre¢cdo possivelmente exercerem efeitos sobre a
relagdo entre a quantidade ingerida e a medida bioquimica e os possiveis erros
decorrentes da propria anélise dos marcadores bioquimicos (Nelson, 1997).

Tais implicacdes, possivelmente possam justificar o fato de que, com algumas
excegoes (tabelas 2), a ingestdo energética e de macronutrientes avaliadas por todos os
instrumentos de inquérito dietético, utilizados no presente estudo (XR24H, XRA,
LCF+LCA) ndo se mostraram correlacionadas com nenhum dos pardmetros
bioquimicos avaliados (Glicemia de Jejum, CT, HDL, LDL e TG), conforme verificado
nas tabelas 1, 2, 3, 4.

No entanto, apesar dos instrumentos dietéticos utilizados nao terem sido capazes
de refletir as correlagdes entre consumo alimentar e parametros bioquimicos, observa-se
na tabela 5, que para avaliacdo da ingestdo lipidica, a XR24H e a XRA, mostraram
maiores valores preditivos positivos quando comparados a LCF+LCA, tendo assim,
melhor capacidade em predizer, em nivel individual, as alteragdes nos niveis
plasmaticos de lipidios sanguineos (CT, HDL, LDL e TG) e glicemia de jejum.

Considerando os valores de valor preditivo positivo, pode-se destacar que os
intrumentos dietéticos apresentados, foram capazes de predizer, em nivel individual,
algumas alteragcdes antropométricas ou bioquimicas. No entanto, ndo o foram para
populagdes, visto que se observaram baixos valores de sensibibilidade (tabela 5).

Em relacdo ao QFA, os testes de correlagdo e associa¢do, nao demostraram
resultados adequados (dados ndo demostrados em tabela). Assim tal instrumento nao foi
capaz de refletir as correlagdes entre consumo alimentar e pardmetros antropométricos,
de composicdo corporal, bioquimicos e pressdo arterial. Tal incapacidade,
possivelmente, se deve ao fato, de que, no presente estudo foi utilizado o QFA,

exclusivamente, qualitativo.

5.4.5 Conclusao
Diante do fato da inconsisténcia das correlagdes entre a ingestdo alimentar e
marcadores de risco para a sindrome metabodlica se fazerem presentes em relacdo aos

diferentes instrumentos de inquérito dietético utilizados no presente estudo, pode-se
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ressaltar que estes ndo refletem de modo fidedigno o consumo alimentar, estando todos
eles sujeitos aos erros inerentes ao processo de avaliagdo do consumo alimentar. Dessa
forma, nao € possivel inferir qual seria o melhor instrumento de inquérito dietético para
refletir a possivel relagdo existente entre o consumo alimentar e os marcadores de risco
para a sindrome metabolica na adolescéncia. No entanto, vale ressaltar a importancia de
se conjugar diferentes instrumentos de inquérito dietético na avaliagdo do consumo

alimentar, pois tal procedimento auxilia no maior detalhamento e qualidade dos dados.
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5.4.7 Tabelas

Tabela 1: Correlacdo entre a ingestdo energética (kcal), obtida pelas médias das trés aplicacdes do Recordatorio de 24 Horas (XR24H), dos trés Registros
Alimentares (XRA) e Lista de Compras da Familia e do Adolescente (LCF + LCA) e varidveis antropometricas, de composi¢do corporal, bioquimicas e

pressao arterial.

XR24H XRA LCF + LCA
r p r p I p
IMC -0,417 <0,001* -0,553 <0,001* -0,136 0,394
%G -0,415 0,001* -0,243 0,061 0,070 0,658
CC -0,349 0,006* -0,454 <0,001* -0,093 0,559
Glicemia de jejum 0,219 0,092 0,209 0,108 -0,030 0,851
CT 0,039 0,762 0,134 0,304 -0,101 0,527
HDL -0,098 0,453 -0,196 0,134 0,039 0,803
LDL -0,029 0,821 0,204 0,117 -0,101 0,526
TG 0,154 0,238 0,088 0,499 0,119 0,457
PAS -0,213 0,103 -0,028 0,828 -0,197 0,215
PAD 0,006 0,962 -0,050 0,703 0,049 0,757

n=60 (XR24H e XRA), n=41 (LCF+LCA)
Correlagdo de Spearman
IMC=Indice de Massa Corporal, %G=Percentual de Gordura Corporal, CC=Circunferéncia da Cintura, CT=Colesterol Total, HDL="High Density

Lipoprotein” (Lipoproteina de Alta Densidade), LDL="Low Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Baixa Densidade), TG=Triglicerideos, PAS=Pressdo

Arterial Sistolica, PAD=Pressdo Arterial Diastolica.
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Tabela 2: Correlagdo entre a ingestdo de carboidrato (g), obtida pelas médias das trés aplicacdes do Recordatorio de 24 Horas (XR24H), dos trés Registros
Alimentares (XRA) e Lista de Compras da Familia e do Adolescente (LCF + LCA) e variaveis antropometricas, de composi¢do corporal, bioquimicas e

pressao arterial.

XR24H XRA LCF + LCA
r p r p r p
IMC -0,345 0,007* -0,553 <0,001* -0,093 0,558
%G -0,377 0,003* -0,233 0,073 0,130 0,414
CC -0,283 0,028* -0,369 0,003* 0,030 0,851
Glicemia de jejum 0,219 0,092 0,149 0,254 -0,030 0,851
CT -0,026 0,838 0,203 0,119 -0,283 0,072
HDL -0,014 0,915 -0,119 0,363 -0,123 0,442
LDL -0,119 0,362 0,267 0,039* -0,241 0,129
TG 0,190 0,146 0,144 0,272 0,076 0,634
PAS -0,101 0,441 -0,124 0,324 -0,116 0,467
PAD 0,046 0,724 -0,039 0,764 0,117 0,463

n=60 (XR24H e XRA), n=41 (LCF+LCA)

Correlagdo de Spearman

IMC=Indice de Massa Corporal, %G=Percentual de Gordura Corporal, CC=Circunferéncia da Cintura, CT=Colesterol Total, HDL="High Density
Lipoprotein” (Lipoproteina de Alta Densidade), LDL="Low Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Baixa Densidade), TG=Triglicerideos, PAS=Pressdo
Arterial Sistolica, PAD=Pressdo Arterial Diastdlica.
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Tabela 3: Correlagcdo entre a ingestdo de proteina (g), obtida pelas médis das trés aplicagcdes do Recordatorio de 24 Horas (XR24H), dos trés Registros
Alimentares (XRA) e Lista de Compras da Familia e do Adolescente (LCF + LCA) e variaveis antropometricas, de composi¢do corporal, bioquimicas e

pressao arterial.

XR24H XRA LCF + LCA
r p r p r p
IMC -0,460 <0,001* -0,320 0,012* -0,012 0,940
%G -0,449 <0,001* -0,115 0,381 0,249 0,115
CC -0,428 <0,001* -0,293 0,023* -0,038 0,809
Glicemia de jejum 0,233 0,073 0,172 0,189 -0169 0,290
CT -0,096 0,463 0,026 0,841 -0,056 0,722
HDL -0,045 0,730 -0,140 0,284 -0,160 0,315
LDL -0,080 0,538 0,127 0,331 -0,046 0,772
TG -0,028 0,831 -0,007 0,955 0,041 0,798
PAS -0,207 0,111 -0,005 0,967 -0,071 0,655
PAD -0,029 0,825 -0,062 0,635 0,135 0,396

n=60 (XR24H e XRA), n=41 (LCF+LCA)

Correlagdo de Spearman

IMC=Indice de Massa Corporal, %G=Percentual de Gordura Corporal, CC=Circunferéncia da Cintura, CT=Colesterol Total, HDL="High Density
Lipoprotein” (Lipoproteina de Alta Densidade), LDL="Low Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Baixa Densidade), TG=Triglicerideos, PAS=Pressdo
Arterial Sistolica, PAD=Pressdo Arterial Diastdlica.
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Tabela 4: Correlagdo entre a ingestdo de lipidio (g), obtida pelas médias das trés aplicacdes do Recordatério de 24 Horas (XR24H), dos trés Registros
Alimentares (XRA) e Lista de Compras da Familia e do Adolescente (LCF + LCA) e variaveis antropometricas, de composi¢do corporal, bioquimicas e
pressao arterial.

XR24H XRA LCF + LCA
r p r p r p
IMC -0,366 0,004* -0,586 <0,001* -0,165 0,300
%G -0,377 0,003* -0,276 0,032* -0,072 0,648
CC -0,295 0,022* -0,484 <0,001* -0,226 0,154
Glicemia de jejum 0,173 0,185 0,160 0,220 -0,084 0,596
CT 0,136 0,300 0,137 0,296 0,053 0,738
HDL -0,045 0,730 -0,164 0,210 0,274 0,082
LDL 0,043 0,739 0,147 0,263 0,011 0,944
TG 0,150 0,252 -0,007 0,955 0,043 0,785
PAS -0,212 0,104 -0,082 0,530 -0,176 0,269
PAD -0,076 0,560 -0,101 0,443 -0,033 0,837

n=60 (XR24H e XRA), n=41 (LCF+LCA)

Correlagdo de Spearman

IMC=Indice de Massa Corporal, %G=Percentual de Gordura Corporal, CC=Circunferéncia da Cintura, CT=Colesterol Total, HDL="High Density
Lipoprotein” (Lipoproteina de Alta Densidade), LDL="Low Density Lipoprotein” (Lipoproteina de Baixa Densidade), TG=Triglicerideos, PAS=Pressdo
Arterial Sistolica, PAD=Pressdo Arterial Diastdlica.
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Tabela S: Sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VP+) e negativo (VP-) dos instrumentos de inquérito dietético, obtido pelas médias
das trés aplicagdes do Recordatério de 24 Horas (XR24H), dos trés Registros Alimentares (XRA) e Lista de Compras da Familia e do Adolescente (LCF +
LCA: capacidade de predizer alteragdes antropométricas e bioquimicas.

XR24H XRA LCF + LCA
S(%)  E(%) VP+(%) VP-(%) S(%) E(%) VP+(%) VP-(%) S(%) E(%) VP+(%) VP-(%)

Energia®

IMC' 31,0 96,4 50,0 46,6 0 93,3 0 48,3 4,3 100 100 45,0
%G* 65,6 7,1 44,7 15,4 66,7 10,0 42,6 23,1 78,3 11,1 52,9 28,6
Lipidio”

CT’ 22,8 66,7 92,7 4,3 22,6 71,4 85,7 10,9 14,3 69,2 50,0 27,3
HDL* 53 100 100 5,3 3,8 100 100 10,7 7,1 92,3 66,7 31,6
LDL’ 14 66,7 88,9 3,9 17 100 100 12 10,7 69,2 42,9 26,5
TGS 10,5 100 100 5,6 11,3 100 100 11,3 3,6 92,3 50,0 30,8
Glicemia de Jejum’ 53 66,7 75,0 3,6 5,7 85,7 75,0 10,7 3,6 92,3 50,0 30,8

n=60 (XR24H e XRA), n=41 (LCF+LCA)

a = para a adequagdo da dieta em relagdo a energia, utilizou-se o valor da Estimated Energy Requirement (EER) como ponto de corte, segundo o Instituto

de Medicina (2002), considerando acima a baixo da EER;

b = para a adequacgdo da dieta em relagdo a ingestdo lipidica, utilizou-se o percentual de adequagdo em relagdo ao Valor Energético Total (VET),

considerando <25% e =25%;

1 = o0 Indice de Massa Corporal (IMC), foi classificado segundo o CDC/NCHS (2000), considerando = percentil 85 e < percentil 85;

2 = o Percentual de Gordura Corporal (%G), foi classificado segundo os pontos de corte preconizados por Lohman (1992), considerando =25% e <25%;

3, 4, 5 e 6 = os niveis sanguineos de Colesterol Total (CT), ”High Density Lipoprotein (HDL)” (Lipoproteina de Alta Densidade), ”Low Density Lipoprotein
(LDL)” (Lipoproteina de Baixa Densidade) e Triglicerideos (TG), foram classificados segundo as IIl Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias (2001),
considerando CT: =170mg/dL e <170mg/dL, HDL: <35mg/dL e =35mg/dL, LDL: =110mg/dL e <110mg/dL; TG: =130mg/dL e <130mg/dL.

7 = os niveis sanguineos de Glicemia de Jejum, foram classificados segundo a American Diabetic Association (2006), considerando =100mg/dL e

<100mg/dL.
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6) CONCLUSOES

Pelos resultados apresentados torna-se possivel inferir que, para o grupo
populacional estudado, uma tnica aplicagdo do R24H ou RA seria capaz de refletir a
média de ingestdo de energia e de todos os nutrientes avaliados. Cabe também ressaltar
que o R24H e RA mostraram-se instrumentos com boa reprodutibilidade, uma vez, que
ndo se observaram diferengas entre as aplicacdes isoladas para nenhum dos

instrumentos de inquérito dietético em questao.

Por outro lado, quando se pretende calcular a prevaléncia de inadequagdo da
ingestdo de nutrientes, de um determinado grupo populacional, seria interessante utilizar
aplicagdes repetidas do R24H ou RA, pois para ambos, observou-se que os desvios
padrdo, mostraram uma tendéncia a serem menores em relacio a média das trés
aplicacdes (X24H e XRA) quando comparados as aplica¢des isoladas. A diminui¢do do
desvio padrao da ingestdo refletida pelas aplicagdes repetidas do R24H e/ou RA, se
deve a diminuicdo da variabilidade intraindividual, o que possibilita a maior
aproximagdo da ingestdo habitual, pois o desvio padrdo passa a expressar,

especialmente, a variablidade interindividual.

A LCF+LCA e LCF nado foram instrumentos capazes de refletir a média de
ingestdo do grupo populacional estudado, para a maioria dos nutrientes avaliados. No
entanto, sua aplica¢@o seria de extrema importancia a fim de auxiliar na avaliagdo da
disponibilidade para o consumo alimentar, possibilitando maior respaldo para a tomada
de decisdes no que diz respeito a intervencao e a pratica da educagdo nutricional, pois

tais instrumentos permitem captar informagdes nao refletidas no R24H e/ou RA.

No presente estudo ndo houve o diagndstico de sindrome metabodlica em
nenhuma das adolescentes estudadas, o que pode ser devido ao fato da maioria delas
apresentarem-se eutroficas. No entanto, diante da predominancia da eutrofia cabe
ressaltar a presenga de importantes alteragdes relacionadas ao elevado percentual de

gordura e niveis alterados de lipidios sanguineos e glicemia de jejum.

160



Neste sentido, destaca-se ainda, que mesmo diante da predominancia da eutrofia
entre as adolescentes estudadas e auséncia da sindrome metabolica, 33,3% destas
apresentou duas ou mais alteragdes, relacionadas as variaveis antropométricas, de

composigdo corporal, niveis plasmaticos de lipidios e pressao arterial.

Outro ponto importante a destacar, refere-se ao fato de que, mesmo em
adolescentes eutroficas, foram verificadas correlagdes diretas, entre o numero de

alteragdes apresentadas e os valores de %G, CT e LDL.

Quanto as correlagdes entre as varidveis antropométricas e bioquimicas, o
percentual de gordura corporal (%G) e a distribuig¢do centralizada desta obtida por meio
da relagdo cintura / quadril (RCQ), foram os unicos parametros antropométricos que se
mostraram correlacionados com os niveis plasmaticos de lipidios (LDL e HDL,
respectivamente). A circunferéncia da cintura (CC) ndo se correlacionou com nenhuma
das variaveis bioquimicas avaliadas, nao sendo capaz de refletir nenhuma das alteragdes

do perfil lipidico e glicemia de jejum.

Diante do fato da inconsisténcia das correlagdes entre a ingestdo alimentar e
marcadores de risco para a sindrome metabodlica se fazerem presentes em relacdo aos
diferentes instrumentos de inquérito dietético utilizados no presente estudo, pode-se
ressaltar que estes ndo refletem de modo fidedigno o consumo alimentar, estando todos
eles sujeitos aos erros inerentes ao processo de avaliagdo do consumo alimentar. Dessa
forma, ndo € possivel inferir qual seria o melhor instrumento de inquérito dietético para
refletir a possivel relagdo existente entre o consumo alimentar e os marcadores de risco
para a sindrome metabolica na adolescéncia. No entanto, vale ressaltar a importancia de
se conjugar diferentes instrumentos de inquérito dietético na avaliagdo do consumo

alimentar, pois tal procedimento auxilia no maior detalhamento e qualidade dos dados.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE ANEXO1
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

FICHA DE IDENTIFICACAO
Data de Nascimento: / /
Nome:

Nome do responsavel:

Endereco:

Telefone:

Ja apresentou a primeira menstrugdo? () SIM (ONAO
No caso de SIM. Com qual idade apresentou a primeira mestruagao?

Mora com os pais? O SIM O NAO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE ANEXO 11

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO

Nome:

1) Houve modificacdo de peso significativa nos ultimos 6 meses? ( )SIM ( ) NAO
Quanto?

Qual o motivo?

2) Faz dieta ou participa de algum programa de controle de peso? ( )SIM ( )NAO
Ha quanto tempo?

Que tipo de dieta?

3) Recebe ou ja recebeu orientacdo nutricional? ( )SIM ( )NAO
4) Faz uso de algum suplemento vitaminico e/ou mineral? ( )SIM ( )NAO
Qual?

Freqiiéncia?

5) Faz uso de algum suplemento de aminoacidos? ( )SIM ( )NAO
Qual?

Freqiiéncia?

6) Faz uso de anticoncepcional? ( )SIM ( )NAO
Ha quanto tempo?

7) Faz uso de diuréticos? ( )SIM ( )NAO
8) Faz uso de algum outro medicamento? ( )SIM ( )NAO
Qual?

9) Usa marcapasso, protese ou aparelho dental? ( )SIM ( )NAO
10) E portador de alguma doenca cronica? ( )SIM ( )NAO
(Diabetes, Hipertensdo, Hipercolerterolemia, Obesidade, Doencas cardiovasculares, Alteragoes da tiredide)
Qual?

11) Apresentou alguma doenga nos ultimos 12 meses? ( )SIM ( )NAO
Qual?

12) Fuma? ( )SIM ( )NAO

Quantos cigarros por dia?

13) Ingere bebidas alcodlicas? ( )SIM ( )NAO

Qual a freqiiéncia? () Semanal
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() Mensal

() Anual
Qual o tipo? () Cerveja

() Vinho

() Vodka

() Wisky

() Outro
14) Usa adogante? ( )SIM ( )NAO
15) Consome algum produto Diet/Light ou Desnatado? ( )SIM ( )NAO
Qual?
16) Pratica algum tipo de atividade fisica? ( )SIM ( )NAO
Qual?
Freqiiéncia?

17) Tem algum parente proximo (pais, tios, avos, irmaos) que faleceram ou apresentam
alguma doenca cronico degenerativa?

Enfermidade Grau de parentesco
Obesidade

Diabetes
Hipercolesterolemia
Doenga Cardiovascular
Alteragdes da Tiredide
Cancer

Hipertensao
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE ANEXO III
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Estou ciente que:

* Os procedimentos que serdo adotados no estudo "Associacdo entre consumo
alimentar e marcadores de risco para a sindrome plurimetabdlica em
adolescentes: comparac¢ao entre instrumentos de inquérito dietético”, constam da
aplicacdo de questiondrios para obtengdo de informacdes relacionadas a alimentacao e
ao estilo de vida; de avaliagdes antropométricas nao invasivas (peso, altura e
circunferéncias), avaliacdo da composicao corporal por bioimpedancia elétrica (método
ndo invasivo, indolor, baseado na passagem de corrente elétrica, através do corpo, de
muito baixa voltagem, a qual ndo causara nenhum dano a saude), afericdo da pressao
arterial e exames de sangue (colesterol, LDL-c, HDL-c, triglicerideos e glicemia). Para
o exame de sangue serdo coletados 10 mililitros de sangue da veia do brago, sendo que
com este procedimento, eventualmente, poderei ficar com uma mancha roxa no brago, a
qual desaparecera naturalmente, em poucos dias, sem maiores conseqiiéncias.

* Como participante do estudo ndo serei submetido a nenhum tipo de intervencao
que possa causar danos a minha satude, visto que as condutas a serem adotadas
objetivam a promocao da mesma e sdo baseadas na literatura cientifica.

* A minha participagdo ¢ voluntaria, assegurando que as informacdes obtidas
serdo sigilosas e facultando a mim o afastamento do estudo se eu assim desejar, sem a
necessidade de justificativa e sem que haja nenhum tipo de constrangimento ou pressao
contra minha vontade.

* Minha participagdo neste estudo serd voluntiria, sendo que ndo receberei
remuneracao.

* Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financeira e equipe
envolvida na pesquisa e poderdo ser publicados com a finalidade de divulgacdo das
informacdes cientificas obtidas, sem que haja identificacio das pessoas que
participaram do estudo.

* Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comité
de Etica na Pesquisa com Seres Humanos da UFV, dirigindo-me ao seu Presidente:
Gilberto Paixdo Rosado no telefone: 3899-1269.

Data:  / /

De posse de todas as informacdes necessarias, concordo em participar do projeto:

Responsavel pelo voluntério

Kiriaque Barra Ferreira Barbosa
Nutricionista;: CRN 2004101751
Telefone: 3899-1273
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ANEXO IV

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Vigosa, 12 de novembro de 2004

lima. Sra.

Profa.. Silvia Eloiza Priore
Departamento de Nutrigdo e Saude
Urv

Prezada Professora,

Informamos a V. §". que o Comité de Iitica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa analisou ¢ aprovou, sob o aspecto €tico, o projeto de
pesquisa de sua autoria intitulado: Associagdo enfre o consuino alimentar e marcadores de
risca para sindrome plurimetabdlica em adolescenfes: comparagdo enfre instrimentos
dietéticos.

Atenciosamente
WL Fe
Profa. MeuZa Maria da Silva
) Secretaria

167



Nome:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

Data:

ANEXO V

Escola:

Recordatoério de 24 Horas

Refeicao/horario

Alimento/preparagéo

Medida caseira

Gramas (g)

Desjejum:

Colagao:

Almoco:

Lanche:

Jantar:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE ANEXO VI
DEPARTAMENTO DE NUTRIGCAO E SAUDE

Nome: Data: / / Dia da semana:

Escola:

* Favor anotar todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo do dia

Registro Alimentar

Alimento Horario Quantidade
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE ANEXO VII
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

Nome: Data: / /

Escola:

Lista de Compras Adolescente

Alimento Peso(g) ou Unidade Quantidade Freqiiéncia

Balas

Vita C

Halls

Outras

Chocolate

Laka

Prestigio

Diamante Negro

Surreal

Serenata de Amor

Chokito

Outros

Chicletes

Babalu

Trident

Outros

Chips

Ruffles

Cebolitos

Baconzitos

Fandangos

Outros

Suco

Mais Latinha

Mais Caixinha

Tial Caixinha

Refresco (com acgucar)

Outros
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Refrigerante

Normal

Diet

Guaraviton

Salada de Frutas

Sanduiche Natural

Salgado

Frito

Assado

Picolé

Sorvete

Pipoca Doce

Achocolatado Pettilé

Pé-de-moleque

Pacoquinha

Mucita (L.Conden.)

Brigadeiro

Catchup

Maionese

Outros
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Nome:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

ANEXO VIII

Data:

/ /

Lista de Compras da Familia

Alimento

Quantidade / Freqiiéncia

SUPERMERCADO

SACOLAO
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ACOUGUE

PADARIA

OUTROS
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Nome:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

Data:

Escola:

ANEXO IX

Questionario de Freqiiéncia Alimentar

Freqiiéncia de Consumo

Alimentos <lIx
sem

1x
sem

2x
sem

3x
sem

4x
sem

5x
Sem

6x
sem

7x
sem

Nunca

Paes, Massas, Cereais, Raizes e Tubérculos

Arroz

Angu

Batata inglesa

Batata doce

Batata baroa

Inhame

Mandioca

Pao

Bolo

Biscoito

Lasanha

Macarrao

Miojo

Pizza

Hortalicas

Alface

Tomate

Couve

Almeirao

Cenoura

Pepino

Beterraba

Abobrinha

Repolho

Quiabo

Couve-flor

Moranga

Vagem

Rabanete

Pimentao

Chuchu

Cebola

Frutas

Banana

Maga

Mamao

Laranja

Goiaba

Melio

Péra

Uva

Abacaxi

Ameixa
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Freqiiéncia de Consumo

Alimentos

<1x
sem

1x
sem

2x
sem

3x
sem

4x
sem

5x
sem

6x
sem

7x
sem

Nunca

Mexerica

Salada de fruta

Vitamina de fruta

Suco

Leguminosas

Feijao

Outra (ervilha, soja, lentilha)

Carnes, Embutidos e Ovos

Carne

Embutidos (Presunto, Salame, salsicha)

Ovo

Leite e Derivados

Leite

Queijo

Requeijao

logurte

Yakult

Acucares e Doces

Chocolate

Bala

Chicletes

Pirulito

Sorvete

Picolé

Doce (leite, amendoim, goiabada)

Pipoca

Refrigerante

Oleos e Gorduras

Manteiga

Margarina

Maionese

Salgado

Condimentos

Mostarda

Catchup

Outros

Consome Fritura? ( )SIM ( )NAO

Consome Verdura Refogada? ( )SIM ( )NAO

Refoga Verdura com Banha? ()SIM ( )NAO

Refoga Feijio com Banha? ( )SIM ( )NAO

Consome Carne Gordurosa? ( )SIM ( )NAO

Consome Frango ¢/ Pele? ()SIM ()NAO

Consome Biscoito Recheado? ()SIM ( )NAO

Consome Suco Natural? ( )SIM ( )NAO

Consome Leite Integral? ( )SIM ( )NAO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE ANEXO X
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

ORIENTACOES PARA REALIZACAO DOS EXAMES:

1. Aferigao do percentual de gordura corporal:
Data da ultima menstruacao: / /

Data da préxima menstruagao: / /

1) Estar pelo menos ha 7 dias da data da ultima menstruacéo e 7 dias antes
da proxima

2) Jejum absoluto de 12 horas anteriores a realizagdo do exame

3) Nao realizar exercicio fisico nas 12 horas anteriores a realizagdo do exame

4) Nao ingerir alcool nas 48 horas anteriores a realizagdo do exame

5) Nao fazer uso de diuréticos pelo menos nos 7 dias anteriores a realizacéo
do exame

6) Urinar 30 minutos antes da realizagao do exame

2. Exame de Sangue:

« Jejum absoluto de 12 horas anteriores a coleta de sangue
OBS: E IMPORTANTE A PRESENGA DE UM RESPONSAVEL DURANTE A COLETA DE SANGUE,
CASO ISSO NAO SEJA POSSIVEL LEVAR O TERMO DE RESPONSABILIDADE ASSINADO
PELO RESPONSAVEL.
Kiriaque Barra Ferreira Barbosa

Nutricionista: CRN 2004101751
Telefone: 3899-1273
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE ANEXO XI
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

AUTORIZACAO

Eu, responsavel por ,

declaro ter sido suficientemente esclarecido sobre o estudo realizado pelo
Departamento de Nutrigdo e Saude da Universidade Federal de Vigosa sobre a
associacédo entre consumo alimentar e marcadores de risco para a sindrome
metabdlica. Estou ciente que além de medidas de peso, estatura, circunferéncia da
cintura e quadril, percentual de gordura e afericdo da pressao arterial sera feito um
exame para avaliagdo do colesterol e glicose no sangue que requer uma retirada de
aproximadamente 10 ml de sangue. Tal procedimento sera realizado por profissionais
treinados de um laboratdrio especializado. Entendo que posso recusar a participagao
de meu filho nesta pesquisa, em qualquer momento, sem qualquer punicéo. Diante do
que me foi exposto, eu autorizo a retirada da amostra e assino cépia de minha livre
vontade.
Data: / /

Nome:

Assinatura:

Kiriaque Barra Ferreira Barbosa
Nutricionista: CRN 2004101751
Telefone: 3899-1273
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA’SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

FICHA DE AVALIACAO

Nome:

ANEXO XII

Escola:

Avaliagao Antropomeétrica e de Composicao Corporal:
Peso: kg

Estatura: m

IMC:

Classificacao Estado Nutricional:

CC:_ cm

CQ:  ocm

RCQ:

% Gordura (BIA): Classificacao:
MG: kg

MLG: kg

IMCG:

IMCLG:

Avaliagdo Clinica e Bioquimica:

PA: Classificacao:
Glicemia de Jejum: mg/dL Classificacio:
TG: Classificacao:
CT: Classificacao:
LDL: Classificacao:
HDL: Classificacao:
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PROTOCOLO PARA AVALIACAO ANEXO XIII

1) Coleta de Sangue — (III Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias, 2001)

Jejum absoluto de 12 horas antes da realizacdo da coleta de sangue

Trazer assinado pelo responsavel a autorizacgdo para coleta de sangue

2) Peso - (Jellife, 1968)

Solicitar que o individuo suba na balanga sem calgados € com o minimo de roupas;
Observar chaves e carteiras nos bolsos das calgas;

Solicitar para que o individuo permaneca ereto, no centro da plataforma com os bragos
ao longo e com o olhar fixo num ponto a sua frente de modo a evitar oscilagdes na
leitura da medida;

Efetuar a medida.

3) Estatura - (Jellife, 1968)

Solicitar que o individuo fique descalgo

Posiciona-lo de costas para a parede, com o corpo encostado na superficie, ereto com o
olhar para o horizonte

Verificar se os calcanhares estdo unidos com os pés formando um éangulo de
aproximadamente 45°

Fazer a leitura no centimetro mais proximo da base encostada na cabega

4) Circunferéncia da Cintura - (Heyward e Stolarczyk, 2000).

Solicitar que o individuo permaneca parado, com o musculo abdominal relaxado e seu
peso distribuido igualmente nos dois pés, que devem ficar separados em
aproximadamente 25 a 30 cm;

A medida deve ser feita na menor circunferéncia baixo das costelas a acima do umbigo;
Circundar a circunferéncia com fita inelastica, tomando-se o cuidado para nao haver
compressao dos tecidos;

A leitura deve ser feita o mais proximo de 0,1 cm durante a expiragdo normal.

5) Circunferéncia do Quadril - (Heyward e Stolarczyk, 2000).

Solicitar que o individuo permanega parado com seu peso distribuido igualmente nos
dois pés, que devem ficar separados em aproximadamente 25 a 30 cm;

A medida deve ser feita na maior circunferéncia na extensdo posterior das nadegas;
Circundar a circunferéncia com fita inelastica, tomando-se o cuidado para ndo haver
compressao dos tecidos;

A leitura deve ser feita o mais proximo de 0,1 cm

6) Percentual de Gordura (BIA) - (Manual de Utilizagdo, 2005).

Verificar:

- Ciclo menstrual: pelo menos 7 dias depois da data da ultima menstruagdo e 7 dias antes da proxima;

- Jejum: 12 horas anteriores

- Exercicio fisico: 12 horas anteriores
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- Ingestdo de alcool: 48 horas anteriores

- Uso de diuréticos: 7 dias anteriores

- Uso de marcapapasso

- Se o individuo ndo esta com a bexiga cheia: urinar pelo menos 30 min antes da realizagdo do teste

- Solicitar que o individuo retire todos os objetos metalicos que esteja usando (anéis, brincos, pulseiras,

relégio, etc.)

Solicitar que o individuo permaneca pelo menos 10 minutos deitado em decubito
dorsal, em total repouso antes da execucdo do teste;

As medidas serdo feitas com o individuo deitado sobre uma superficie ndo condutora,
na posic¢do supina, com bragos ¢ pernas abduzidos a 45 graus, a partir do corpo;

Antes da colocacdo dos eletrodos, as areas de contato serdo limpas com alcool para o
posicionamento dos adesivos

Colocar 2 eletrodos no pé e na mao direita do individuo. P¢ direito: o eletrodo distal na
base do dedo médio e o eletrodo proximal um pouco acima da articulagdo do tornozelo,
entre os maléolos medial e lateral. Mo direita: o eletrodo distal na base do dedo médio
um pouco acima da linha da articulagdo do punho.

Conectar o cabo sensor no monitor e suas extremidades no eletrodos. Os clips pretos do
cabo sensor devem sempre ser colocados nos eletrodos distais e os vermelhos nos
eletrodos proximais (clips vermelhos mais proximos ao coragao)

Registrar no monitor do equipamento a idade, sexo, estatura e peso do individuo

Dar inicio ao exame

7) Pressao Arterial — (IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2002)

Explicar o procedimento ao individuo, orientar que ndo fale e deixar que descanse por
pelo menos 10 min em ambiente calmo e com temperatura agradavel;

Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia; ndo praticou exercicios
fisicos ha 60—90 min; ndo ingeriu bebidas alcoodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30
minutos antes; e ndo estd com as pernas cruzadas;

Manter o brago do individuo na altura do coragdo, apoiado em uma superficie, livre de
roupas, com a palma da mio voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido

A medida deve ser realizada no brago direito;

Posicionar os olhos no mesmo nivel do mostrador do manémetro anerdide

Posicionar a campénula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa
antecubital, evitando compressdo excessiva;

Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, o nivel estimado da pressdo sistolica (180
mmHg). Proceder a deflacdo, devagar com velocidade constante. Apds identificagio do
som que determina a pressdo sistolica, aumentar a velocidade de deflacdo para evitar
congestdo venosa e desconforto para o individuo;

Determinar a pressao sistolica no momento do aparecimento do primeiro som (fase I de
Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da
velocidade de deflagdo.
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Determinar a pressdo diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).
Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa.

Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastolica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff)

Anotar os valores

Repetir o procedimento depois de aproximadamente 5 minutos.
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ANEXO XIV

- Faca 6 refeicoes por dia
(café da manha, lanche da
manha, almogo, lanche da
tarde, jantar e ceia) e

estabeleca horarios para elas.
Assim havera um  menor
consumo de alimentos, ndo
sobrecarregando as funcodes do
estomago e permitindo melhor
absorcdao de nutrientes. Evite
pular as refeicoes.

+ Faca suas refeicoes junto com
sua familia e amigos, fazendo
da alimentagdo um ato de
prazer.

UFY¥

UNI VERSI DADE FEDERAL DE
VI COSA

DEPARTAMENTO DE NUTRI GAO E
SAUDE

ELABORADO POR

MARI NA TEI XEI RA DE CARVALHO E
FONSECA

Kl Rl AQUE
BARBOSA

BARRA FERREI RA

ORIENTADORA: PROF2 SILVIA
ELOI ZA PRI ORE

VI COSA- MG

Dicas
para uma
alimentacao
saudavel

DI CAS PARA UMA
ALI MENTAGAO SAUDAVEL

‘E importante comer alimentos
como frutas e hortalicas pois
estas sdo ricos em vitaminas,
minerais e fibras. As vitaminas
e os minerais promovem o bom
funcionamento do nosso corpo e
as fibras ajudam no
funcionamento do transito
intestinal, além de reduzir a
absorcao de colesterol da dieta.

+ O consumo de carnes ira
fornecer vitaminas do complexo
B, proteina e minerais como o
ferro. As proteinas irdo
promover o crescimento e
renovacao dos tecidos.

+ Leite e derivados
(iogurte,queijos) sdo ricos em
calcio e sua ingestdao pode

prevenir a osteoporose

+ Os doces e balas devem ser
consumidos moderadamente, pois
fornece principalmente calorias,
sendo pobre em vitaminas e
minerais. O consumo excessivo de
acucares pode levar ao aumento
do triglicérides e também alterar
o perfil lipidico (aumento do
colesterol e LDL-considerado o
“mau colesterol”).

==

+ Alimentos como arroz,
macarrao, pao, batata e
mandioca, entre outros, devem

ser os mais consumidos. Este
grupo de aliment os sao
constituidos basicamente de
carboidratos, que irdo fornecer
energia para todas nossas
atividades. Dé preferéncia aos
alimentos deste grupo que sao
integrais, como arroz integral,
pois eles irdo fornecer fibras
(que regulam o transito
intestinal).

- Beba bastante agua, pois ela
ajuda a regular o intestino, além
de ser essencial a vida.

- Evite alimentos gordurosos
como sanduiches com bacon e

maionese, frituras (batata e
salgados). Prefira sanduiches
naturais (se possivel sem
maionese), que vai lhe
of erecer nutrientes  como

vitaminas e minerais.

+ Pratique esportes. Este ¢é
uma importante forma de lazer
e proporciona desenvolvimento
adequado do nosso corpo.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:

ANEXO XV

() Sobrepeso ou Risco de Sobrepeso
() Baixo Peso

() Dislipidemia — Especificar:

() %G Alto

ATENDIMENTO NUTRICIONAL

Programa de Atencao a Satde do Adolescente (PROASA)
Divisao de Saude da Universidade Federal de Vigosa

Telefone: 3899 1357
* Falar com Fernando (Segunda a Sexta de 13:00 as 18:00 horas)

* Levar exames bioquimicos
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Introducio

O inquérito dietético consiste em um método indireto de avaliagdo do estado
nutricional do individuo, sendo que os resultados podem representar os determinantes
da situacao alimentar e nutricional da populacao (Buzzard, 1994).

Os instrumentos de inquérito dietético, particularmente o questionario de
freqliéncia de consumo alimentar (QFCA) e o recordatério 24 horas (R24h), estdo
sujeitos a erros inerentes ao individuo e ao planejamento, aplicagdo e analise dos dados
(Slater et al., 2004; Villar, 2001; Beaton; 1994; Tarasuk & Beaton, 1992; Bingham,
1987). Por outro lado, o registro alimentar ¢ um instrumento de inquérito dietético que
avalia de forma mais fidedigna ao consumo real, sendo muito utilizado em estudos de
validacao de inquéritos dietéticos. No entanto, Beaton (1994) salienta que ¢ impossivel
avaliar o consumo alimentar sem erros.

Em consultoério e ambulatorios nutricionais ¢ de grande importancia a correta
avaliagdo do consumo alimentar de individuos sadios ou enfermos; uma vez que, a
conduta dietoterapica, modificando ou reforcando aspectos da alimenta¢do do cliente,
sera feita com base nessa avaliacao.

No campo das pesquisas cientificas, envolvendo a avaliagdo do consumo
alimentar, devem-se considerar: a integracdo do consumo alimentar com outros dados,
como saude, estado nutricional e/ou despesas domésticas; o tamanho e a distribui¢do
geografica da amostra; a variacao sazonal da ingestdo alimentar; variacao intrapessoal e
interpessoal da ingestdo dietética; aspectos culturais especificos; comparagdo dos dados
com os de outros paises ou regides; o desenvolvimento adequado do protocolo de
estudo e, ndo menos importante, a utilizacdo dos instrumentos de inquérito dietético
adequados (Harrison, 2004).

Villar (2001) acrescenta que além da variabilidade da dieta, a estimativa do
consumo alimentar também ¢ influenciada pelas variagdes decorrentes do proprio
processo de avaliacdo do consumo alimentar, que por sua vez, podem ser causadas pela
falta de padronizagdo dos instrumentos de inquérito dietético e falta de treinamento dos
entrevistadores.

Em relagdo as variagdes concernentes ao processo de avaliagdo do consumo
alimentar, destacam-se as decorrentes da falta de padronizacdo das medidas caseiras
utilizadas nos instrumentos de inquérito dietético para coletar as informagdes relatadas

pelos individuos e posteriormente para a conversao destas em pesos € volumes e a falta
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de treinamento dos entrevistadores, que desenvolvem um papel crucial, acerca da
qualidade dos dados (Villar, 2001; Rodrigo, 1995)

Além dos aspectos relacionados anteriormente, Rodrigo (1995), ainda destaca
outras fontes de variagdo decorrentes do processo de avaliagdo do consumo alimentar,
referentes aos entrevistados: estimativas erroneas do tamanho e da freqiiéncia das
porcdes consumidas e tendéncia a superestimacdo e subestimacdo do relato da ingestao
de alimentos.

Dessa forma, ¢ imprescindivel a padronizagdo dos instrumentos utilizados no
processo de avaliagdo do consumo alimentar, tanto no ambiente ambulatorial quanto no
académico. Este material ¢ uma contribuicdo para ser utilizado por profissionais de
saude em ambulatérios e consultéorios do setor de nutricdo e alimentagdo e,
especialmente importante, para ser utilizado em pesquisas cientificas, em que se busca a
minimiza¢do de possiveis erros inerentes a aplicacdo de instrumentos de inquérito

dietético na avaliacdo do consumo alimentar.

Objetivo
Padronizagao das medidas caseiras ¢ unidades relatadas nos instrumentos de

inquérito dietético convertendo-as, posteriormente, em pesos € volumes.

Metodologia

Foram entrevistados 60 adolescentes do sexo feminino de 14 a 18 anos de idade,
utilizando-se os instrumentos de inquérito dietético: Recordatério de 24 horas (R24H) e
Registro Alimentar (RA).

O R24H consistiu no relato de todos os alimentos e bebidas consumidos pelo
individuo no dia anterior a entrevista. As informacdes foram obtidas em medidas
caseiras ou unidades (Majem & Bartrina, 1995; Thompson & Byers, 1994; Sabat¢,
1993).

O RA consistiu em que o individuo anotasse em formularios especialmente
desenhados, todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo do dia, por um periodo
de 3 dias, ndo consecutivos, sendo um dia de final de semana. O relato das informagoes

também foi feito em medidas caseiras ou unidades (Majem & Bartrina, 1995; Sabaté,

1993).
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Utilizou-se o Kit de Medidas Caseiras para auxiliar na estimativa da quantidade

de alimentos e tamanho das porc¢des relatadas mediante a aplicagdo do R24H, e nas

orientacdes para o preenchimento dos formuléarios do RA.

O Kit de medidas caseiras utilizado foi constituido dos seguintes utensilios:

Prato Fundo

Faca de Mesa Arredondada

Prato de Sobremesa

Prato Raso

Pires de Café

Pires de Cha

¢ Xicara de Café e Xicara de Cha
¢ Copo Duplo e Caneca
e Copo Americano *  Copo de Requeijao

Copo de Massa de Tomate

Colher de Servir Grande

Colher de Servir Média

Colher de Servir Pequena

Concha Grande

Concha Pequena

Escumadeira Grande

Escumadeira Pequena

e  Pegador de Macarrdao *  Garfo de Mesa
*  Garfo de Sobremesa *  Colher de Sopa
e Colher de Sobremesa *  Colher de Cha

Colher de Café

As informagdes coletadas por meio da aplicagdo dos instrumentos de inquérito
dietético foram convertidas em pesos e volumes, utilizando-se a Tabela de Avaliacdo do
Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (Pinheiro et al, 2005).

Para cada alimento relatado pelo individuo foi relacionado um alimento
correspondente presente na Tabela de Avaliacdo do Consumo Alimentar em Medidas
Caseiras, convertendo a quantidade relatada em peso ou volume, construindo-se assim a
Tabela de Padronizagdo de Medidas Relatadas em Instrumentos de inquérito dietético.

Foi utilizada uma lista de siglas para se referir as medidas da Tabela de

Padronizag¢do de Medidas Relatadas em Instrumentos de inquérito dietético.
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Lista de Siglas

Caneca CN

Cheio CH

Colher COL
Colher de Arroz COL A
Colher de Café COL CAFE
Colher de Cha COL CHA
Colher de Servir COL A
Colher de Sobremesa COL SOB
Colher de Sopa COL S
Comercial COM
Concha Cco

Copo Americano COPO AM
Copo de Massa de Tomate COPO MAS TOM
Copo de Requeijao COPO REQ
Duplo D
Embalagem EMB
Escumadeira ESC

Fatia FT

Grande G

Média M

Pacote PCT
Pacotinho PCTM
Pedago PD
Pequena P

Pires de Cha PR CHA
Porg¢do PRC

Prato PT

Prato de Sobremesa PT SOB
Prato Fundo PTF

Prato Raso PTR
Quantidade Q

Raso R
Restaurante Universitario RU
Sobremesa SOB
Unidade UNID
Xicara X

Xicara de Cha X CHA
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Exemplo 1:

ALIMENTO ALIMENTO MEDIDA MEDIDA /mL
RELATADO TABELA RELATADA TABELA g
1 UNID 1 UNID 50g
P3o Francés ou Pao P30 Francés
ou Péo de Sal
Menos que Y2 UNID Ya UNID 12,5g
Pao Francés Mini Pao Francés 1 UNID 1/2 UNID 25¢g
Pao Doce Pao Doce 1 UNID 1 UNID 50g
Pao Doce Pequeno Pao Doce 1 UNID % UNID 25g
Pao para Cachorro Pdo Doce | UNID | UNID 50g
Quente

No caso do pao francés (Exemplo 1), no instrumento de inquérito dietético ele
foi relatado como “Pdo Francés” ou “Pdao” ou “Pdo de Sal”; assim todas essas
alternativas foram correspondentes ao Pao Francés, que a ¢ forma como o alimento
estava citado na Tabela de Avaliagdo do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras,
transformando a medida relatada (Menos que Y2 unidade) em peso (12,5g).

O pao de cachorro quente (Exemplo 1) que foi relatado pelo individuo ndo se
encontrava presente na Tabela de Avaliagdo do Consumo Alimentar em Medidas

Caseiras, assim ele foi relacionado a um correspondente, que seria o pao doce,

possibilitando transformar a quantidade relatada (1 unidade) em peso (50g).
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Exemplo 2:

ALIMENTO ALIMENTO MEDIDA MEDIDA

RELATADO TABELA RELATADA TABELA g/mL
Pastel Aszascé(; (?(;1 Salgado Pastel de Forno 1 UNID Pesado 152¢g
Pao de Queijo Pao de Queijo 1 UNID Pesado 79g
Enroladinléc:l ggfresunto e Enrgllaigiiél}}ll;) de 1 UNID Pesado 139¢
Bsfirra Assada ou Esfirra Esfirra | UNID Pesado 136g
Coxinha Coxinha de Galinha 1 UNID Pesado 136g

1 COPO REQ Medido 230mL

1 COPO AM Medido 165mL

1 COPO AM D Medido 240mL

Su%gcé)el\fgggilx?i?n? e}:gl)';i:ar I X CHA Medido 153mL

1 COPONIAS Medido 185ml

1 CN Medido 250mL

1 COPO D Medido 320mL

Para alguns alimentos, ndo se utilizaram as informacdes de peso e volume que

estavam presentes na Tabela de Avaliacio do Consumo Alimentar em Medidas

Caseiras, pois estes foram diretamente pesados ou medidos (Exemplo 2).

Exemplo 3:
ALIMENTO ALIMENTO MEDIDA MEDIDA ' mL
m
RELATADO TABELA RELATADA TABELA 9
Suco em P6 = Fresh
EMB 1 PRC EMB 2,5g
de Laranja
Suco Artificial =
EMB 1 PRC EMB 2,5g
Fresh de Laranja
Suco de Caixinha
EMB 1 Caixinha EMB 200mL
Péssego Light
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Quando o alimento relatado ou um correspondente ndo constava na Tabela de
Avaliacdo do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras, utilizou-se os pesos e volumes
presentes na embalagem do alimento em questao (Exemplo 3).

Quando os individuos relatavam preparacdes que ndo eram encontradas na
Tabela de Avaliacdo do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras, utilizou-se sites
especificos, localizados por meio do Site de Busca Google® (www.google.com), para
capturar as receitas para tais preparagoes. Quando as preparagdes eram referentes ao
Restaurante Universitario da Universidade Federal de Vigosa, disponibilizaram-se
receitas do proprio restaurante.

Tais receitas foram reunidas constituindo a Tabela de Receitas Relatadas em

Instrumentos de inquérito dietético.
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Tabela de Padronizacdo de Medidas Relatadas em Instrumentos Dietéticos.

ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Pées e Bolos
Pao Francés ou Pao ou Pdo de Sal Péo Francés 1 UNID 1 UNID 50g
Menos que 1/2 UNID 1/4 UNID 12,5g
Pao Francés sem Miolo Pao Francés sem Miolo 1 UNID 1 UNID 30g
Pdo de Forma Pdo de Forma 1 FT =1 UNID 1 FT 25g
Pao Integral Péo Integral 1 FT 1 FT 25g
Pdo Sirio Pao Arabe 1 UNID 1/2 UNID G 40g
Péo Francés Mini Péo Francés 1 UNID 1/2 UNID de Péo Francés 25¢g
Pao de Hamburguer Pao de Hamburguer 1 UNID 1 UNID 70g
Pao Doce Pao Doce 1 UNID 1 UNID 50g
Pao Doce Pequeno Pao Doce 1 UNID 1/2 UNID de Pao Doce 25g
Péo para Cachorro Quente Pao Doce 1 UNID 1 UNID 50g]
Pao de Actcar e Canela Pao Doce 1 UNID 1 UNID 50g
Pao de Milho Péo de Milho 1 UNID 1 UNID M 70g
Pao de Batata Pao de Batata 1 UNID 1 UNID M 50g
1 UNID P 1/2 UNID M 25¢g
Péo de Cenoura Pao de Batata 1 UNID P 1/2 UNID M 25g
P&o de Mandioca Péo de Batata 1 UNID=1PD 1 UNID M 50g
1 UNID P 1/2 UNID M 25¢g
Péo de Cebola Péo de Batata 1 UNID 1 UNID M 50g
1 UNID P 1/2 UNID M 25¢g
Pdo de Alho Pdo de Batata 1 UNID P 1/2 UNID M 25g
Rosca Pao de Batata 1 FT 1 UNID M 50g
Rosca Salgada Péo Francés 1 UNID P 1/2 UNID de Pao 25¢g
Rosca de Mandioca Pao de Batata 1 PD 1 UNID M 50g
1 UNID P 1/2 UNID M 25¢g
Rosca Doce Pio de Batata 1 UNID 1 UNID 50g
Torrada Torrada 1 UNID 1 UNID COM 8g
Torrada de Cebola e Alho Torrada 1 UNID 1 UNID COM 8g
Torrada de Pao Francés Torrada 1 UNID 1/2 UNID COM 4g
Torrada de Pao de Forma Pao de Forma 1 UNID 1 FT 25g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL
Bolo Bolo Simples IPDP 1FTP 30g
1PDM 1FTM 60g
1PD=1FT 1FTM 60g
Bolo de Baunilha Bolo Simples 1PD=1FT 1FTM 60g
Bolo REQheado Bolo ¢/ Glacé e Recheio IPD=1FT IFTM 100g
Bolo ¢/ Cobertura Bolo ¢/ Glacé e Recheio IPD=1FT 1FTM 100g
Bolo de Aniversario Bolo ¢/ Glacé e Recheio IPD=1FT IFTM 100g
Bolo Prestigio Bolo ¢/ Glacé e Recheio 1PD=1FT 1FTM 100g
Bolo de Chocolate Bolo de Chocolate Simples IPD=1FT IFTM 60g
Bolo de Chocolate sem Cobertura Bolo de Chocolate Simples IPD=1FT 1FTM 60g
Bolo de Chocolate com Cobertura Bolo com Recheio e Calda de Chocolate IPD=1FT IFTM 100g
Bolo de Brigadeiro Bolo com Recheio e Calda de Chocolate |1 PD=1FT 1FTM 100g]
1/4 UNID 1FTG 175¢g
Bolo de Cenoura Bolo de Cenoura IPD=1FT 1FTM 60g
1 FT Fina=1PDP 1FTP 50g
Bolo de Banana Bolo de Banana IPD=1FT 1FTM 70g
Bolo de Mandioca Bolo de Aipim com Coco 1 FT IFTM 80g
Bolinho Bauduco REQheado com Chocolate Bolo com Recheio e Calda de Chocolate 1 UNID EMB 40g]
Broa de Fuba Broa de Milho (GF) 1 PD 1 FT M de Bolo Simples 60g
Rocambole REQheado Bolo com Recheio e Calda de Chocolate IPD=1FT 1FTM 100g
Biscoitos
Biscoito Biscoito Agua e Sal 1 UNID 1 UNID 8g
Biscoito Agua e Sal Biscoito Agua e Sal 1 UNID 1 UNID 8g
Biscoito Salpet Biscoito Salclic Tradicional Sdo Luis 1 UNID 1 UNID Sg
Biscoito REQheado Biscoito REQheado de Chocolate 1 UNID 1 UNID 13g
Biscoito REQheado Marilan Biscoito REQheado de Chocolate 1 PCT 6 UNID 84g
Biscoito Amanteigado Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Biscoito Doce Caseiro Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Biscoito Amanteigado Chocolate Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Biscoito Champagne Biscoito Amanteigado 1 UNID 2 UNID de Biscoito Amanteigado 8g
Biscoito de Coco Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Biscoito de Nata Caseiro Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Biscoito Passatempo Biscoito Passatempo Colorido 1 UNID 1 UNID 6,2g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL
Biscoito Cream Cracker Biscoito Cream Cracker Sdo Luis 1 UNID 1 UNID 6,2g
Biscoito Piraqué Presuntinho Biscoito Piraqué Presuntinho 1 PCT 1 PCT 100g
Biscoito Gula / Cheetos Biscoito Fandangos Queijo 1 PCT 1 PCTM 100g
Biscoito de Polvilho Biscoito Polvilho 1 UNID 1 UNID Rosca 3g
Biscoito Maria Biscoito Maria 1 UNID 1 UNID 6g
1 PCT 1 PCT 200g
Biscoito Maisena Biscoito Maisena Sao Luiz 1 UNID 1 UNID 5¢g
1 PCT 1 PCT 200g
Biscoito Wafer / Mirabel / Waffer Passatempo Biscoito Wafer Parmalat Chocolate 1 UNID 1 UNID 7,5g
1 UNID P 1/2 UNID 3,75¢
1 PCTP EMB 40g
Sem Indicagdo 5 UNID 37,5¢g
Biscoito Papa Ovo Biscoito Polvilho 1 UNID 1 UNID ROSCA 3g
1 PCT 1 PCT ROSCA 30g
Biscoito REQheado Diet Biscoito REQheado de Chocolate 1 UNID 1 UNID 13g
Biscoito Passatempo REQheado Biscoito Passatempo REQheado 1 UNID 1 UNID 15¢g
Biscoito Ayrado Biscoito Salclic Tradicional Sao Luis 1 UNID 1 UNID 5¢g
Biscoito Toda Hora Biscoito Salclic Tradicional S&o Luis 1 PCTP 6 UNID 30g
Biscoito Toda Hora Light Biscoito Salclic Tradicional Sao Luis 1 PCTP 6 UNID 30g
Biscoito Club Social Biscoito Salclic Tradicional S&o Luis 1 PCTP 6 UNID 30g
Biscoito Pit Stop Integral Biscoito Salclic Tradicional Sao Luis 1 PCTP 6 UNID 30g
Rosquinha Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Rosquinha de Leite Condensado Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Rosquinha de Nata Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Sequilhos de Leite Biscoito Amanteigado 1 UNID 1 UNID 4g
Salgados
Salgadinho de Festa Coxinha de Galinha 1 UNID 1 UNID P 25g
Sem Indicagdo 5 UNID P
Pastel Frito (festa) Pastel de Carne 1 UNID 1 UNID P 8g
Pastel de Queijo (festa) Pastel de Queijo 1 UNID 1 UNID P 10g
Pastel de Guarana (festa) Pastel de Forno 1 UNID 1 UNID P 10g
Empada de Frango (festa) Empada 1 UNID 1 UNID P 12¢g
Empada (festa) Empada 1 UNID 1 UNID P 12g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL
Coxinha (festa) Coxinha de Galinha 1 UNID 1 UNID P 25¢g
Bolinha de Queijo (festa) Bolinha de Queijo 1 UNID 1 UNID P 10g
Enrroladinho (festa) de Bacon e Ameixa Enrroladinho de Salsicha 1 UNID 1 UNID P 18¢g
Pao de Queijo (festa) Pao de Queijo 1 UNID 1 UNID P 10g
Esfirra (festa) Esfirra 1 UNID 1/2 UNID M 40g
Quibe (festa) Quibe Frito 1 UNID 1 UNID P 12g
Quibe Quibe Frito 1 UNID P 1 UNID P 12g
1 UNID M 1 UNID M 50g
1 UNID G 1UNID G 85g
1 UNID 1 UNID M 50g
Empada de Frango Empada 1 UNID M 1 UNID M 55g
Pastel de Angu Pastel de Carne 1 UNID 1 UNID M 32g
Croissant de Frango Croissant 1 UNID G 1 UNID G 67g
Croissant de Queijo Croissant de Queijo 1 UNID P 1/2 UNID G 40g
Croissant de Presunto e Queijo Croissant de Queijo 1 UNID P 1/2 UNID G 40g
Pastel Assado ou Salgado Assado Pastel de Forno 1 UNID Pesado 152¢g
Péo de Queijo Péo de Queijo 1 UNID Pesado 79¢g
Enroladinho de Presunto e Queijo Enrroladinho de Salsicha 1 UNID Pesado 139¢
Esfirra Assada ou Esfirra de Tabuleiro Esfirra 1 UNID Pesado 136g
Coxinha Coxinha de Galinha 1 UNID Pesado 136¢g
Carnes, Embutidos e Ovos
Carne Bife 1 Bife=1UNID =1 PD 1 Bife M 100g
Carne Vermelha Carne Ensopada 1 PD 1PDM 35¢g
Carne de Boi Bife 1 UNID M 1 UNID de Bife M 100g
IPDP 1 UNID de Bife P 80g
Carne de Boi Picada Carne Assada 1COLAM 3 COL S CH de Frango Desfiado 60g
Carne de Boi Assada Carne Assada 1 PD 1FTM 90g
1COLAM 3 COL S CH de Frango Desfiado 60g
Carne de Boi Cozida Carne Ensopada 1 PD 1PDM 35g
1FTP 1FTP 75¢g
1COG 9COL S CH 270g
Carne de Boi em Pedago Carne Ensopada Varios Pedagos Fatiados 1 PRC 60g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Carne de Porco Bife 1 Bife P 1 UNID de Bife P 80g
1 Bife M 1 UNID de Bife M 100g

1 Bife G 1 UNID de Bife G 150g

1 Bife = 1 UNID 1 UNID de Bife M 100g

Carne de Porco em Pedago Carne Cozida 1 PD 1PDM 35g
Carne de Porco Ensopada Carne Ensopada 1COG 2 COL ACH 140g
Carne de Porco Cozida Picada Carne Ensopada 1 COL S 1 COL S CH 30g
Carne de Porco Assada Carne Assada 1PD=1FT 1FTM 90g
Carne de Frango Frango Frito 1PDP 1 Filé P 70g
Carne de Frango (Peito) Frango Frito 1PDP 1 Filé P 70g
1 Bife 1 Filé M 100g

Carne de Frango Frita Frango Frito 1 PR CHA 4 COL S Desfiado 80g
Carne de Frango Cozido Frango Ensopado 1 PR CHA 4 COL S Desfiado 80g
Frango Frango Frito 1 PD 1 UNID de Bife M 100g
Frango Frito Frango Frito 1 PD =1 Bife 1 File M 100g
Frango a Passarinho Frango Frito 1 UNID 1 UNID M a Passarinho l6g
Frango Refogado Frango Frito 1 COL S 1 COL S CH Desfiado 20g]
Frango Empanado Frango Frito 1 Espetinho 4 UNID a Passarinho 64g
Frango Cozido ou Peito de Frango Frango Ensopado 1PDM 2 COL S CH Desfiado 40g]
1COP 4 COL S CH Desfiado 80g

Frango com Molho de Tomate Frango Ensopado 1 COL S 1 COL S CH 20g]
1COLAM 3 COL S CH 60g

Frango Assado Desfiado Frango Assado 1 PD =1 Bife 1 Fil¢é P 80g
Coxa de Frango (Frito) Frango Frito 1 Coxa P 1 Coxa P 30g
1 CoxaM 1 CoxaM 40g

1 Coxa G 1 Coxa G 55g

1 Coxa 1 CoxaM 40g

Asa de Frango (Frito) Frango Frito 1 AsaP 1 AsaP 30g
1 AsaM 1 AsaM 40g

1 Asa G 1 Asa G 55g

1 Asa 1 AsaM 40g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Coxa de Frango / Galinha (Cozido) Frango Asssado 1 Coxa P 1 Coxa P 30g
1 CoxaM 1 CoxaM 40g

1 Coxa G 1 Coxa G 55g

1 Coxa 1 CoxaM 40g

Asa de Frango (Cozido) Frango Asssado 1 AsaP 1 AsaP 30g
1 AsaM 1 AsaM 40g

1 Asa G 1 Asa G 55g

1 Asa 1 AsaM 40g

Peito de Frango Empanado Frango Frito 1 PD 1 File M 100g
Peito de Frango Frito Frango Frito 1 PD 1 File M 100g
Peito de Frango Assado Frango Assado 1 Peito G 1 Peito G 270g
Churrasquinho de Frango Frito Frango Frito 1 Churrasquinho 1 File M 100g
Coragdo de Galinha Coragdo de Galinha Cozido 1 UNID 1 UNID M S5g
Figado / Moela Figado de Galinha Cozido 1 UNID 1 UNID M 30g
Carne de Peixe Peixe Cozido 1PDM 1 File M 120g
Peixe Peixe Cozido IPDP 1 Fil¢ P 100g
Peixe Cozido Peixe Cozido 1 PD 1 Filé M 120g
Peixe Frito Peixe Frito 1 Posta 1 Posta M 200g
Peixe Cozido com Molho Peixe Ensopado 1COLAM 1 Posta M 200g
Mugqueca de Peixe Peixe Ensopado 1PDG 1 Posta G 250g
Pirdo de Peixe Pirdo 1 COLS 1 COL S CH 30g
Bife Bife 1 Bife P 1 UNID de Bife P 80g
1 Bife M 1 UNID de Bife M 100g

1 Bife G 1 UNID de Bife G 150g

1 Bife = 1 UNID 1 UNID de Bife M 100g

Bife a Parmegiana Bife 4 Parmegiana 1 UNID P 1 UNID de Bife P 80g
1 UNID M 1 UNID de Bife M 150g

1 UNID G 1 UNID de Bife G 180g

1 UNID 1 UNID de Bife M 150g

Bife & Milanesa Bife a Milanesa 1 UNID P 1 UNID P 55g
1 UNID 1 UNID de Bife M 80g]
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Bife de Figado Bife de Figado 1 Bife M 1 UNID de Bife M 100g
1 Bife P 1 UNID de Bife P 80g]

1 Bife 1 UNID de Bife M 100g

Bife de Frango Frango Frito 1 UNID M 1 File M 100g
1 UNID P 1 UNID de Bife P 80g

Bife de Peito de Frango Frango Assado 1 PD =1BifeM 1 File M 100g
Bife de Frango a Milanesa Bife a Milanesa 1 UNID 1 UNID de Bife M 80g
Bife Rolé REQheado Bife Rolé 1 Bife = 1 UNID 1 UNID de Bife M 100g
Bife de Boi Bife 1Bife=1UNID=1PDM 1 UNID de Bife M 100g
Bife de Porco Bife 1 Bife P 1 UNID de Bife P 80g]
1 Bife M 1 UNID de Bife M 100g

1 Bife G 1 UNID de Bife G 150g

1 Bife=1UNID=1PD 1 UNID de Bife M 100g

Bife de Hamburguer Hamburguer 1 UNID 1 UNID M 56g
Bife de Carne de Soja Hamburguer 1 UNID 1 UNID M S56g
Carne Frita Bife 1 Bife P 1 UNID de Bife P 80g]
Carne Ensopada Carne Ensopada 1COLAM 2 COL SCH 60g
Carne Cozida Carne Ensopada 1 PD 1PDM 35¢g
1COG 9 COL S CH 270g

1COLAG 4 COL SCH 120g]

Carne Picada Carne Assada 1 PRC 1PDM 90g
Carne Moida com Tomate e Pimentao Carne Moida 1 COLS 1 COL S CH 25¢g
1 COL SOB 1COLSR 15¢g

1 ESCP 1 COL A CH 60g

1 ESCG 2 COL A CH 120g

1COP 1 COL A CH 60g

1COLAP 1COL AR 40g

1COLAM 1 COL A CH 60g

1COLAG 2 COL A CH 120g

Carne Cozida com Cenoura e Abdbora Carne Ensopada com Legumes 1 COLS 1 COL S CH 35g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Costelinha de Porco Costela de Porco Cozida I1PDG 1 UNID G 40g]
1PDM 1 UNID M 25¢g

1PDP 1 UNID P 15¢g

1 Costelinha =1 PD 1 UNID M 25g

Costelinha Assada Costela de Boi Assada 1 PD 1PDM 40g]
Pernil Carne Assada IFTP=1PDP 1FTP 75g
1FT=1PD 1FTM 90g

Pernil Picado Carne Ensopada 1COLAP 1e1/2COL S CH 45¢
Lombo Carne Assada IPD=1FT IFTM 90g
1FTP 1 FT P 75¢

Lombo de Porco Frito Bife 1 PD em Cubo P 1 UNID de Bife P 80g
Lombo de Frango REQheado Carne Assada 1 PD 1FTM 90g
Lombo Canadense Salaminho 1 FT IFTM 5¢g
Bacon Bacon 1FT 1FTM 15g
Musculo Carne Ensopada 1 PD 1PDM 35¢g
Atum Atum 1 Lata 1 Lata 198¢
Lagarto Carne de Boi Assada 1 FT IFTM 90g
Filé de Carne Bife 1 PD 1 UNID de Bife M 100g
1PDP 1 UNID de Bife P 80g

Churrasco Carne Assada 1 PRC (per capita) per capita Churrasco 300g
Picanha Carne Assada IPD=1FT IFTM 90g
Cupim Carne Assada 1PD=1FT 1FTM 90g
Lingiiica ou Lingiii¢a de Frango Lingiiica 1 Gomo =1 UNID 1 Gomo 60g
1 PD 1/2 Gomo 30g

1 Rodela 1/5 Gomo 12g

Lingiiica de Porco Frita Lingiiica 1 Gomo =1 UNID 1 Gomo 60g
Calabresa Lingiiica 1 UNID 1 UNID de Calabresa 60g
1 COLS 1/2 UNID de Calabresa 30g

1 FT 1/5 UNID de Calabresa 12g

Almoéndega Almoéndega 1 UNID 1 UNID M 50g
Sardinha Sardinha Frita 1 PD 1 UNID M 45g
Salaminho Salaminho 1 FT I1FTM 5g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Salame Frango Salame 1 UNID IFTM 20g]

1 FT Fina 12FTM 10g

1 FT Grossa 2FTM 40g

Presunto Presunto 1 FT I1FTM 15g

Presunto de Peru Presunto 1 FT 1FTM 15g

Apresuntado Presuntada 1 FT 1FTM 15g

Mortadela Mortadela IFTG IFTG 25g

I1FTM I1FTM 15¢g

1 FT 1FTM 15¢g

Salsicha Salsicha em Lata 1 UNID 1 UNID M 35g

1COLAM 1 UNID M Picada 35¢g

Mini Steak EMB 1 UNID EMB 25¢g

Steak Grande EMB 1 UNID EMB 80g

Nuggets EMB 1 UNID EMB 25g

1 PRC EMB 80g

Omelete Omelete com 1 ovo 1 UNID 1 UNID P 65g

Ovo Ovo de Galinha Frito 1 UNID 1 UNID M 50g

Ovo de Codorna Ovo de Codorna 1 UNID 1 UNID 10g

Ovo Mexido Ovo de Galinha Mexido 1COLAM 1 COL A CH 45¢

Ovo Frito Ovo de Galinha Frito 1 UNID 1 UNID M 50g

Ovo Cozido Ovo de Galinha Cozido 1 UNID 1 UNID M 45¢
Preparagées

Arroz Arroz Cozido 1COLAP 1COL AR 30g

1COLAM 1 COL A CH 45g

1COLAG 2 COL A CH 90g

1 COL 1 COL A CH 45g

1COL S 1 COL S CH 25g

1 ESCP 1 ESCM 60g

1 ESCM MentrePe G 72,5¢

1 ESC G 1 ESCM CH 85¢g

1COG 1 COM CH 120g

1 PTF 1 PTF CH 200g
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Feijao ou Caldo de Feijao Feijao Preto Cozido 1COP 1 COPCH 65¢g
1COM 1COMR 80g

1COG 1 COMCH 140g

1CO 1COMR 80g

1COLS 1 COL S CH 17g

1COLAG 2 COL ACH 70g

I1COLAP 1/2 COL A CH 17,5¢

1COLAM 1 COL ACH 35g

Feijoada Feijoada Caseira 1 COLS 1 COL S CH de Feijao Cozido 17g
1COP 12COM 112,5g

Batata Ensopada ou Cozida Batata Inglesa Cozida 1COLS=1PD 1 COL S CH Picada 30g
Cozido de Batata Batata Inglesa Cozida 1COLAM 1 COL A CH Picada 60g
I1COLAG 2 COL ACH 120g

Batata Dourada Batata Souté 1 UNID 1 UNID M de Batata Inglesa Cozida 140g
1 COL SOB 1 COL SOB 12,5g

Batata Palha Batata Inglesa Frita 1 COLS 1 COL S CH 25g
1COLAP 1COLAR 35g

1COLAM 1 COL ACH 50g

1 COPO REQ 2 COL ACH 100g

1 PR CHA 1 PRCP 100g

Batata Frita Batata Inglesa Frita 1 COL S 1 COL S CH 25g
1COLAG 2COL ACH 100g

1COLAM 1 COL A CH 50g

1COLAP 1COLAR 35g

1 Batata P 1 UNID P de Batata Inglesa Cozida 70g

172 PT 1 COL ACH 50g

1 PRC M McDonald's 2 PRC P McDonald's 136g

1 PRC 1 PRCM 200g

19 Palitos 3COLS 75¢g

Sem Indicagdo 1 PRCM 200g

Ruffles Batata Ruffles 1 PCT 1 PCTM 65¢g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Batata Doce Frita Batata Doce Frita 1 FT 1FTM 65g
1COLAM 3 COL S CH Picada 126g

Puré de Batata Puré de Batata 1 COLS 1 COL S CH 45g
1COLAM 1 COL ACH 80g

1COLAG 2 COL A CH 160g

Rocambole de Batata Puré de Batata 1FTP 1COLAG 160g
Batata Baroa Ensopada Batata Baroa Cozida 1 COLS 1 COL S CH Picada 35g
Nhoque de Mandioca Nhoque 1COLAM 1 COL A CH 70g
Nhoque de Batata Nhoque 1 ESCG 1 ESCM CH 130g
Bolinho de Bacalhau Bolinho de Bacalhau 1 UNID P 1 UNID P 7g
Bolinho de Arroz Bolinho de Arroz 1 UNID 1 UNID M 40g
Bolinho de Batata Bolinho de Arroz 1 UNID 1 UNID M 40g
Bolinho de Abacate Abacate 1 UNID 1 COL S CH Picada 45g
Bolinho de Carne de Soja Bolinho de Bacalhau 1 UNID 1 UNID M 15g
Bolinho de Carne Bolinho de Bacalhau 1 UNID 1 UNID M 15¢
Bolinho de Taioba Bolinho de Vagem 1 UNID 1 UNID M 20g
Bolinho de Mandioca com Presunto Bolinho de Aipim com Carne 1 UNID 1 UNID M 45g
Bolinho de Banana Banana da Terra Frita 1 Bolinho 1FTM 3lg
Torta de Bacalhau Bolinho de Bacalhau 1PDM 3 UNIDM 45g
Miojo = Cup Nudles EMB 1 PCT EMB 80g
Macarronada Macarrao a Bolonhesa 1 Pegador 1 Pegador 110g
1 Garfada 1 Garfada 30g

1PT 1 PTR CH 250g

2COG 1 PTF CH 400¢g

Macarrao Macarrdo a Bolonhesa 1 Pegador 1 Pegador 110g
1 COLS 1 COL S CH 25g

1COLAM 1 COL ACH 50g

1COLAG 2 COL ACH 100g

1 ESCP 1 ESCMR 75g

Sem Indicagdo 2COLAG 200g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Macarrdo com Molho de Tomate Macarrdo a Bolonhesa 1PTF 1 PTFCH 400g
1 ESC G 1 ESCM CH 110g

1COLAP 2COLS 50g

1 Pegador 1 Pegador 110g

Sem Indica¢do 1 ESCM CH 110g

Macarrdo com Molho de Sardinha Macarrao a Bolonhesa I1PTG 1 PT CH 400g
Macarrio ao Alho e Oleo Macarrio ao Alho e Oleo 1 COLS 1 COL S CH 25g
1COLAG 2 COL A CH 100g

1COP 1 ESCMR 75g

1PTF 1 PTF CH 400g

Angu ou Polenta 1COL S 1 COL SCH 35g
1COLAP l1e1/2COL S CH 52,5 ¢

1COLAM 1 COL A CH 60g

Farofa 1 COLS 1 COL S CH 15¢
1 COL SOB 1 COL SOB CH 10g

1COLAP 1COLAR 22g

1COLAM 1 COL ACH 120g

1 ESC G 1 ESCM CH 58g

1 PR CHA 4 COL SR 40g

Farinha de Mandioca ou Farinha Farinha de Mandioca 1 COLS 1 COL S CH l6g
1 COL SOB 1 COL SOB CH 10g

1COLAM 2 COL S CH 32¢g

1 X CHA 153g

Molho de Tomate do Cachorro Quente Molho de Tomate 1COLAM 1 COL A 45g
1COLAP 1/2 COL A 22,5¢

1 COLS 1 COLS 20g

1 COL SOB 1 COL SOB 17¢

1COP 1 COL A 45g

1COG 3COL A 135g

Molho Vermelho Molho de Tomate 1COG 3COLA 135¢g
Molho de Salsicha Molho a Bolonhesa 1 COL S 1 COL S 22¢g
1COP 1 COPCH 63g

Pao com Lingtica Pao com Ovo 1 UNID 1 UNID 100g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

P3o com Ovo P3o com Ovo 1 UNID 1 UNID 100g
Pao REQheado Misto Quente 1 UNID 1 UNID 85¢g
Misto Quente Misto Quente 1 UNID 1 UNID 85¢g
Cachorro Quente Cachorro Quente 1 UNID 1 UNID 125¢g
Hamburguer Quero Mais Hamburguer Sanduiche 1 UNID 1 UNID M 125¢g
X-Burguer = X Tudo X-Burguer 1 UNID 1 UNID M 140g
X-Bacon X-Burguer 1 UNID 1 UNID M 140g
Mc-Cheddar X-Burguer 1 UNID 1 UNID M 140g
Sanduiche de Atum Sanduiche de Atum 1 UNID 1 UNID 120g
Sanduiche com Paté, Alface e Tomate Sanduiche de Atum 1 UNID 1 UNID 120g
Sanduiche Sanduiche de Frango 1PDM 1/2 UNID M 60g
1 UNID P 1/2 UNID M 60g

1 UNID M 1 UNID 120g

Hamburguer Hamburguer Sanduiche 1 UNID 1 UNID 125¢g
Salpicdo de Frango ou Salpicdo Salpicao de Frango 1COLAM 1 COL A CH 40g
1COLAP 1COLAR 25g

1COLAG 2 COL A CH 80g

1 COLS 1 COL S CH 25g

1 COL SOB 1COLSR 20g

Salada de Maionese ou Maionese Salada de Legumes com Maionese 1COLAP 1COLAR 45¢
1COLAM 1 COL A CH 70g

1 COLS 1 COL S CH 38¢g

1 COL SOB 3/4 COL S CH 28,5¢g

Risoto Risoto de Frango 1COLAM 3 COL S CH 75g
Panqueca Panqueca de Carne 1 UNID 1 UNID M 80g
Creme de Milho Creme de Milho 1COLS 1 COL SCH 33g
Pizza Pizza a Portuguesa 1FTP 1FTP 65g
1 FTM 1 FTM 125¢

1FTG 1FTG 160g

1FT=1PD I1FTM 125¢g

Pizza de Queijo Pizza de Mussarela 1 FT 1FTM 100g
1 FT P 1 FT P 508

Pizza de Mussarela e Milho Verde Pizza de Mussarela 1 UNID M 4FTM 400g
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Pizza de Presunto e Queijo Pizza de Mussarela 1 FT 1FTM 100g
Mini Pizza ou Pizza Brotinho Pizza a Portuguesa 1 UNID 1FTP 65g
Couve Flor a Milanesa Couve Flor a Milaneza 1 Raminho 1 Ramo P 45g
Strogonoff Strogonoff de Carne 1COLAM 1 COL A CH 40g
1COP 12COM 60g

Strogonoff de Frango Strogonoff de Frango 1COLAM 1 COL A CH 40g
1COM 1 COM CH 170g

1COLAG 2 COL A CH 80g

Strogonoff de Carne Strogonoff de Carne 1COG 1 COM CH 170g
Lasanha Lasanha a Bolonhesa 1PDM 1PDM 190g
1PDG 1PDG 250g

1 PRC 1PDM 190g

Sopa Sopa de Legumes 1COP 1COP 60g
1PTF 1PTF 520g

Sopa de Legumes Sopa de Legumes 1COG 1 COM CH 130g
1COP 1COP 60g

Sopa de Macarrdo com Legumes Sopa de Legumes 1COG 1 COM CH 130g
1COP 1COP 60g

Sopa de Batata Sopa de Legumes 1COG 1 COM CH 130g
1COLAM 1 COL A CH 55g

Sopa de Batata Baroa Sopa de Legumes 1 COL S 1/4 COP CH 15g
1COG 1 COM CH 130g

Sopa de Mandioca Sopa de Legumes 1COP 1 COP CH 60g
Sopa de Inhame Sopa de Legumes 1 COL S 1/4 COP CH 15g
1COG 1 COMCH 130g

Sopa de Couve Sopa de Legumes 1COG 1 COM CH 130g
Sopa de Macarrao Sopa de Macarrdo com Feijao 1COP 1 CO P de Sopa de Legumes 60g
1COG 1 COM CH 160g

1COL S 1/4 COP CH 15g

Sopa de Legumes com Carne Sopa de Legumes com Carne 1COG 1 COM CH 180g
Sopa de Inhame com Carne Sopa de Legumes com Carne 1COG 1 COM CH 130g
Caldo de Frango com Mandioca Frango Ensopado 1 vasilhaP=1COP 4 COL S CH Desfiado 80g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL
Creme de Milho Creme de Milho 1COLAG 2COL ACH 134¢g
1COG 2COP 124g
Banana Cozida Banana da Terra 1/2 UNID 1/2 UNID G 50g
Banana Frita Banana da Terra Frita 1 PD 1FTM 3lg
Canjiquinha Canja 1COG 1 COM CH 120g
1COP 1 COPCH 60g
1 PT de Sopa 1 PTR 300g
Tutu Tutu 1COLAP 1COLAR 50g
1 COLS 1 COL S CH 35g

Hortalicas
Alface Alface 1 Folha P 1 Folha P 5g
1 FolhaM 1 Folha M 10g
1 Folha 1 FolhaM 10g
1 COL A M = 1 Pegador 2 COL S CH Picada l6g
1 COLS 1 COL S CH Picada 8g
1 COL SOB 3/4 COL S CH Picada 4,5¢g
1PTM 1 PT R Picado 80g]
1 PR=1PR CHA 1 PR CH Picado 20g
Tomate Tomate 1 Rodela=1FT=1PD I1FTM 15g
1 COLS 1 COL S CH Cubos 15¢g
1COLAP 2 COL S CH Cubos 30g
1COP 3 COL S CH Cubos 45g
1COG 6 COL S CH Cubos 90g
1 COL AM =1PR CHA 4 COL S CH Cubos 60g
1/2 UNID 1/2 UNID M 50g
1 UNID 1 UNID M 100g
1 UNID P 1 UNID P 50g
Repolho ¢ Alface Salada de Repolho e Alface 2 COL S de Alface 2 COL S de Alface log
2 COL S de Repolho 2 COL S de Repolho 20g]
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Pepino Pepino 1 Rodela=1FT 1 FTP 3g
1/2 UNID 1/2 UNID M 50g

1 COLS 1 COL S CH Picado 18¢g

1COLAP 2 COL S CH Picado 36g

Pimentdo Pimentdo 1 COL S 1 COL S CH 13g
1COLAM 3 COL S CH Picada 39¢g

Batata Cozida ou Batata Assada Batata Inglesa Cozida 1 UNID P 1 UNID P 70g
1 UNID M 1 UNID M 140g

1 UNID G 1 UNID G 290g]

1 UNID 1 UNID M 140g

1 PD 1 COL S CH Picada 30g

1COLS 1 COL S CH Picada 30g

1COLAG 2 COL ACH 120g

1COP 1 COL A CH 60g

Batata Baroa Cozida Batata Baroa Cozida 1 COLS 1 COL S CH Picada 35g
1COLAM 3COLS CH 105g

Mandioca Frita Aipim Frito 1PDP 1PDP 35g
1PDM 1PDM 80g

1 PD 1 PDM 80g

Mandioca Cozida Aipim Cozido 1PDP 1PDP 50g
1PDM 1PDM 100g

1PDG 1PDG 180g

1 PD 1PDM 100g

1COLAM 1 COL A CH 60g

Brocolis Cozido Brocolis Cozido 1 COL S 1 COL S CH 10g
1 Ramo 1 Ramo M de Agrido 5¢g

1COLAP 1 e 1/2 COL S CH Picado 15g

1COLAM 3COLS CH 30g

Sem Indicagdo 1 Ramo M de Agrido Sg

Brocolis Refogado Brocolis Refogado 1COLAM 3 COL S CH Picada 30g
Brocolis ao Molho Branco Chuchu ao Molho Branco 1 COL S 1 COL S CH 30g
Beterraba Ralada Beterraba 1 COLS 1 COL S CH Ralada 16g
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Beterraba Cozida / Beterraba Beterraba Cozida 1COLAM 1 COL A CH Picada 38¢g
1COLAP 2 COL S R Picada 28g]

1COLS 1 COL S CH Picada 20g

1 COL SOB 1 COL S R Picada l4g

1 FT =1 Rodela=1PD 1FTM 12¢g

Agrido Agrido ICOP=1PRCHA=1COLAG 1 PR CHA CH Picado 10g
1 Ramo 1 Ramo M S5g

"Monte" 1 PR CHA CH Picado de Agrido 10g

Ricula Agrido 1 PR CHA 1 PR CHA CH Picado de Agridio 10g
Azedinha Agrido "Punhado" = 5 Folhas 1 PR CHA CH Picado de Agrido 10g
Azeitona Azeitona Verde 1 UNID 1 UNID M 4g
Chuchu Chuchu Cozido 1COLAM 1 COL A CH Picada 45¢
1COLS 1 COL S CH Picada 20g

1PD 1PDM 30g

Couve-Flor Couve-Flor Cozida 1 COL S 1 COL S CH Picada 25g
1COLAM 2 COL S CH Picada 50g

1COLAG 4 COL S CH Picada 100g

1 Raminho =1 PD 1 Ramo P 30g

Couve-Flor com Molho Branco Chuchu com Molho Branco 1COLAM 1 COL A CH 65g
Couve Crua Couve Crua 1COLAP 2 COL S CH l6g
1 COL A M = 1 Pegador 3 COL S CH Picada 24g

1 COLS 1 COL S CH Picada 8g

1 COL SOB 3/4 COL S CH de Alface Picada 4,5¢g

1 Folha 1 Folha M 20g

Couve Refogada Couve Refogada 1 COL S 1 COL S CH Picada 20g]
1COLAM 3 COL S CH Picada 60g

Cenoura Crua / Cenoura Cenoura 1 COL S 1 COL S CH Ralada 12g
1 COL SOB 3/4 COL S CH Ralada 9g

1COLAM 1 UNID P Ralada 55¢g

1 UNID Fina 1 UNID P 55g
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Cenoura Cozida Cenoura Cozida 1COLAP 2 COL S CH Picada 50g
1COLAM 3 COL S CH Picada 75¢g

1 COLS 1 COL S CH Picada 25¢

1 COL SOB 1COL S R Picada 15¢g

Cenoura Picada Cenoura Cozida 5 PDs = 5 Rodelas 1 COL A CH Picada 40g]
Chicéria Chicéria Refogada 1 COL S 1 COL S CH 45¢
Abdbora Cozida Abdbora Cozida 1COP 1 ESC M R Picada 70g
Abdbora Abbbora Cozida 1 COL S 1 COL S CH Picada 36g
Abobora ao Molho Abodbora Cozida 1COLAG 4 COL S CH Picada 144¢
Abobrinha Cozida Abobrinha Cozida 1 COL S 1 COL S Picada 36g
1COLAM 1 COL A CH Picada 70g

Inhame Inhame Cozido = Inhame Ensopado I1COLAP 1 COL A R Picada 35¢g
1COLAM 1 COL A CH Picada 62g

1COLAG 2 COL A CH Picada 124¢g

1 COLS 1 COL S CH Picada 35g

Espinafre Espinafre Refogado I1COLAP 2 COL S CH 50g
1 COLS 1 COL S CH 25¢g

Sem Indicagdo 1 COL S CH 25g

Cebola Cebola 1COP 4 COL S CH Picada 40g]
1COLS 1 COL S CH Picada 10g

1 FT 1 FT 6g

1 UNID M 1 UNID M 70g

Quiabo Quiabo Refogado 1 COLS 1 COL S CH 40g]
1COLAM 4 COL S CH Picado 160g

1 ESCP 4 COL S CH Picado 160g

1COP 4 COL S CH Picado 160g

1COG 8 COL S CH 320g

Repolho Cru Repolho 1 COL S 1 COL S CH Picado 10g
1COLAM 1 COL A CH Picado 25¢g

1COG 1 ESC M CH Picada 25¢g

Repolho Refogado Repolho Refogado 1COLAM 1 COL A CH Picada 45¢g
Mostarda Mostarda Folha Cozida 1 COL S 1 COL S CH 45¢
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Vagem Cozida / Vagem Vagem Cozida 1COLAG 4 COL S CH 80g

1 COLS 1 COL S CH 20g

Milho Verde Milho Verde EnLatado 1 COL S 1 COL S CH 24g

1 COL SOB 1 COL SOB CH 17g

Milho Verde Milho Verde 1 Espiga G 1 Espiga G 100g

Ervilha Ervilha EnLatada 1 Lata 1 Lata 200g

Salada de Repolho Repolho 1 Folha 1 Folha M 30g

Salada de Jilo Jil6 Cozido 1 COL S 1 COL S CH 60g

Salada Mista Salada de Legumes 1COLS 1 COL S CH 30g

1COP 1 ESCMR 60g

1COLAM 1 COL A 55g

1COLAG 2 COL A CH 110g

1 PTR=1PT de SOB 2 COL A CH 110g

1/2PTF 1 PTR 110g

1 PR CHA 1 ESC M CH 90g

Salada de Legumes Salada de Legumes 1 COL A G 2 COL A CH 110g
Frutas

Abacate Abacate 1/2 UNID 1/2 UNID M 215g

Mamao Mamao 1FT 1FTM 170g

1PTM 1 FT M Picada 170g

Mamado Papaya Mamao Papaya UNID M UNID M 310g

UNID P UNID P 170g

% UNID % UNID M 155¢g

Mamao Pequeno Mamao Papaya ¥ UNID ¥ UNID M 155g

Manga Manga 1 UNID M 1 Espada M 140g

1 UNID G 1 Espada G 220g

Abacaxi Abacaxi 1 Rodela=1FT IFTM 75¢g

Coco Coco da Bahia 1 PD 1PDM 40g

Péra Péra 1 UNID 1 UNID M 110g

1 UNID G 1 UNID G 190g
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Banana Banana Prata 1 UNID P 1 UNID P 30g
1 UNID M 1 UNID M 40g

1 UNID G 1 UNID G 55g

1 UNID 1 UNID M 40g

Banana Prata Banana Prata 1 UNID 1 UNID M 40g
Maga / Magd Argentina Maga 1 UNID P 1 UNID P 80g]
1 UNID M 1 UNID M 130g

1 UNID G 1 UNID G 200g

1 UNID 1 UNID M 130g

Tangerina Tangerina 1 UNID 1 UNID M 135¢g
Mexerica Tangerina 1 UNID P 1 UNID P 100g
1 UNID M 1 UNID M 135¢

1 UNID G 1 UNID G 200g

1 UNID 1 UNID M 135¢

1 Gomo 1 Gomo M 10g

Melancia Melancia 1/8 UNID 1FTM 200g]
1FTM 1 FTM 200g

1FTP 1FTP 100g

Morango Morango 1 UNID 1 UNID M 12g
Goiaba Goiaba 1 UNID M 1 UNID M 170g
1 UNID G 1 UNID G 225g

1 UNID 1 UNID M 170g]

Laranja Laranja 1 UNID P 1 UNID P 90g
1 UNID M 1 UNID M 180g]

1 UNID G 1 UNID G 290g

1 UNID 1 UNID M 180g]

Ameixa Ameixa Vermelha 1 UNID M 1 UNID M l6g
1 UNID G 2 UNIDM 32¢g

1 UNID 1 UNID M 16g

1COLAM 3 COL S CH 114g

Uva Uva 1 UNID 1 UNID M 8g
Uva Passas Uva Passas 1 X CHA 1 COPO P 125¢g
Caqui Caqui 1 UNID 1 UNID M 110g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL
Fruta do Conde Fruta do Conde 1 UNID 1 UNID M 60g
Salada de Fruta Salada de Fruta 1COLAG 4 COL SCH 152¢
1COLS 1 COL S CH 38¢g

Leite e Derivados
Queijo Queijo de Minas Fresco IFTP=1PDP 1FTP 20g]
IFTM=1PDM I1FTM 30g
1FT=1PD 1FTM 30g
Queijo (Porgdo) Queijo Mussarela 1 PRC S5FTM 100g
Queijo Minas Queijo de Minas Fresco 1FTP 1FTP 20g]
1FTM 1FTM 30g
1FTG 1FTG 40g
1FT=1PD I1FTM 30g
Queijo Frescal Queijo de Minas Fresco 1 FT IFTM 30g
Queijo Prato Queijo Prato 1 FT 1FTM 15g
Queijo Cheddar Queijo Prato 1FTP 1FTP 10g
I1FTM I1FTM 15¢g
1FTG 1FTG 20g
1 FT 1FTM 15g
Queijo Provolone Queijo Provolone 5 Cubos 2FTM 30g
Queijo Mussarela Queijo Mussarela 1 FT 1FTM 20g]
Queijo Ralado Queijo Parmesdo 1 COL S 1 COL S CH 15g
1 COL SOB 1 COL SOB CH 8g
Creme de Leite Creme de Leite 1 COL S 1 COLSR 15g
1 Lata 1 Lata 300g
Togurte logurte 1 COPO REQ 230mL
1 COPO AM 165mL
1 COPO AM D 240mL
1 X CHA 153mL
1 COPO MAS TOM 185ml
1CN 250mL
1 COPOD 320mL
1 Potinho EMB 120mL
1 Saquinho EMB 120mL
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL
logurte (Molho para Salada) logurte 1 COLS 1 COL S R de creme de leite 15g
Iogurte Desnatado Paulista EMB 1 Potinho EMB 180g
logurte Activia EMB 1 Potinho EMB 100g
Yakult Yakult 1 UNID 1 UNID 80mL
Ricota Ricota 1 FT I1FTM 35g

1COLS 1FTG 50g
1 COL SOB 1FTM 35¢g
1 Trouxinha IFTM 35¢g
Leite Leite de Vaca Pasteurizado 1 COPO REQ 230mL
1 COPO AM 165mL
1 COPO AM D 240mL
1 X CHA 153mL
1 COPO MAS TOM 185ml
1 CN 250mL
1 COPO D 320mL
Leite em Po Leite de Vaca em Po Integral 1 COL S 1 COL S CH l6g
1 COL CHA 1 COL CHA CH de Farinha de Trigo 2g
Leite Ninho Leite de Vaca em P6 Integral 1 COL S 1 COL S CH l6g
Leite em P6 Desnatado Leite de Vaca em P6 Desengordurado 1 COLS 1 COL S CH 10g
Vitamina Leite Enriquecido com Maga e Banana 1 COPODG 320mL
Toddynho Toddynho 1 UNID 1 UNID 200ml
Milk Shake de Ovomaltine Milk Shake de Chocolate 1 COPO REQ 230mL
1 COPO AM 165mL
1 COPO AM D 240mL
1 X CHA 153mL
1 COPO MAS TOM 185ml
1 CN 250mL
1 COPO D 320mL
Mingau de Aveia Mingau 1 PT CH 1 PTFCH 375g
1 PT 1PTFR 200g
Requeijdo Requeijdo 1 COLS 1 COL S CH 35g
1 COL SOB 1 COL SOBR 15¢g
1 COL CHA 1 COL CHA R 5g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL
Requeijao Light Requeijdo 1 COL S 1 COL S de Requeijao 35g
1 COL SOB 1 COL SOB de Requeijao 15g
1 COL CHA 1 COL CHA de Requeijio 5g
1 COL CAFE 1 COL CAFE de Requeijio 3g

Cereais Matinais
Sucrilhos Sucrilhos Kellogg's 1 COLS 1 COL S CH Sg
1 PR CHA 12PTR 40g
1 X CHA 1 COPO P CH 38g
Cereal Matinal Sucrilhos Kellogg's 1 COL S 1 COL S CH 5¢g
Cereal Fiber EMB 1 PRC EMB 40g
1COLS 9¢
Cereal Nescal Boll EMB 1 PR CHA 1 PR CHA de Sucrilhos 40g
1 PRC EMB 30g
Aveia Aveia Farinha 1COL S 1 COL S CH 18¢g
Aveia em Flocos ou Aveia ¢/ Chocolate Quaker Aveia em Flocos 1 COL S 1 COL S CH 15g
Neston Neston 1COL S 1 COL S CH 8¢g
Mucilon Mucilon de Arroz 1 COL SOB 1 COL SOB CH 5¢g
Barra de Cereais EMB 1 UNID EMB 25¢g
Farinha Latea Farinha Lactea 1 COL SOB 1 COLSR 10g
1 COLS 1 COL S CH 20g
Granola Granola Tradicinal Kellogg's 1 COL S 1 COL S CH l1g
Farelo de Trigo Farelo de Trigo 1 COL SOB 1 COL SOB CH 7¢g
Sustagem Sustagem 1 COL SOB 1 COL SOB CH 15g
Café Café Infusdo com Acticar 1 X CAFE 1 X CAFE 60mL
1 X CHA 1 X CHA 153mL
Café com Leite Café com Leite com Agucar 1 COPO REQ 1 COPO REQ 230mL
1 COPO AM 1 COPO AM 165mL
1 COPO D 1 COPO D 240mL
1 X CHA 1 X CHA 153mL
1 COPO MAS TOM 1 COPO MAS TOM 185ml
1 CN 1 CN 250mL
1 COPO D 1 COPO D 320mL
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Nescau ou Achocolatado ou Toddy Nescau 1 COLS 1 COL S CH 16g

1COLSR 1 COLSR 11g

1 COL SOB 1 COL SOB CH llg

1 COL CHA 1 COL CHA CH 4g

1 COL CAFE 1 COL CAFE CH 2g

Quick de Morango EMB 1 COL S EMB l6g

1 PRC EMB 25g

Nescafé Café Soluvel 1 COL CHA 1 COL CHA 1,5g

Capputtino Rotulo 1 COL SOB 1/2 PCT EMB 10g

1 COL S 1 PCT EMB 20g

Ovomaltine Ovomaltine de Chocolate 1 COLS 1 COL S CH l4g
Acucar, Sobremesas e Doces

Acucar Acucar 1 COLS 1 COL S CH 24¢g

1 COL SOB 1 COL SOB CH 16g

1 COL CHA 1 COL CHA CH 5g

1 COL CAFE 1 COL CAFE CH 2g

1 X CHA 153¢g

Cana ou Cana de Agucar Agucar Sem Indicagdo 1 COL S CH de Agucar 24g

Mel Mel de Abelha 1 COLS 1 COLS 15¢g

1 COL SOB 1 COL SOB 9¢g

1 COL CHA 1 COL CHA 3g

Gelatina Light /Diet Gelatina Preparada 1COLS 1 COL S CH 25g

Gelatina Gelatina Preparada 1 Potinho de SOB 4 COL S CH 100g

Bombom ou Alfajor Sonho de Valsa 1 UNID 1 UNID 22¢

Péo de Mel EMB 1 UNID EMB 33g

Bobom Garoto Sonho de Valsa 1 UNID 1 UNID 22¢

Bombom Caseiro Sonho de Valsa 1 UNID 1 UNID 22¢g

Bombom Ouro Branco Bombom Ouro Branco 1 UNID 1 UNID 22¢
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Bala Macia / Bala de Goma / Jujuba / Bala Garoto |Bala 1 UNID 1 UNID Sg
3COLS 3 UNID 15¢g

1 PCTP 1 PCT P de Confeti 80g

Sem Indicagdo 5 UNID 25g

Bala Halls EMB 1 UNID EMB 3,7¢g
Pirulito EMB 1 UNID EMB 8g
Chicletes Babaloo EMB 1 UNID EMB 5,5¢g
Chicletes Trident EMB 1 UNID EMB 1,5g
Ioio Cream EMB 1 UNID EMB T2g
Leite Condensado Leite Condensado 1 COL S 1 COL S 15g
1 Lata 1 Lata 395¢g

Sorvete Sorvete Chocolate Yopa 1 COL S 1 COL S CH 50g
1 COL A G = Pote de SOB 1 X CHA CH 100g

1 Bola 1 BolaM 80g

Cocada Cocada 1 UNID 1 UNID M 70g
Suspiro Suspiro 1 UNID P 1 UNID P 6g
Doce de Mamao Doce de Mamio Verde 1 COLS 1 COL S CH 40g
1 X CHA 153g

Doce Cristalizado Doce de Maméo Verde 1 COPO AM 1 PR 150g
Doce de Figo Doce de Maméao Verde 1 PRC (RU) 1 COL S CH 40g]
Doce de Laranja Doce de Laranja em Calda 1 COLS 1/4 UNID G 67,5¢g
Doce de Banana Doce de Banana em Calda 1 COL S 1 COL S CH 48g
Doce de Goiaba Goiabada 1FTP 1 FT P em Corte 40g]
I1FTG 1 FT G em Corte 100g

Goiabada Goiabada 1 COL S 1 COL S em Pasta 50g
1 COL CHA 1/3 COL S CH 16,6g

1 PD 1 FT M em Corte 60g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Doce de Leite Doce de Leite 1COLAM 3 COL S CH Picada 120g]
1 Tablete 1 BarraM 35¢g

1 BarraP=1PD 1/2 Barra M 17,5g

1COL S 1 COL S CH 40g

1 COL SOB 1 COL SOB CH 25¢g

1 COL CHA 1 COL CHA CH 12g

Doce de Leite Diet Doce de Leite 1 COLS 1 COL S CH 40g
Docinho de Festa Brigadeiro 1 UNID 1 UNID P 10g
Sem Indicagdo 5 UNID P 50g

Brigadeiro Brigadeiro 1 COL S 1 COL S CH 50g
1 COL SOB 1 COL SOB CH 30g

1 UNID 1 UNID M 15¢g

Cajuzinho Cajuzinho 1 UNID 1 UNID P 12¢g
Doce de Festa Brigadeiro 1 UNID 1 UNID P 10g
Pé de Moleque Pé de Moleque 1 UNID =1 PD 1 UNID M 20g
Pacoca Pacoca 1 UNID 1 UNID 30g
Pipoca com Sal Pipoca com Sal 1 Saco 1 SacoM 20g]
1COLAG 1 Saco M 20g

1 COPO /1 COPO D /X CHA |1 SacoM 20g

I1PTP 1 Saco M 20g

I1PTF=1PT 1 Saco G 25g

1 BaciaM 4 Sacos G 100g

1 Balde Cinema 4 Sacos G 100g

Sem Indicagdo 1 Saco M 20g]

"muita" 1 Saco G 25g

Pipoca Doce (Saquinho Vermelho) EMB 1 PCT EMB 40g
1 PCTP 1/2 PCT EMB 20g

Picolé de Manga Picolé Frutare Kipolpa Manga 1 UNID 1 UNID 6lg
Picolé de Uva Picolé Frutare Kipolpa Manga 1 UNID 1 UNID 6lg
Picolé de Limao Picolé Frutare Kipolpa Manga 1 UNID 1 UNID 6lg
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Picolé Picolé Chicabon 1 UNID 1 UNID 63g
Picole de Leite Condensado Picolé Chicabon 1 UNID 1 UNID 63g
Picole de Chocolate Picolé Chicabon "2 Mordidas" 1/5 UNID 12,6g
Picolé de Coco Picolé Chicabon 1 UNID 1 UNID 63g
Pudim Pudim de Leite 1 COLS 1 COL S CH 50g
Pudim de Leite Pudim de Leite 1/2 PT SOB IFTM 130g
Pudim de leite Condensado Pudim de Leite 1 PD 1FTM 130g
Pudim de Pao Pudim de Leite 1 PD IFTM 130g
Torta de Liméo Torta de Liméo 1 PD 1FTM 85¢g
Mousse de Maracuja Mousse de Maracuja 1 COL S 1 COL S CH 35¢g
Mousse de Liméo Mousse de Maracuja 1 PD 1 PRC 100g
Mousse de Chocolate Mousse de Chocolate 1 COL S 1 COL S CH 25g
1 Pote de SOB P 4 COL SCH 140g

Pavé de Chocolate ou Pavé Pavé de Chocolate 1 Pote de SOB P 4 COL S CH 140g
1 COLS 1 COL S CH 35¢g

1 PD 1PDM 80g

Founde de Chocolate Diamente Negro Sem Indicagdo 2 Barras 60g
Ovo de Pascoa Diamante Negro 1/4 ovo de péscoa 1 Barra 30g
Chocolate Chokito Chocolate Chokito 1 UNID 1 UNID 32¢g
Chocolate Galak Chocolate Galak 1 Barra 1 Barra G 200g
Chocolate Prestigio Chocolate Prestigio 1 Barra 1 UNID 33g
Chocolate Sensacgao EMB 1 UNID EMB 38¢g
Chocolate Baton EMB 1 UNID EMB 16g
Chocolate Bis Bis 1 UNID 1 UNID 7,5g
Chocolate Diamante Negro 1 Barra 1 Barra 30g
4 Tabletinhos 1 Barra 30g

1COL S 1/2 Barra 15¢g

Chocolate Branco Chocolate Laka 1 Barra 1 Barra 30g
Chocolate Talento EMB 1 UNID G 1 UNID G EMB 100g
1 UNID P 1 UNID P EMB 25g

1 Quadradinho 1 Quadradinho EMB 6,25

1 Fileira 4 Quadradinhos EMB 25g

Confeti ou MM's EMB 1 PCT EMB 80g]
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL

Sucos e Refrigerante

Suco Natural sem Sabor Especificado Suco de Laranja com Agticar

Suco Natural com Sabor Especificado Suco Natural do Sabor Especificado

Suco Natural de Acerola Suco de Acerola com Actcar

Suco Natural de Abacaxi Suco de Abacaxi com Acucar 1 COPO REQ Medido 230mL

Suco Natural de Goiaba Suco de Goiaba com Actcar 1 COPO AM Medido 165mL

Suco Natural de Liméao Limonada 1 COPO AM D Medido 240mL

Suco Natural de Maracuja Suco de Maracuja com Actcar 1 X CHA Medido 153mL

Suco Natural de Manga Suco de Manga com Acticar 1 COPO MAS TOM Medido 185ml

Suco Natural de Mamao Suco de Maméo com Acucar 1 CN Medido 250mL

Suco Tial sem Sabor Especificado (maracuja) EMB 1 COPO D Medido 320mL

Suco Tial com Sabor Especificado EMB 1 COPO 1 COPO REQ 230mL

Suco Tial Goiaba EMB 1 COPO Descartavel 1 COPO AM 165mL

Suco Tial Maracuja EMB 1 Taca de Restaurante 1 COPO REQ 320mL

Suco Mais sem Sabor Especificado (maracuja) EMB

Suco Mais com Sabor Especificado EMB

Suco Mais Maga EMB
1 COPO REQ Medido 230mL
1 COPO AM Medido 165mL
1 COPO AM D Medido 240mL
1 X CHA Medido 153mL

Suco Mais Maracuja EMB 1 COPO MAS TOM Medido 185ml

Suco Light de Uva Ades EMB 1 CN Medido 250mL
1 COPO D Medido 320mL
1 COPO 1 COPO REQ 230mL
1 COPO Descartavel 1 COPO AM 165mL
1 Taga de Restaurante 1 COPO REQ 320mL

Suco Caixinha s/ Sabor Especificado (maracuja) |[EMB 1 Caixinha EMB 200mL

Suco de Caixinha ¢/ Sabor Especificado EMB 1 Caixinha EMB 200mL

Suco de Caixinha Péssego Light EMB 1 Caixinha EMB 200mL

Suco = Suco de Garrafinha = Suco Concentrado  (EMB 1 PRC

Maguary de Caju EMB 20mL

Suco em P6 = Fresh de Laranja EMB 1 PRC EMB 2,5g
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ALIMENTO RELATADO ALIMENTO TABELA MEDIDA RELATADA MEDIDA TABELA g/ mL
Suco Artificial = Fresh de Laramja EMB 1 PRC EMB 2,5¢
Gatorate EMB 1/2 Garrafa EMB P36,5mL
Refrigerante = Coca-cola EMB Garrafinha EMB 290ml
Lata EMB 355ml
3 Goles de Refrigerante 1/2 COPO AM 82,5g

Oleos e Gorduras
Azeite de Oliva Azeite de Dendé 1 COL SOB 1 COL SOB Sg
1 COL CHA 1 COL CHA 2g
1 COL S 1 COL S 8g
Oleo Vegetal Oleo Vegetal 1 CO 6 COL S 48g
1 COLS 1 COLS 8g
Maionese Maionese Industrializada 1COLS 1 COLS CH 27g
1 COL SOB 1 COL SOB CH 17¢g
1 COL 1 COL S CH 27g
1 COL CHA 1 COL CHA CH 6g
1 COL CAFE 1 COL CHA R 3g
1 Saché 1 Saché de Catchup 7¢g
Maionese Light Maionese Industrializada 1 COL S 1 COL S 27g
Margarina Margarina com Sal 1 COL S 1 COL S CH 32g
1 COL SOB 1 COL SOB CH 23g
1 COL CHA 1 COL CHA CH 8g
1 COL CAFE 1 COL CAFE R 3g
Margarina Light Margarina com Sal 1 COL CAFE 1 COL CAFE 3g
Manteiga Manteiga com Sal 1 COL S 1 COL S CH 32¢g
1 COL SOB 1 COL SOB CH 23g
1 COL CHA 1 COL CHA CH 8g
1 COL CAFE 1 COL CAFER 3g
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Condimentos e Outros

Catchup EMB 1 Saché EMB 7g

Catchup Catchup 1 COL S 1 COL S CH 20g]

1 COL SOB 1 COL SOB CH 15¢g

1 COL CAFE 1/3 COL SOB CH Sg

1 COL CHA 1 COL CHA CH de Maionese 6g

Mostarda Mostrada Condimento 1 COL CAFE 1/3 COL SOB CH de Catchup 5¢g

1 COL SOB 1 COL SOB CH de Catchup 15¢g

Caldo de Galinha Caldo de Galinha Maggi 1 UNID =1 Tablete 1 UNID 23g

Molho de Alho Paté 1 COL de Molho em Cada Pao |M Q no Pao francés 15¢g

Paté de Atum Paté 1COLS 1 COL S CH 22g

1 COL CHA 1 COL CHA CH 8g

1 COL de café 1 COL CAFE CH 3,5¢

Sem Indicagdo M Q no Cream Craker 3g

Palmito Palmito em Conserva 1 PRC 1 UNID M 100g

10 Rodelinhas 1 UNID M 100g

Licor Licor 1/8 COPO MAS TOM 1 Calice 40mL

Vinho Tinto Vinho 1 Taga =1 Calice 1 Taga 150mL

Noz Noz 1 UNID 1 UNID 5g

Amendoim Amendoim Torrado com Sal 1 UNID 1 UNID 0,8g

1COP 4COLS 68g

Castanha de Caju Castanha de Caju 1 X CHA 153g

Mendorato EMB 1 PCT EMB 70g

1 PRC EMB 20g

Trigo para Quibe EMB 1 X CHA 153g

Maizena Maisena 1 X CHA 153¢]

Fermento em p6 Fermento em po 1 COL S 1 COL S 10g

Geléia / Creme de Ameixa Geléia de Fruta 1 COL CHA 1 COL CHA R 6g

Geléia de Fruta Diet EMB 1 COL S EMB 25g

Diet Shake / P6 da Herbalife Diet Shake Chocolate 1 PRC 1 PRC 30g
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Tabela de Receitas Relatadas em Instrumentos Dietéticos

PREPARAGAO

RECEITA

Torta de Queijo
(1 PD=1PRC)

33,3g de Farinha de Trigo

26,6g de Manteiga

1,6g de Agucar

41,6mL de Leite

8,3g de Queijo Parmesdo Ralado
8,3g de Ovo Cru

Torta Salagada ou Torta de Frango ou
Pasteldo ou Torta de Atum
(1 PD=1PRC)

25,5mL de Leite

6,37g de Oleo

8,3g de Ovo Cru

12,75g de Amido de Milho
19,12g de Farinha de Trigo
0,83g de Fermento em P6
22,5g de Peito de Frango Assado
16,6g de Ervilha

5,8g de Cebola

8,3g de Tomate

6,37g de Requeijdo

12,75g de Oleo

Fricassé de Frango

62,5¢g de Peito de Frango Cru

(1 PRC) 8g de Margarina

8,75g de Cebola

15g de Cenoura

37,5g de Creme de Leite
Consomé de Ovos 50g de Peito de Frango Cru

(1 PRC) 40g de Asa de Frango Cru
27,5g de Cenoura
17,5g de Cebola
37,5mL de Vinho
37,5g de Ovo
25g de Tomate
Charuto de Repolho 30g de Repolho
(1 UNID) 25g de Carne Moida Cru
Virado de Couve 2,6mL de Oleo de Soja
(1 PRC) 7,6g de Caldo de Galinha

33,3g de Couve
25,5g de Farinha de Milho

Ensopado de Lingliiga com Batata

30g de Batata Inglesa Crua

(1 PRC) 30g de Lingiii¢a Crua
Batata Recheada 290g de Batata Inglesa Crua
(1 PRC) 99¢g de Atum

13,5g de Maionese
11,5g de Caldo de Galinha
7,5g de Queijo Ralado
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PREPARAGAO RECEITA
Feijao Tropeiro 8g de Oleo de Soja
(1 PRC) 50g de Ovo Cru
33g de Bacon
17,5g de Cebola
125g de Feijao Cru

13g de Farinha de Mandioca

Vaca Atolada

200g de Costela de Boi Cru

(1 PRC) 2g de Oleo de Soja
150g de Mandioca Cozida Cru
17,5g de Cebola

Carne ¢/ Mandioca e Queijo 40g de Mandioca

(1 PRC) 40g de Queijo
40g de Carne Crua

Vinagrete 25g de Tomate

(1 PRC) 17,5g de Cebola

3,25g de Pimentao

Caldo de Moranga
(IPRC)

8,75 g de Cebola

12,5g de Azeite

5g de Oleo

125g de Moranga Crua
62,5g de Creme de Leite

S de Fuba com Couve

5,75g de Caldo de Carne Maggi

(1 PRC) 10g de Fuba
35g de Couve
8g de Oleo de Soja
Palha Italiana 13,1g de Leite Condensado

(1 docinho)

1g de Manteiga
1g de Nescau
6,6g de Biscoito Maria

Torta de Amendoim
(1 PD=1PRC)

18,75g de Biscoito Maisena
15,6g de Amendoim

6,25g de Manteiga

12,5g de Agucar

6,25g de Ovo Cru

37,5g de Creme de Leite

Torta Alema
(1 PD=1PRC)

10g de Manteiga

15,3g de Agucar

7,5g de Ovo Cru

19,10g de Castanha de Caju
15g de Biscoito Maria
7,5mL de Vinho

3,12g de Uva Passa

7,65g de Doce de Mamao
30g de Creme de Leite
12,5g de Chocolate
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PREPARAGAO RECEITA
Torta de Biscoito Champagne 98,75g de Leite Condensado
(1 PD=1PRC) 75g de Creme de Leite

45g de Biscoito Amanteigado
37,5g de Ovo Cru

57,5mL de Leite

38,25¢g de Agucar

8g de Manteiga

Panqueca de Banana
(1 UNID)

6,85g de Azeite de Oliva
21,85g de Farinha de Trigo
43,71mL de Leite

28,1g de Ricota

21,42g de Ovo Cru

28,5g de Banana

17,8g de Uva Passas

4,5g de Manteiga

12,8g de Mel

Torta de Pdo de Forma RU
(1 PRC)

28g de Pao de Forma
35g de Cenoura

20g de Maionese

5g de Milho Verde
0,5g de Caldo Maggi
4g de Cebola

2g de Margarina

Batata Cozida - Batata Corada RU
(1 PRC)

150g de Batata Inglesa Crua
0,2mL de Oleo de Soja
2g de Margarina

Batata Palha - Batata Palha RU
(1 PRC)

150g de Batata Inglesa Crua
0,2mL de Oleo de Soja

Boi Explodido / Musculo

130g de Carne de Boi

Carne Picada com Legumes RU

(1 PRQ)

30g de Batata Inglesa Crua
30g de Cenoura

15g de Vagem

15g de Tomate

3g de Pimentdo

5g de Cebola

10g de Caldo Maggi

Carne Moida - Carne Moida ¢/ Azeitona RU

(I PRC)

130g de Carne de Boi Moida Crua
ImL de Oleo de Soja

20g de Tomate

20g de Cebola

5g de Pimentao

S5g de Azeitona

Espetinho de Frango RU
(1 PRC)

160g de Espetinho de Frango Cru
13g de Ovo
25g de Farinha de Rosca
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PREPARAGAO RECEITA

Farofa - Farofa de Cenoura e Ovos RU 34g de Farinha de Mandioca
(1 PRC) 6g de Margarina

3g de Cebola

2mL de Oleo de Soja

8g de Tomate

11g de Ovo Cru

5g de Ameixa

20g de Cenoura Crua
Frango Assado - Frango Assado RU 350g de Frango Cru
(1 PRC) 20mL de Oleo de Soja
Lombo ou Lombo Assado Recheado com 200g de Carne Assada
Ameixa RU 1g de Limao
(1 PRC) 2mL de Vinho

2g de Farinha de Trigo

2g de Margarina

4g de Cebola

10g de Ameixa Seca
Macarrio Alho Oleo - Macarrdo Alho Oleo RU 32g de Macarrdo
(1 PRC) 4g de Cebola

3mL de Oleo de Soja
2g de Queijo Parmesdo Ralado

Picado Baiano - Picado Baiano RU

(1 PRC)

180g de Carne de Boi Crua
ImL de Oleo de Soja

4g de Cebola

24g de Farinha de Mandioca
2g de Pimentao

Puré de Batata - Puré de Batata RU
(1 PRC)

166g de Batata Inglesa Crua
7g de Margarina

18mL de Leite

3g de Cebola

Ragt a Mexicana - Ragu 8 Mexicana RU

(I PRC)

130g de Carne de Boi Crua
30g de Cenoura

8g de Tomate

5g de Cebola

2mL de Oleo de Soja

3g de Extrato de Tomate
2g de Catchup

2g de Maisena

8g de Creme de Leite

S5g de Ervilha

Strogonoff de Boi RU

160g de Carne de Boi Crua
2mL de Oleo de Soja

5g de Farinha de Trigo
70mL de Leite

9g de Creme de Leite

10g de Milho Verde

10g de Ervilha

5g de Molho de Tomate

Sg de Catchup
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PREPARAGAO RECEITA
Salada de Repolho Ralado RU 60g de Repolho
(1 PRC)
Salada de Alface Tomate ¢ Repolho RU 25g de Alface
(1 PRC) 60g de Tomate
45g de Repolho
Salada de Alface e Tomate RU 25g de Alface
(1 PRC) 60g de Tomate
Salada de Cenoura Batata e Vagem RU 60g de Cenoura
(1 PRC) 60g de Batata Inglesa Crua
45g de Vagem Crua
Salada de Cenoura Tomate ¢ Beterraba RU 60g de Cenoura Crua
(1 PRC) 60g de Tomate
80g de Beterraba Crua
Salada de Couve Flor e Beterraba RU 60g de Couve Flor Crua
(1 PRC) 45g de Beterraba Crua
Salada de Tomate Couve Flor e Repolho RU 60g de Tomate
(1 PRC) 60g de Couve Flor Crua
45g de Repolho Cru
Salada de Maionese - Maionese de Legumes RU  |50g de Batata Inglesa Crua
(1 PRC) 45g de Cenoura Crua
30g de Vagem Crua
0,3mL de Oleo de Soja
6g de Maionese
1g de Cebola
Tabule com Alface RU 12g de Trigo para Quibe
(1 PRC) 3g de Pimentdo
20g de Pepino
3g de Cebola
0,5g de Limao
10g de Tomate
2mL de Azeite de Oliva
25g de Alface
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