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1 RESUMO 

 Objetivo: Analisar as variações da ingestão alimentar de acordo com as características do 

consumo de bebida alcoólica de adultos assistidos pelo Programa Médico de Família de 

Niterói, RJ – Estudo CAMELIA, considerando a sua associação com variáveis independentes 

(sociodemográficas e de estilo de vida). Métodos: Foi realizado um estudo de caráter 

observacional de corte transversal, com uma amostra de 851 adultos de ambos os sexos. Para 

a coleta de dados sobre o consumo alimentar utilizou-se um questionário de freqüência 

alimentar semi-quantitativo validado. O consumo de álcool foi classificado como bebedor de 

risco, quando a ingestão ultrapassa 15 unidades de álcool por semana para mulheres e 22 

unidades de álcool por semana para homens. Foram também coletadas informações sobre as 

variáveis sócio-demográficas, estado nutricional e morbidade. A análise estatística foi feita 

através dos testes de Qui-quadrado, teste T, teste de Kolgomorov-Smirnov, teste de Mann-

Whitney, e de regressão linear multivariada  utilizando o modelo de Equações de Estimação 

Generalizadas com valor de p<0,05. Resultados: Foram analisados 390 adultos do sexo 

masculino (45,9%) e 461 do sexo feminino (54,1%). A ingestão energética percentual 

proveniente das bebidas alcoólicas foi de 5,23% entre o sexo masculino e 3,65% entre sexo 

feminino. Os indivíduos classificados como bebedores de risco referiram um consumo maior 

de alimentos do grupo de carnes (vermelhas, peixes, aves, processadas e conservadas em sal) 

e ovos e menor consumo de alimentos do grupo de leite e derivados; cereais, pães, tubérculos, 

raízes e massa; e açúcares e doces. O aumento da ingestão de energia está positivamente 

associado com o consumo de álcool e as co-variáveis sexo, idade, renda familiar, freqüência 

de adição de sal, relação cintura-quadril. Conclusão: Os resultados apresentados sugerem que 

a ingestão energética fornecida pelo álcool pode alterar o valor energético total diário do 

consumidor, sendo importante a verificação da relação entre ingestão alimentar e consumo 
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alcoólico, pois os resultados poderão servir como base para o desenvolvimento de programas 

que visem a promoção da saúde e prevenção de doenças crônicas não transmissíveis. 

Palavras-chave: ingestão alimentar, consumo alcoólico, doenças crônicas não transmissíveis 
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2 INTRODUÇÃO  

As bebidas alcoólicas estiveram presentes em quase todas as culturas conhecidas até 

hoje. A este respeito alguns autores salientam a diversidade de papéis ou significados 

assumidos em diferentes contextos. Assim, mesmo no conhecimento vulgar, é aceito que a 

bebida alcoólica ajuda no trabalho duro e diário; diferencia crianças de adultos; serve de 

consolo nas vicissitudes, e muitas outras representações1,2.  

Todavia, apesar de o álcool ser conhecido desde os tempos mais remotos, lembrado 

biblicamente e associado ao sexo e à luxúria, somente no Século XVIII a bebida alcoólica foi 

objeto de maior atenção por parte da medicina, quando Benjamim Rush descreve os seus 

efeitos no corpo e na mente humana, concebendo a condição de ingerir bebida alcoólica como 

enfermidade. Em 1849, Magnus Huss (apud Keller, 1980)3, emprega a designação 

alcoolismo, não se referindo à ingestão excessiva de bebida, mas sim, às conseqüências 

somáticas decorrentes de tal prática e os efeitos nocivos que a ingestão crônica proporcionava. 

Apesar disso, a ingestão do álcool ainda continuou a ser considerada como vício ou fraqueza 

de caráter. 

Tal representação perdurou por décadas, até que em 1993 a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) passou a considerar o alcoolismo como uma doença4. 

“O álcool pode causar, quantitativamente, mais dano à pessoa dependente que 

qualquer outra droga, quando ingerido com constância e em grande quantidade”5. Seu uso 

indevido é um dos principais fatores que contribuem para a diminuição da saúde mundial, 

sendo responsável por 3,2% de todas as mortes e por 4% de todos os anos perdidos de vida 

útil. Quando esses índices são analisados em relação à América Latina, o álcool assume uma 

importância ainda maior. Cerca de 20% dos anos de vida útil perdidos neste continente está 

relacionado ao uso indevido dessa substância, índice quatro vezes maior do que a média 

mundial6.  
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 O impacto do álcool na saúde do indivíduo relacionado a ingestão alimentar é de 

fundamental importância já que geralmente seu estado nutricional se encontra alterado, 

devido à evolução patológica de uma enfermidade ou a própria ação específica do álcool, que 

cria deficiências nutricionais através de diferentes mecanismos7. 

No final da primeira metade do século passado, a epidemiologia da nutrição tomou 

impulso, e os primeiros métodos de avaliação nutricional com base populacional foram 

desenvolvidos8. Estudos observacionais evidenciaram estreita relação entre características 

qualitativas da dieta e ocorrência de enfermidades crônico-degenerativas como as doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus não-insulino dependente, câncer e obesidade. Todas essas 

enfermidades constituem, hoje, um problema prioritário de saúde pública e de segurança 

alimentar, tanto em países desenvolvidos quanto naqueles menos desenvolvidos, incluindo 

todas as faixas etárias, com destaque entre crianças e adolescentes9-12.  

O perfil alimentar da população está fortemente associado a aspectos culturais, 

nutricionais, sócio-econômicos e demográficos, tornando necessário um melhor entendimento 

destes aspectos e seus mecanismos no entendimento das mudanças de comportamento 

alimentar e suas conseqüências9,13-17.  

Diversos instrumentos são utilizados em inquéritos nutricionais. O QSFA 

(Questionário Semiquantitativo de Freqüência Alimentar) possibilita a avaliação da ingestão 

pregressa, com quantificação do tamanho das porções habituais, incluindo variações sazonais 

18. Esse instrumento mostra-se de grande utilidade para a investigação dos efeitos da dieta 

sobre a saúde. Permite a investigação do padrão dietético em populações, fornecendo perfis 

alimentares e nutricionais fidedignos, subsidiando o planejamento das ações de saúde, 

possibilitando o estabelecimento de padrões regionais, úteis para estudos comparativos com 

outros grupos populacionais19. 
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A maioria dos trabalhos de avaliação do consumo alimentar de populações baseia-se 

no cômputo dos macronutrientes, respectivo consumo calórico e no consumo daqueles 

micronutrientes mais freqüentemente associados ou às deficiências ou às doenças crônicas 

não transmissíveis da referida população20-22. Mais recentemente, os alimentos, ao invés de 

nutrientes, têm sido valorizados e, já em 1998, a Organização Mundial da Saúde – OMS23 

sugeria que as recomendações alimentares para populações deveriam basear-se em alimentos 

ao invés de nutrientes. Para o Brasil, há pelo menos duas publicações que enfatizam propostas 

de recomendações de consumo centradas em alimentos24,25 e, no âmbito da pesquisa em 

Nutrição, essa tendência deu origem a estudos de avaliação de padrões de consumo 

alimentar26-28. 

Teoricamente, os padrões de consumo alimentar permitem o entendimento de 

construções sociais, ecologicamente determinadas, e orientadas ao provimento de condições 

de reprodução de populações. Ou seja, diferentes padrões de consumo refletem situações nas 

quais grupos populacionais, associando-se de forma multideterminada a cadeias alimentares, 

tendem a desenvolver um maior equilíbrio (auto-organização = menor morbidade) ou, 

contrariamente, são induzidas a situações de menor equilíbrio e de auto-desorganização = alta 

morbidade29. Portanto, é da natureza dos padrões de consumo alimentar a sua maior ou menor 

capacidade de geração (ou não) da saúde. Dessa forma, o padrão de consumo de alimentos, 

mais que a ausência específica de nutrientes na dieta, expressa situações reais de 

disponibilidade de alimentos e de condições diferenciadas de inserção ou não das populações 

nos diferentes cenários sociais30.  

  O modelo teórico deste trabalho pressupõe que a ingestão alimentar (desfecho) pode 

ser influenciada pelo consumo alcoólico (exposição), considerando-se outros potencias fatores 

relacionados a ingestão alimentar e o consumo alcoólico. 
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 Seus princípios fundamentais são: a qualidade da atenção à saúde através da medicina 

de família, isto é, uma visão integral do indivíduo inserido na família e na comunidade; 

equipes de profissionais com responsabilidade social e sanitária; garantia de atendimento 

contínuo e sistemático ao longo da vida de cada pessoa; capacidade resolutiva através de 

atenção contínua sob supervisão de especialistas e educação permanente em serviço; e 

satisfação do usuário verificada através de reuniões comunitárias sistemáticas com as equipes, 

com participação de lideranças locais, buscando uma melhor adaptação do programa às 

necessidades da população32. Entretanto, diferente do modelo cubano, é apenas uma das 

portas de entrada do usuário no sistema de saúde. 

 O objetivo geral do PMFN é modificar o perfil de morbimortalidade da população 

com ênfase na atenção primária, em complemento à rede municipal de Unidades Básicas de 

Saúde33. Os seus objetivos específicos são garantir atenção integral, enxergando o indivíduo 

como um todo; desenvolver as ações de saúde integrando as ações de promoção, prevenção, 

assistência e recuperação; garantir atenção contínua, desde o acompanhamento dos usuários 

ao longo de sua vida até o acesso aos demais níveis do sistema de saúde por meio de uma rede 

de referência e contra-referência; e, por fim, propiciar ações intersetoriais para a melhora dos 

níveis de saúde de uma comunidade34. 

 A população atendida distribui-se em 29 comunidades que têm em comum o fato de 

serem habitadas por cidadãos de baixa renda e se constituírem como aglomerações geralmente 

de alta densidade populacional, situadas em regiões de encostas ou carentes de infra-estrutura 

de serviços urbanos, e também deficientes em termos de cobertura pelos serviços de saúde 

anteriormente existentes. Ao todo são 92 equipes, responsáveis em média por 1.185 pessoas, 

compondo cerca de 340 famílias, abrangendo 109.049 pessoas, ou cerca de 23% da população 

do município31. 
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 Considerando o cenário social em que se encontra a população atendida pelo Programa 

Médico de Família de Niterói – RJ, o conhecimento do consumo alcoólico e sua relação com 

a ingestão alimentar, pode favorecer a implementação de programas de prevenção e educação 

nutricional, contribuindo com a redução das morbidades associadas aos indicadores de 

doenças crônico-degenerativas nas comunidades pesquisadas. 

 
 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 INGESTÃO ALIMENTAR 

No Brasil, a mais completa fonte de informação alimentar com amostra representativa 

do país foi o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), conduzido em 1974/1975, com 

enfoque principal no consumo alimentar por meio da pesagem direta dos alimentos aplicados 

por sete dias consecutivos. Há outros estudos de abrangência nacional, como a Pesquisa 

Domiciliar de Orçamento Familiar (POF), realizada entre 1961 e 1963 em áreas urbanas e 

rurais; a POF realizada entre 1987 e 1988 em áreas metropolitanas e a POF realizada entre 

1995 e 1996 em áreas metropolitanas e capitais brasileiras. Essas pesquisas estimaram a 

disponibilidade alimentar no consumo médio per capita diário das famílias. Mais 

recentemente, destaca-se o Estudo Multicêntrico sobre o Consumo Alimentar e Estado 

Nutricional, realizado em 1996, por meio do qual foi examinado o consumo alimentar em 

cinco cidades brasileiras, sendo o primeiro estudo de grande abrangência no Brasil a utilizar o 

Questionário Semiquantitativo de Freqüência Alimentar (QSFA)9,35. A Pesquisa de 

Orçamentos Familiares 2002-200336, além da realização da pesquisa em todo território 

brasileiro, apresenta outras diferenças importantes em relação às anteriores. Em face da 

necessidade de informações detalhadas sobre as condições de vida a partir do consumo, 
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especialmente das famílias de menor rendimento, incluiu-se no âmbito da pesquisa as áreas 

rurais. 

A epidemiologia da nutrição dispõe de diversas metodologias para avaliar o estado 

nutricional. Atualmente, o instrumento dietético mais indicado para estudos epidemiológicos, 

principalmente aqueles envolvendo doenças crônico-degenerativas, tem sido o questionário 

semiquantitativo de freqüência alimentar (QSFA), por ser de fácil aplicação, baixo custo, 

aplicado em estudos com grande número de indivíduos, capaz de caracterizar a dieta atual, 

abordando o consumo de alimentos e bebidas37. 

O QSFA constitui-se um instrumento que conjuga uma lista de alimentos, uma lista 

com os gradientes de freqüência de consumo e, adicionalmente, o tamanho padrão das 

porções usualmente consumidas de cada item da lista; esse instrumento representa uma 

alternativa quando o interesse é investigar a dieta praticada num período relativamente longo.

 O QSFA é um instrumento de baixo custo, cujo processamento é rápido, portanto, 

valioso para a pesquisa epidemiológica38,39. 

Um dos objetivos implícitos do QSFA é conhecer o consumo habitual de alimentos 

por um grupo populacional e, neste sentido, a estrutura do instrumento contempla o registro 

da freqüência de consumo de alimentos em unidades de tempo39. 

O QSFA tem sido considerado o método de escolha em estudos epidemiológicos para 

avaliação do consumo dietético, em especial para avaliar a relação da dieta com a ocorrência 

de doenças crônicas não-transmissíveis39-41. A preferência dos estudos epidemiológicos pelo 

QSFA está baseada na possibilidade de medir a intensidade da exposição, permitindo 

classificar os indivíduos em categorias de consumo, possibilitando estimativa da associação 

das categorias de consumo com o desenvolvimento de enfermidades. Além do mais, por sua 

praticidade, tanto na obtenção quanto na análise dos dados, o QSFA é adequado para extensos 
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estudos de base populacional. O QSFA não sofre o efeito da variação intra-individual, e por se 

tratar de método retrospectivo, não leva à alteração do padrão de consumo dos indivíduos39-41.  

Entre as vantagens que o QSFA oferece está a rapidez da aplicação e a eficiência na 

prática epidemiológica para identificar o consumo habitual de alimentos. O QSFA comparado 

a outros instrumentos, substitui a medição da ingestão alimentar de um ou vários dias pela 

informação global da ingestão de um período amplo de tempo39.  

O QSFA possui basicamente dois componentes: uma lista de alimentos, e um espaço 

para a freqüência do consumo de cada alimento. A freqüência de consumo será registrada em 

unidades de tempo: dias, semanas, meses, podendo ou não contemplar fracionamento destas 

unidades. Este leque de opções produz uma grande e detalhada escala de freqüência, o que é 

importante, pois os alimentos consumidos menos de uma vez por semana podem ter pouca 

representatividade no total de nutrientes consumido, porém podem ser importantes para 

discriminar as categorias de indivíduos39. 

Os danos para a saúde que podem decorrer do consumo insuficiente de alimentos – 

desnutrição – ou do consumo excessivo – obesidade – são há muito conhecidos pelos seres 

humanos. Apenas mais recentemente, entretanto, acumulam-se evidências de que 

características qualitativas da dieta são igualmente importantes na definição do estado de 

saúde, em particular no que se refere às doenças crônicas da idade adulta. A relação entre 

consumo de gorduras saturadas, níveis plasmáticos de colesterol e risco de doença 

coronariana foi uma das primeiras a ser comprovada empiricamente42,43. Assim como ocorre 

com as gorduras saturadas, o consumo elevado de colesterol também pode aumentar o risco 

de doença coronariana44. O risco do câncer de mama, próstata e cólon-reto parece aumentar 

com o consumo total de gordura e com o consumo de gordura de origem animal, enquanto 

dietas com legumes, verduras e frutas cítricas, ou seja, ricas em fibras, vitaminas e minerais, 
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certamente protegem os indivíduos de cânceres de pulmão, boca, faringe, esôfago, estômago e 

cólonreto45. 

Em relação ao consumo de sal, a nível populacional, há estudos que demonstram uma 

forte associação entre o nível do consumo habitual de sal e a pressão arterial dos indivíduos46. 

Dietas ricas em carboidratos complexos são consideradas úteis na prevenção da 

obesidade e de vários tipos de câncer e no controle da hiperlipidemia e do diabetes mellitus47. 

A maior parte dos estudos sobre a relação entre características da dieta e obesidade evidencia 

uma associação positiva entre proporção da energia procedente de gorduras e risco de 

obesidade, ainda que as associações obtidas em estudos populacionais tendam a alcançar 

magnitude inferior à evidenciada por estudos experimentais48.  

3.1.1 Caracterização da ingestão alimentar 

 

O acúmulo de evidências que associam características da dieta ao estado de saúde dos 

indivíduos determinou que a Organização Mundial de Saúde estabelecesse limites 

populacionais máximos para o consumo de gorduras (30% do consumo calórico total), ácidos 

graxos saturados (10% do consumo calórico total), açúcar (10% do consumo calórico total), 

colesterol (300 mg por dia ou 100 mg/1.000 kcal) e sal (6 g por dia), e que estimulasse o 

consumo de carboidratos complexos (mínimo de 50% do consumo calórico total) e de 

legumes, verduras e frutas (400 g por dia ou cerca de 7% do consumo calórico total)49. 

Na pesquisa epidemiológica são necessários instrumentos de avaliação do consumo 

alimentar de fácil aplicação, baixo custo e capazes de caracterizar a dieta habitual dos 

indivíduos, objetivos estes que o questionário semiquantitativo de freqüência alimentar 

(QSFA) contempla de maneira satisfatória. Também a magnitude do seu erro tem sido 

avaliada em estudos de validação, reprodutibilidade e calibração37. 

A tradicional abordagem da epidemiologia nutricional é centrada na avaliação do 

consumo de energia, nutrientes ou alimentos como variáveis de exposição. Entretanto, esse 
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tipo de abordagem apresenta limitações, entre essas, a dificuldade em avaliar o papel de 

associações entre o consumo de determinados alimentos. Por exemplo, o consumo de grãos 

integrais está inversamente associado com o consumo de carne e positivamente associado 

com o consumo de vegetais, frutas e peixes. Assim, ao associar o consumo de grãos integrais 

com o menor risco de doenças crônicas, não podemos afirmar que esta associação não é 

devida às diferenças no consumo de carne vermelha ou de frutas e vegetais50-52.  

Além disso, usualmente, as pessoas ingerem diferentes tipos de alimentos, contendo 

várias combinações de nutrientes e outros componentes, como não-nutrientes, por exemplo, 

fitatos, taninos e polifenóis. Sendo assim, do ponto de vista epidemiológico, a dieta representa 

um complexo conjunto de exposições, que estão altamente correlacionadas. Por isso, 

identificar o efeito do nutriente ou alimento isolado no risco de enfermidades é tarefa difícil, 

já que as análises de nutrientes e/ou de alimentos separadamente, com freqüência ignoram a 

multicolineariaridade existente entre os componentes de uma dieta na determinação do risco 

de enfermidades51,53.  

Assim, a análise do consumo utilizando grupos de alimentos pode ajudar a 

compreender algumas relações entre dieta e doença, que são mascaradas em análises baseadas 

somente em nutrientes.  

 Os padrões alimentares podem ser definidos teoricamente, quando as variáveis 

nutricionais, como alimentos e nutrientes, são agrupadas de acordo com critérios nutricionais 

escolhidos com precedência, ou empiricamente, quando as variáveis são reduzidas a um 

número menor por meio de análises estatísticas e são avaliados posteriormente. A abordagem 

definida teoricamente é classificada como a priori e abordagem definida empiricamente é 

classificada como a posteriori
54. 

O método a priori baseia-se no conhecimento de recomendações previamente 

definidas. Esses índices são construídos com base em recomendações dietéticas. A abordagem 
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incide sobre o cálculo de uma pontuação, cujos valores descrevem a dieta com base em 

evidências científicas disponíveis55,56. 

 O índice dietético consiste em um método de análise da alimentação de indivíduos e 

populações com o intuito de avaliar a qualidade da dieta através de um ou mais parâmetros, 

tais como: número de porções consumidas de cada grupo de alimentos (leite e substitutos, 

carnes, cereais, frutas e hortaliças) e quantidade de diferentes gêneros alimentícios presentes 

na dieta57. 

Os padrões derivados teoricamente geralmente estão sob o domínio de um índice 

criado por um grupo de pesquisa com o intuito de classificar o comportamento alimentar 

como mais ou menos saudável. Esses construtos são construídos a partir de conhecimentos de 

nutrição atuais ou teóricos e geralmente inclui variáveis que representam orientações ou 

recomendações nutricionais e/ou composição dietética específica, pensados como mais 

saudáveis. Muitos desses construtos são gerados a partir de pesquisas empíricas54. 

Os índices são, geralmente, quantificadas e quando somadas provêem uma medida 

global da qualidade da dieta. Os conflitos podem surgir, no entanto, quando as orientações ou 

recomendações não têm consenso científico. Caso os padrões alimentares incluam diferentes 

variáveis dietéticas ou diferentes ponderações de variáveis, podem resultar em índices com 

diferentes definições do que seria um comportamento saudável54. 

 Esta foi uma alternativa de adoção de procedimentos que avaliam a aderência da dieta 

habitual às recomendações dietéticas ou a critérios definidos a priori. Um exemplo clássico é 

o Índice de Qualidade da Dieta (IQD), desenvolvido em 199458 com o objetivo de criar um 

instrumento de medida da qualidade global da dieta, que refletisse um gradiente de risco para 

muitas doenças crônicas relacionadas com a alimentação. Este índice é baseado na 

importância de determinados nutrientes e nas recomendações dietéticas do Food and Nutrition 

Board
 e possibilita a observação da dieta de forma geral, analisando-se vários componentes e 
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não simplesmente variáveis dietéticas específicas. O índice agrupa os indivíduos segundo as 

categorias de consumo alimentar possibilitando a detecção de possíveis associações com 

variáveis como idade, renda e escolaridade, entre outras59,60.  

Outra maneira de buscar uma base para alimentação saudável, é através da Pirâmide 

Alimentar desenvolvida pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos – USDA61, 

baseada em pesquisa sobre o que os americanos comiam. Segundo Saltos62, apresenta uma 

variedade de alimentos com nutrientes necessários e ao mesmo tempo uma quantidade correta 

de calorias para manter um peso saudável, sendo que alguns nutrientes são necessários, em 

maior quantidade, como carboidratos, fibras, vitaminas e minerais; outros, em quantidades 

limitadas, como gorduras, colesterol e sódio. 

Percego63 critica a Pirâmide USDA porque ela recomenda o consumo de grandes 

quantidades de carboidratos sem distinção, estimula o consumo de carnes vermelhas, e 

restringe todos os tipos de óleos, inclusive os benéficos à saúde.  

Ao se analisar a pirâmide original proposta pela USDA, observa-se que o tipo, 

consumo e modo de preparo de alimentos nos Estados Unidos e no Brasil diferem bastante. A 

partir da pirâmide alimentar norte-americana e conforme dietas-padrão estabelecidas em 

nosso meio, foi desenvolvida uma nova pirâmide, levando-se em conta os alimentos 

disponíveis e hábitos alimentares da população brasileira. A pirâmide proposta por Philippi64 

foi dividida, então, em quatro níveis: 

• 1º nível: grupo dos cereais, tubérculos, raízes; 

• 2º nível: grupo das hortaliças e grupo das frutas; 

• 3º nível: grupo do leite e produtos lácteos; grupo de carnes e ovos e grupo das 

leguminosas; 

• 4º nível: grupo dos óleos e gorduras e grupo dos açucares e doces. 

Nestes quatro níveis, os alimentos foram distribuídos em oito grupos: 
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� Pães, cereais, raízes e tubérculos (pães, farinhas, massas, bolos, biscoitos, 

cereais matinais, arroz, feculentos e tubérculos: 5 porções no mínimo a 9 no 

máximo); 

� Hortaliças (todas as verduras e legumes, com exceção das citadas no grupo 

anterior: 4 porções no mínimo, 5 no máximo); 

� Frutas (cítricas e não cítricas: 3 porções no mínimo a 5 no máximo); 

� Carnes (carne bovina e suína, aves, peixes, ovos, miúdos e vísceras: 1 porção 

no mínimo, 2 no máximo); 

� Leite (leites, queijos e iogurtes: 3 porções); 

� Leguminosas (feijão, soja, ervilha, grão de bico, fava, amendoim: 1 porção); 

� Óleos e gorduras (margarina/manteiga, óleo: 1 porção no mínimo, 2 no 

máximo); 

� Açúcares e doces (doces, mel e açúcares: 1 porção no mínimo, 2 no máximo). 

 

3.2 CONSUMO ALCOÓLICO  

O consumo de bebidas alcoólicas é um comportamento adaptado à maioria das 

culturas. Seu uso é associado com celebrações, situações de negócio e sociais, cerimônias 

religiosas e eventos culturais. Por outro lado, o consumo nocivo de álcool é responsável por 

cerca de 3% de todas as mortes que ocorrem no planeta, incluindo desde cirrose e câncer 

hepáticos até acidentes, quedas, intoxicações e homicídios65. Nos países em desenvolvimento, 

entre eles o Brasil, as bebidas alcoólicas são um dos principais fatores de doença e 

mortalidade, com seu impacto deletério sendo considerado entre 8% e 14,9% do total de 

problemas de saúde dessas nações65,66. 

O álcool é uma das poucas drogas psicotrópicas que tem seu consumo admitido e 

incentivado pela sociedade. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
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mortalidade e limitação da condição funcional associada ao consumo de bebidas alcoólicas 

superam aquelas associadas ao tabagismo. Calcula-se que, mundialmente, o álcool esteja 

relacionado a 3,2% de todas as mortes e 4,0% das Disabilities Adjusted Life Year (DALY), e 

que nos países em desenvolvimento e com baixa mortalidade, dos quais o Brasil faz parte, o 

álcool é o fator de risco que mais contribui para a carga de doenças, sendo responsável por 

6,2% das DALY. Tendo em vista as conseqüências e os gastos públicos e privados 

decorrentes do uso/abuso (é um padrão de consumo que excede um volume/quantidade 

considerado como sendo baixo risco por ocasião) ou dependência de álcool (significa o beber 

gradualmente ao longo dos anos), com impacto em condições de saúde, de trabalho e na 

família, o estudo deste comportamento na população torna-se de extrema importância para a 

sociedade67. 

A importância do álcool e seu peso global nos danos à saúde são representados na 

Tabela 1, cujos dados foram calculados a partir do indicador de saúde Disability Adjusted Life 

Years (DALY) por 1.000 habitantes. Esse indicador refere-se ao percentual de anos perdidos 

em razão de doença ou mortalidade precoce atribuíveis à ingestão alcoólica, comparando 

países desenvolvidos com países em desenvolvimento com alta mortalidade e baixa, como o 

Brasil. De acordo com o relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2002, o 

consumo abusivo de bebidas foi responsável por 4% da carga global de doenças e 3,2% de 

todas as mortes prematuras mundiais68. Isto se traduz em 58,3 milhões de anos perdidos por 

razão de inaptidão e 1,8 milhão de mortes, ou 3,2% da mortalidade global, por doenças 

atribuíveis a ingestão alcoólica69.  

 
 
Tabela 1 - Peso global dos danos à saúde atribuíveis ao consumo de álcool, expressos em percentagem do indicador DALY - 

anos perdidos em função de doenças ou mortalidade precoce, 2000. 

Países em desenvolvimento Países desenvolvidos 

Alta mortalidade % Baixa mortalidade %  % 

Baixo peso 14,9 Álcool 6,2 Tabaco 12,2 

Sexo inseguro 10,2 Hipertensão 5,0 Hipertensão 10,9 

Baixas condições sanitárias 5,5 Tabaco 4,0 Álcool 9,2 
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Fumaças (combustíveis sólidos) 3,6 Baixo peso 3,1 Colesterol 7,6 

Deficiência de zinco 3,2 Massa corporal alterada 2,7 Massa corporal alterada 7,4 

Deficiência de ferro 3,1 Colesterol 2,1 Baixo aporte de frutas e vegetais 3,9 

Deficiência de vitamina A 3,0 Baixo aporte de vegetais 1,9 Inatividade física 3,3 

Hipertensão 2,5 Fumaças (combustíveis sólidos) 1,9 Drogas ilícitas 1,8 

Tabaco 2,0 Deficiência de ferro 1,8 Sexo inseguro 0,8 

Colesterol 1,9 Baixas condições sanitárias 1,8 Deficiência de ferro 0,7 
Fonte: WHO, 200265. 
 
 
 
    

Na média, o consumo do álcool no continente americano é 50% maior que o nível de 

consumo global. Países como Brasil, Chile e México têm proporção relativamente elevada de 

abstêmios, mas o consumo per capita dos bebedores é consideravelmente mais alto que a 

média da população mundial. Isto é relevante, pois quanto mais alta a média de consumo em 

uma população, maior será a prevalência dos danos relacionados ao álcool70,71. 

Nas últimas décadas, o consumo de álcool aumentou no mundo todo, sendo que a 

maior parte deste aumento aconteceu em países em desenvolvimento26. A literatura mostra, de 

forma consistente, que existem diferenças no consumo de álcool por sexo, sendo o uso 

abusivo mais freqüente entre homens72,73. 

Os estudos epidemiológicos mais abrangentes do uso de álcool na população geral 

foram os realizados pelo CEBRID – Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas 

Psicotrópicas. Galduróz et al
74 pesquisaram as 24 maiores cidades do Estado de São Paulo, 

em 2000, num total de 2.411 entrevistas, estimando que 6,6% da população estava dependente 

do álcool. Dois anos depois, a mesma população foi pesquisada novamente e constatou-se um 

aumento estatisticamente significativo para 9,4% de dependentes. Outro amplo estudo 

domiciliar englobou as 107 cidades com mais de 200 mil habitantes – correspondendo a 

47.045.907 habitantes, ou seja, 27,7% do total do Brasil. A amostra totalizou 8.589 

entrevistados75. O uso na vida de álcool na população total foi de 68,7%. Essa proporção se 

mantém mais ou menos estável para as diferentes faixas etárias. 
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A prevalência da dependência de álcool foi de 11,2%, sendo de 17,1% para o sexo 

masculino e 5,7% para o feminino74.  

Outras informações advindas desse levantamento domiciliar foram: o uso de uma ou 

duas doses de bebidas alcoólicas por semana foi considerado um risco grave para a saúde por 

26,7% dos respondentes. A porcentagem de pessoas que já receberam tratamentos para o uso 

de álcool chegou aos 4% do total, sendo 5,6% para o sexo masculino e 2,5% para o feminino. 

A faixa etária onde apareceram as maiores porcentagens foi aquela de pessoas com mais de 18 

anos de idade. Quanto às complicações decorrentes do uso de álcool, apareceram em maior 

porcentagem as discussões após beber, com 5% do total, sendo que, 7,9% dos homens e 2,1% 

das mulheres já discutiram sob efeito do álcool. As quedas como conseqüência do uso de 

álcool foram a segunda colocada (3,3%) e as outras complicações estiveram em torno dos 

2%76. 

A figura 1 apresenta as porcentagens de doses por tipo de bebida alcoólica para a 

população adulta de bebedores brasileiros, segundo o I Levantamento Nacional sobre os 

padrões de consumo de álcool na população brasileira, 2007. A cerveja ou chope é a bebida 

mais consumida pelos brasileiros quando se comparam bebidas pelo número de doses 

consumidas anualmente. De todas as doses anuais consumidas por brasileiros adultos dos dois 

sexos, de qualquer idade e região do País, em torno de 61% são de cerveja ou chope e 25% de 

vinho6. 
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Figura 1 - Porcentagens de doses por tipo de bebida 
alcoólica para a população adulta de bebedores brasileiros.
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A figura 2 apresenta as porcentagens de doses consumidas dos tipos de bebida 

alcoólica entre os sexos. As diferenças entre os tipos de bebida consumidos por homens e 

mulheres dizem respeito ao vinho (bebido mais freqüentemente pelas mulheres) e aos 

destilados (consumidos mais pelos homens). Cervejas (quase dois terços do total consumido) 

e bebidas “ice” (responsáveis ainda por pequeno consumo) não apresentaram diferenças no 

consumo entre os sexos6.  

 

Figura 2 - Porcentagens de doses consumidas dos tipos de bebidas 
alcoólicas entre os sexos.
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As diferenças são estatisticamente significantes 

para vinho e destilados. Para cerveja e bebidas 

“ice” não há  diferenças entre os sexos. Fonte: Laranjeira et al, 20076. 

Fonte: Laranjeira et al, 20076. 

Para chegar a esses números, os 

entrevistadores perguntaram com 

que “freqüência” a pessoa  

consumia cada uma das bebidas e 

qual a “quantidade” que cada uma 

foi consumida em um único dia, nos 

últimos 12 meses. 

A categoria “cerveja” incluía 

cerveja e chope. Bebidas “ice” são 

destilados misturados com  

refrigerantes ou sucos 

industrializados. 

“Destilados” incluem cachaça, 

uísque, vodca, conhaque, rum. 
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A cerveja é a bebida mais consumida entre os que bebem grandes quantidades. De 

todas as doses consumidas por aqueles que beberam em “binge” (5 doses ou mais para os 

homens e 4 doses ou mais para as mulheres, num único episódio – expressão que indica um 

estado de consumo de risco) no último ano, 73% foram de cerveja. Os destilados vêm em 

segundo lugar, com 13%, e o vinho com 12%. As bebidas “ice” representam somente 1%6.  

Do total da população brasileira estudada no I Levantamento Nacional sobre os 

padrões de consumo de álcool na população brasileira, 2007, com 18 anos ou mais, 3% fazem 

uso nocivo e 9% são dependentes de bebidas alcoólicas. Isso torna o dado de que 12% da 

população brasileira tem algum problema com o álcool – um índice significativo em termos 

de saúde pública para se dimensionar o custo social do álcool. Tanto o uso nocivo quanto a 

dependência predominam entre os homens, sendo em média quatro vezes mais comum6.  

 

 3.2.1 Caracterização do consumo alcoólico 

 

Alguns estudos indicam que o consumo moderado de álcool pode diminuir o risco de 

morte por doenças coronarianas77, estando entretanto, acima desse nível, associado a inúmeras 

conseqüências sociais e para a saúde, que podem superar aquele benefício78. A OMS8 e o 

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos definem como consumo moderado de 

álcool a ingestão de uma dose/dia para as mulheres e duas doses/dia para os homens. A 

ingestão de doses diárias acima deste padrão é considerada prejudicial e representa algum 

risco para a saúde dos indivíduos.  

A literatura internacional estabelece em 5 doses ou mais para os homens e 4 doses ou 

mais para as mulheres, num único episódio – o que define a quantidade do “beber em 

binge”ou “binge drinking”, expressão que indica um estado de consumo de risco, ou seja, 

beber consumindo um volume excessivo de álcool num curto espaço de tempo6. 
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Tradicionalmente, os países onde o consumo de álcool é permitido são divididos em 

países “molhados” (culturas nas quais os índices de abstinência são baixos e o vinho é a 

principal bebida de escolha) e “secos” (a abstinência é mais comum, mas aqueles que bebem 

costumam consumir grandes quantidades). Essa tipologia vem perdendo força e sendo 

substituída por uma crescente homogeneização dos padrões do beber e das preferências por 

tipo de bebida alcoólica79. Atualmente, os pesquisadores direcionam sua atenção sobre outros 

comportamentos relacionados ao beber, como, por exemplo, a regularidade (freqüência) com 

que se bebe, a quantidade do beber, a freqüência do beber em “binge” (acima de 5 doses para 

os homens e 4 doses para as mulheres)79. 

Três mecanismos explicam os danos associados ao consumo de álcool: toxicidade 

física, intoxicação e dependência. Tais danos dependem do padrão de consumo pessoal, que 

se caracteriza pela freqüência e quantidade do uso do álcool, e pelo contexto em que se bebe 

(às refeições ou não, festas, reuniões, entre outros). Padrões que conduzam a uma elevação 

rápida dos níveis alcoólicos sanguíneos resultam em danos associados com intoxicação aguda, 

como acidentes e violência. Padrões que promovam consumo de álcool freqüente e pesado 

associam-se com problemas de saúde crônicos como cirrose, doença cardiovascular e 

depressão. Finalmente, o beber contínuo pode resultar em dependência, que uma vez 

instalada, prejudica a habilidade pessoal de controlar a freqüência e quantidade da bebida 

consumida70. 

A toxicidade do álcool atinge direta ou indiretamente uma gama extensa de órgãos e 

sistemas corporais ocorrendo após exposição crônica ao álcool. A dependência química conta 

com diferentes causas contributivas que incluem exposição repetida, fatores biológicos 

(incluindo vulnerabilidade genética), psicológicos e sociais70,80. Porém, a causa principal dos 

problemas relacionados ao álcool na população é a intoxicação alcoólica, processo agudo 

relacionado geralmente ao grande consumo de bebidas em curto período de tempo5,81.  
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O risco de problemas decorrentes de um único episódio de intoxicação é mais alto 

entre aqueles que o fazem infreqüentemente do que entre aqueles que bebem com mais 

freqüência5,81.  

Isso contraria a tendência popular de associar todos os problemas relacionados ao 

consumo de álcool com o alcoolismo, uma vez que um grande espectro de problemas 

causados pelo álcool está relacionado à intoxicação e não com sua dependência69. Portanto, 

prevenir a intoxicação pelo álcool é uma estratégia poderosa para diminuir os danos causados 

pelo álcool e deve ser um dos objetivos das políticas públicas69. 

De acordo com o I Levantamento Nacional sobre os Padrões de Consumo de Álcool 

na População Brasileira6, 52% dos brasileiros acima de 18 anos bebem (pelo menos 1 vez ao 

ano). Entre os homens são 65% e entre as mulheres 41%. Na outra ponta estão os 48% de 

brasileiros abstinentes, que nunca bebem ou que bebem em média menos de 1 vez por ano. 

No grupo dos adultos que bebem, 60% dos homens e 33% das mulheres consumiram 5 doses 

ou mais na última vez em que mais beberam no último ano. Do conjunto dos homens adultos, 

11% bebem todos os dias e 28% consomem bebida alcoólica de 1 a 4 vezes por semana – são 

os que bebem “muito freqüentemente” e “freqüentemente”. 

Para avaliar como os brasileiros bebem foram utilizadas duas variáveis importantes: a 

freqüência e a quantidade do beber. Essas variáveis compõem o padrão do beber que descreve 

esse comportamento de uma população. É uma forma já consagrada na literatura 

internacional, segundo o I Levantamento Nacional sobre os padrões de álcool na população 

brasileira, 20076.  

Os dados de freqüência do I Levantamento Nacional citado anteriormente mostraram 

que 52% dos brasileiros podem ser classificados como bebedores, sendo 39% do sexo 

masculino e 13% do sexo feminino; em relação às faixas etárias, os mais jovens fazem um 

consumo regular ao redor de 30% e os com mais de 60 anos apenas 15%; e as classes sociais 
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mais ricas (A e B) bebem numa freqüência semanal de cerca de 30% e a classe E somente 

17%. Esses dados revelam que o beber freqüente ocorre na mesma proporção que o beber 

ocasional, mas que homens, nas faixas mais jovens e nas classes mais ricas acabam tendo um 

perfil de beber mais freqüente6.  

A freqüência do beber apresenta limitações quanto ao padrão de consumo, pois não 

fornece a quantidade, que é o que determina o maior risco para o agravamento de problemas 

para a saúde e ou risco de acidentes. Em relação a quantidade, os homens que bebem além de 

5 doses e as mulheres que bebem além de 4 doses, são considerados bebedores de maior risco, 

sendo apresentado na análise do I Levantamento Nacional citado no parágrafo anterior, que 

tem-se 38% dos homens que bebem acima de 5 doses e 17% das mulheres que bebem acima 

de 4 doses. Na variável idade, predomina o consumo maior do que 5 doses, em torno de 30%, 

até os 44 anos, e somente na faixa etária acima de 60 anos esse índice cai para 17%. Em 

relação às classes sociais, embora a classe A tenha a maior freqüência do beber, apresenta no 

geral a ingestão de menor quantidade, com 62% bebendo até 2 doses; enquanto a classe E, 

que tem menor freqüência, apresenta 45% dos bebedores com padrão maior do que 5 doses6.  

Com a junção das duas variáveis de freqüência e quantidade, criando um padrão que 

leva em conta esses dois componentes, obtém-se um resumo do padrão do beber brasileiro, 

em que 48% são abstinentes, 9% são bebedores freqüentes pesados, 15% são bebedores 

freqüentes, 15% são bebedores pouco freqüentes, 14% são bebedores não freqüentes. Este 

resumo afasta a visão simplista de que “todo mundo bebe um pouco”. Metade da população 

não bebe; dos bebedores, a metade bebe com um padrão perigoso e somente a outra metade 

bebe com um padrão relativamente seguro. Essa informação é importante e deveria ser 

amplamente divulgada e discutida, pois mostra que o consumo de bebidas alcoólicas não é um 

fenômeno em que a maioria bebe pouco. Na realidade, metade dos bebedores consome álcool 

com alto risco para sua saúde6.  
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Os tipos de bebidas consumidas acabam confirmando os padrões descritos acima. A 

cerveja é a bebida nacional. Ela é ingerida por ambos os sexos e em todas as idades, regiões e 

classes sociais. Já os destilados são consumidos predominantemente nas Regiões Norte (18%) 

e Nordeste (20%), assim como pelos homens (17%). Esse consumo é compatível com os 

dados anteriores, que mostram o predomínio de maiores quantidades nessas regiões e pelos 

homens6. 

 

3.3 INGESTÃO ALIMENTAR X CONSUMO ALCOÓLICO 

 A influência da ingestão etílica no consumo alimentar é complexa e determinada por 

diversos fatores, inclusive a situação socioeconômica e financeira do indivíduo. O álcool 

fornece aproximadamente 4 a 6% da energia diária ingerida pela população ocidental7. 

 As calorias fornecidas pelo álcool podem alterar o valor energético total (VET) diário 

do consumidor. A intensidade com que estas alterações ocorrem e se manifestam está 

diretamente relacionada com a quantidade e a constância de ingestão alcoólica. Deste modo, 

quando a quantidade consumida constitui uma fonte calórica suplementar na dieta diária 

acentua-se a incidência de obesidade, particularmente com a obesidade abdominal (“barriga 

de cerveja”)7. 

 Por outro lado, a quantidade de álcool consumida acarreta uma permuta isocalórica do 

álcool com os macronutrientes (proteínas, carboidratos e lipídios), e podemos observar uma 

acentuada perda de peso pelo indivíduo e a instalação de quadro de desnutrição7. 

 O álcool deve ser considerado um fator de risco nutricional, visto a sua influência 

negativa, provocando desnutrição primária e secundária. As causas da desnutrição primária 

são: fornecimento de calorias vazias pelo álcool, fatores econômicos adversos e inapetência 

resultante das alterações no trato gastrointestinal. Já a desnutrição secundária geralmente 

relaciona-se à deficiência e à má utilização de nutrientes específicos. As conseqüências do 
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abuso de álcool incluem desbalanço calórico, alterações no metabolismo dos glicídios, 

proteínas e lipídios, deficiências vitamínicas e minerálicas, má digestão e má absorção, 

diminuição da ativação dos nutrientes. Estas alterações podem produzir deficiências 

nutricionais ou potencializar as deficiências decorrentes de outras causas7.  

 O consumo de bebidas alcoólicas provoca a diminuição da ingestão de outras fontes de 

energia, principalmente as provenientes do alimento, pois o apetite fica comprometido. 

Estudos demonstram que 30 a 60% da ingestão calórica do alcoólatra podem ser supridos pelo 

álcool. As próprias carências produzidas pelo álcool levam à diminuição da ingestão 

alimentar, tal como acontece na carência de zinco (a palatabilidade do indivíduo diminui), na 

presença de glossite e na anorexia (sinais clássicos de deficiência vitamínica). O quadro 

clínico apresentado pelo paciente (dor, gastrite, pancreatite e outros) levam e cursam com 

inapetência7.  

 Geralmente, quantidades pequenas e moderadas de álcool estimulam o apetite, porém 

o consumo excessivo leva à anorexia, e os principais mecanismos implicados na inapetência 

gerada pela elevada ingestão etílica são o esvaziamento gástrico prejudicado, elevação da 

liberação de colecistoquinina, desenvolvimento de cetose, deficiência de tiamina e zinco7.   

Segundo Gunzerath et al
82, estudos epidemiológicos têm associado consistentemente o 

consumo moderado de álcool com a diminuição do risco de mortalidade em doença 

cardiovascular. Entretanto, a dieta pode ser responsável, pelo menos em parte, por estes 

resultados.  

 Segundo Jequier83, estudos mostraram que apesar da adição de calorias, bebedores de 

álcool não ganham peso extra se comparado com não bebedores de álcool.  Porém alguns 

estudos mostraram resultados da associação positiva do consumo de álcool à adiposidade 

central84,85, seja quando avaliado pela ingestão de álcool total ou por algum tipo de bebida 

alcoólica.  
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Dentre os estudos que avaliaram o consumo de cerveja86-88, quase todos encontraram 

associação positiva com acúmulo de gordura abdominal, com exceção do estudo em mulheres 

suecas realizado por Rosmond & Björntorp88. Contudo, beber vinho pode estar relacionado à 

ingestão de uma dieta mais saudável. Assim, Tjonneland et al
89 mostraram que a preferência 

pelo vinho, tanto por homens quanto por mulheres, foi associada a alto consumo de fruta, 

peixe, legumes cozidos, salada e hábito de cozinhar com azeite de oliva. 

Segundo Rosmond & Björntorp90, o vinho tem sido apontado em alguns estudos como 

fator protetor para doenças cardiovasculares, embora o mecanismo causal não tenha sido 

estabelecido. Klatsky & Armstrong91 também encontraram o efeito protetor do vinho para a 

RCQ. Outra possível explicação seria que baixas doses de etanol inibem a lipólise92.  

Sichieri93, encontrou associação positiva entre a razão da circunferência da cintura e 

do quadril (RCQ) inadequada e consumo de bebidas destiladas entre mulheres na menopausa 

e consumo de quatro ou mais copos por dia de cerveja entre os homens. 

Diferenças segundo sexo, consumo de álcool e acúmulo de tecido adiposo têm sido 

observadas em estudos experimentais. As mulheres parecem ser mais predispostas a um 

acúmulo de gordura abdominal quando ingerem altas quantidades de álcool94.  Os destilados, 

por terem alta concentração de álcool, poderiam explicar os achados em mulheres na pós-

menopausa95. 

 

 

4 OBJETIVOS 
 

4.1 OBJETIVO GERAL 

    Analisar as variações da ingestão alimentar de acordo com as características do 

consumo de bebida alcoólica de adultos assistidos pelo Programa Médico de Família de 

Niterói, RJ – Estudo CAMELIA, considerando a sua associação com outras variáveis 
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independentes (sociodemográficas e de estilo de vida). 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

•  Caracterizar a ingestão alimentar;  

•  Classificar o consumo alcoólico; 

•  Caracterizar o bebedor de risco; 

•  Analisar a ingestão alimentar de adultos de acordo com a classificação do 

consumo alcoólico. 

 

 

5 MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo integra o Projeto Camelia (Cardio-neuro-metabólico-renal familiar em 

Niterói) que abrange um grupo de investigação científica liderado por professores da 

Universidade Federal Fluminense (UFF) e foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital 

Universitário Antônio Pedro/UFF (CEP CMM/HUAP no 220/05). O trabalho, efetuado a 

partir de maio de 2006, promove uma abordagem integrada e prospectiva de adultos adscritos 

aos módulos do Programa Médicos de Família de Niterói, seus cônjuges e filhos maiores de 

12 anos e menores de 30 anos (Anexo 1).    

A escolha dos módulos foi por conveniência, buscando-se incluir todas as regiões 

político-administrativas da cidade. A pesquisa incluiu a realização de treinamento dos 

pesquisadores e um estudo piloto para teste dos instrumentos e estudo de viabilidade técnica.  

A coleta de dados foi realizada nas comunidades, no período de julho de 2006 a 

dezembro de 2007 e todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido, permitindo sua participação na pesquisa e autorizando a divulgação dos 

resultados obtidos no estudo (Anexo B).    
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5.1 CASUÍSTICA 

O universo deste estudo foi constituído por uma amostra de adultos, de ambos os 

sexos, índices e cônjuges de casos índices (1) hipertenso, (2) diabéticos, (3) hipertensos e 

diabéticos, com idade a partir de 20 anos, assistidos pelo Programa Médico de Família do 

Município de Niterói – RJ.  

 

5.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram excluídos da amostra gestantes e portadores de necessidades especiais que não 

permitissem a realização antropométrica ou a compreensão sobre a pesquisa, atletas, e todas 

as famílias que tinham um dos membros que não concordassem em participar da pesquisa. 

 

5.3 DESENHO DO ESTUDO 

 Este estudo se caracteriza por ser de corte transversal. 

 

5.4 AVALIAÇÃO DIETÉTICA 

Um teste piloto foi realizado em um dos setores que abrangia o PMF de Niterói-RJ. 

Durante o mesmo, foi aplicado um recordatório alimentar de 24 horas (R24) para cada 

indivíduo examinado. A aplicabilidade do R24 objetivou avaliar se as características contidas 

na principal ferramenta a ser utilizada por este estudo para analisar a ingestão alimentar, o 

QSFA, estariam contempladas neste questionário e se as freqüências e quantidades eram 

capazes de discriminar o consumo alimentar entre os indivíduos da população deste estudo. 
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Os recordatórios de 24h foram aplicados por nutricionistas da equipe em indivíduos 

apresentando os mesmos requisitos de inclusão no estudo CAMELIA. Esta etapa possibilitou 

identificar se o questionário validado para a população do Rio de Janeiro96 atendia as 

características alimentares da população em estudo. Portanto, foi utilizado sem qualquer 

modificação estrutural, sendo apenas adicionado de perguntas pertinentes às características 

nutricionais qualitativas, ampliando desta forma, as informações no que refere ao consumo de 

alimentos integrais, de baixo teor de gordura, adição de sal e produtos diet/light (Anexo 2). 

A ingestão alimentar da população foi estimada através da aplicação de QSFA, 

previamente validado por Sichieri et al
96, em estudo realizado em 1994, em uma amostra de 

91 funcionários de uma universidade pública do Rio de Janeiro. A lista de alimentos do 

questionário em questão foi inicialmente definida a partir dos alimentos mais consumidos pela 

população brasileira com base Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) realizado em 

1974-1975, em uma amostra representativa da população, através do método da pesagem de 

sete dias. Esta pesquisa possibilitou que fossem identificados os alimentos mais ingeridos pela 

população brasileira, e estes foram incluídos no questionário a ser validado, além de outros 

considerados importantes e mais recentemente incluídos na alimentação do brasileiro, como 

pizza, hambúrguer, bolachas e doces. No estudo de validação, o QSFA foi aplicado, com as 

porções e freqüências de consumo no mesmo dia em que recordava-se a ingestão nas 24 e 48 

horas precedentes e, após três dias, os participantes eram novamente entrevistados para outros 

dois recordatórios de 24 e 48 horas. Comparou-se, então, as médias de consumo de energia, 

proteína, carboidrato, gordura, ferro, vitamina A, vitamina C e cálcio obtidas pelo QSFA com 

as mesmas médias obtidas pelos quatro registros alimentares96.  

Após a validação, foram mantidos 80 itens alimentares e ao QSFA (Anexo 2) aplicado 

neste estudo foram acrescentados mais quatro itens compondo, portanto, uma lista de 84 

alimentos, suas respectivas quantidades medidas em colheres de sopa, concha, pegador, 
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unidade, pedaço, fatia, copo, xícara, posta, filé ou dose, de acordo com o alimento em questão 

e as respectivas opções de freqüência de consumo no ano anterior à entrevista e apresenta 8 

opções de respostas: (1) mais de três vezes por dia; (2) duas a três vezes por dia; (3) uma vez 

por dia; (4) cinco a seis vezes por semana; (5) duas a quatro vezes por semana; (6) uma vez 

por semana; (7) uma a três vezes por mês e (8) nunca ou quase nunca. 

  

5.5 ANÁLISE DOS DADOS  

 Variáveis de estudo: 

Variáveis de desfecho:  

• Ingestão de grupo de alimentos de acordo com a pirâmide alimentar 

brasileira; 

• Ingestão de macronutrientes e micronutrientes. 

 

Variável de exposição: 

• Consumo de álcool. 

 

Variáveis de potencial confundimento: 

• Sexo; 

• Idade; 

• Escolaridade; 

• Renda familiar; 

• Tabagismo; 

• Relação Cintura-Quadril; 

• Circunferência da Cintura; 



 

 

41 

• Índice de Massa Corporal; 

• Freqüência de adição de sal; 

• Morbidades (hipertensão, diabetes, hipertensão e diabetes); 

• Energia total. 

5.5.1 Análise dos dados da ingestão alimentar 

Para análise dos dados nutricionais, foi usado o programa específico desenvolvido no 

Statistical Package for Social Scienes (SPSS) – versão 17.097, o qual transformou as 

freqüências de consumo dos alimentos listados em freqüências diárias; em seguida, estimou a 

porção média ingerida diariamente de cada item incluído no QSFA e, posteriormente, o 

consumo diário de energia (kcal) e nutrientes (proteínas, carboidratos, fibras (solúveis e 

insolúveis), lipídeos (saturados, polinsaturados, monoinsaturados e colesterol) e cálcio) dos 

indivíduos estudados. Para análise da composição nutricional, foi utilizada a Tabela Brasileira 

de Composição de Alimentos (TACO) 2a versão. 

Para a análise dos pesos da freqüência de consumo de cada alimento, foi atribuído o 

peso 1,0 ao consumo de uma vez por dia e foram considerados pesos proporcionais às demais 

respostas de freqüência20. Assim, para os itens referidos como consumidos duas a três vezes 

ao dia, a freqüência diária era 2,5 (2+3/2); para itens consumidos duas a quatro vezes por 

semana a freqüência diária era 0,43 [(2+4/2)/7]. Para evitar superestimativas no relato dos 

itens com opção de freqüência diária “2 ou mais vezes por dia” e “5 ou mais vezes por 

semana” o cálculo da freqüência diária foi diferenciado, sendo considerada a menor 

freqüência diária possível. (Quadro 1) 
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Quadro 1 - Freqüência diária correspondente a cada opção de freqüência presente no 
QFCA. 

Opção de freqüência no QFCA Cálculo Correspondente em freqüência diária 

Menos de uma vez por mês ou nunca - 0,00 

1 - 3 vezes por mês 2,0 ÷ 30 0,07 

1 vez por semana 1,0 ÷ 7 0,14 

2 - 4 vezes por semana 3,0 ÷ 7 0,43 

5 - 6 vezes por semana 5,5 ÷ 7 0,79 

1 vez por dia 1,0 x 1 1,00 

2 - 3 vezes por dia 2,5 x 1 2,50 

2 ou mais vezes por dia  2,0 x 1 2,00 

4 ou mais vezes por dia 4,0 x 1 4,00 

5 - 6 vezes por semana 5,5 ÷ 7 0,79 

5 ou mais vezes por semana 5,0 ÷ 7 0,71 

 

Foram excluídos os indivíduos que apresentaram dados de consumo de energia 

considerados pouco plausíveis (inferiores a 600 kcal/dia ou superiores a 6000kcal/dia)98. 

Alguns alimentos foram investigados baseando-se em perguntas abertas adicionadas 

ao QSFA. O consumo de alimentos integrais foi determinado baseando-se em uma questão 

aberta, “Utiliza algum alimento integral?” Em caso de positiva a resposta: foram obtidas 

informações sobre o tipo e freqüência consumida. O consumo de óleo de oliva (azeite) 

também foi determinado com base em uma questão aberta: “Utiliza azeite?”, sendo positiva a 

resposta foi obtida a informação sobre a freqüência consumida. Quanto ao tipo de gordura 

adicional referente ao consumo de margarina ou manteiga, foi determinado baseando-se em 

questões abertas: “Utiliza com maior freqüência: margarina, manteiga, ambas ou não utiliza? 

Se utiliza, é light?”. Em relação ao teor de gordura dos laticínios consumidos foi determinado 

através de duas questões abertas: “Utiliza com maior freqüência: leite desnatado, semi-

desnatado ou integral?” e “Utiliza com maior freqüência queijo, requeijão ou iogurte light, 

normal ou ambos?”. Em relação ao tipo de refrigerante consumido, foi determinado através da 
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seguinte questão aberta: “Utiliza com maior freqüência refrigerante: diet/light, normal ou 

ambos?”. Sobre o consumo de sal adicional, foi determinado através da seguinte questão 

aberta: “Com que freqüência você coloca sal no prato de comida? Nunca, prova e coloca, se 

necessário ou quase sempre?. E quanto ao tipo de adoçante usado, foi determinado através da 

seguinte questão aberta: “Utiliza adoçante em café, chá, suco, etc.?”. 

Ainda foi considerado para interpretação dos resultados, se o indivíduo modificou seus 

hábitos alimentares durante a fase adulta através das seguintes questões abertas: “Em algum 

momento da sua vida adulta você modificou a sua alimentação? Em caso de sim: por 

indicação de um profissional de saúde ou por outros motivos?; Qual(is) mudança(s)? Há 

quanto tempo?” 

Os alimentos foram divididos em 8 grupos para análise da média de ingestão diária, 

segundo a pirâmide alimentar brasileira proposta por Philippi64. 

 

5.5.2 Análise dos dados de consumo alcoólico 

A quantidade de unidades de álcool ingerida por semana foi calculada levando-se em 

consideração a conversão da quantidade ingerida relatada equivalente às unidades de álcool, 

conforme mostra a tabela 2, e média das respectivas opções de freqüência de consumo que 

apresentavam 8 opções de respostas no QSFA: (1) mais de três vezes por dia; (2) duas a três 

vezes por dia; (3) uma vez por dia; (4) cinco a seis vezes por semana; (5) duas a quatro vezes 

por semana; (6) uma vez por semana; (7) uma a três vezes por mês e (8) nunca ou quase 

nunca. 
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Tabela 2 – Concentração de etanol em bebidas alcoólicas mais consumidas no Brasil.  

Bebidas Concentração e grama de 
álcool 

Unidades de álcool 
(1 U = 10g) 

1 lata de cerveja (350 ml) 5% = 14g 1,5 
1 copo de cerveja (200 ml) 5% = 8g 0,8 
1 dose de aguardente (50 ml) 50% = 20g 2 
1 copo de chopp (200 ml) 5% = 8g 0,8 
1 copo de vinho (90 ml) 12% = 10g 1 
1 garrafa de vinho (750 ml) 12% = 70g 7 
1 dose de destilados (whiskey, 
vodka, etc) (50 ml) 

40% - 50% = 16g – 20g 1,6 - 2 

1 garrafa de destilados (750 ml) 40% - 50% = 240g – 300g 24 – 30 
Fonte: Laranjeira & Pinsky, 199799. 

 

A classificação quanto ao risco do consumo de álcool à saúde foi baseada nos 

parâmetros de Laranjeira & Pinsky99 (Tabela 3).    

Tabela 3 – Classificação do risco de consumo de álcool segundo o sexo. 
Risco Mulheres Homens 

Baixo Menos de 14 unidades por semana Menos de 21 unidades por semana 
Moderado 15 a 35 unidades por semana 22 a 50 unidades por semana 
Alto Mais de 36 unidades por semana Mais de 51 unidades por semana 
Fonte: Laranjeira & Pinsky, 199799.  
 

5.6 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS  

As medidas antropométricas foram realizadas no mesmo dia da consulta médica por 

profissionais nutricionistas treinadas. Foram medidos: peso; altura; circunferência de cintura; 

e circunferência do quadril.  

Os adultos foram pesados uma única vez em uma balança digital da marca Filizola, 

com capacidade mínima de 0,01 Kg e capacidade máxima de 150 Kg. Para aferição da 

estatura, mensurada uma única vez, foi utilizado um estadiômetro digital portátil da marca 

Shoenle®, com precisão de 0,1cm, onde os participantes permaneceram descalços, a cabeça 

livre de adereços, no centro do equipamento, sendo mantidos em pé, eretos, com os braços 

estendidos ao logo do corpo, com os calcanhares juntos, com a cabeça no plano horizontal 
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olhando para um ponto fixo na altura dos olhos e em apnéia no momento da aferição. Ambos 

os procedimentos seguiram as recomendações do Ministério da Saúde, 2004100.  

A partir das medidas de peso e estatura foi calculado o Índice de Massa Corporal 

(IMC) e a classificação do estado nutricional foi baseada na proposta da Organização Mundial 

da Saúde101 conforme mostra a tabela 4. E, a classificação do estado nutricional dos idosos (≥ 

65 anos) foi baseada em Lipschitz, 1994102 (Tabela 5).  

 
    Tabela 4 – Classificação do IMC para adultos. 

IMC (kg/m2) Classificação 

< 16,0 Magreza grau III 

16,0 – 16,9 Magreza grau II 

17,0 – 18,4 Magreza grau I 

18,5 – 24,9 Eutrofia 

25,0 – 29,9 Pré-obesidade 

30,0 – 34,9 Obesidade grau I 

35,0 – 39,9 Obesidade grau II 

> 40,0 Obesidade grau III 

       Fonte: OMS, 1998101. 
 
 

      Tabela 5 – Classificação do IMC para idosos (≥ 65 anos). 
IMC (kg/m2) Classificação 

< 22,00 Baixo Peso 
22,0 a 27,0 Adequado / Eutrófico 

> 27,00 Sobrepeso 
          Fonte: Lipschitz, 1994102. 

 

Outros parâmetros que utilizamos para complementar o diagnóstico nutricional de 

adultos foram: medida de circunferência de cintura (CC) e relação cintura / quadril (RCQ). 

Seus pontos de corte estabelecidos neste estudo encontram-se nas tabelas 6 e 7, 

respectivamente. 

Para a aferição da circunferência da cintura (CC) e do quadril (CQ), foi utilizada uma 

fita métrica inextensiva e inelástica, estando o adulto em pé, com o abdômen relaxado, braços 
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ao longo do corpo, pés juntos e com o peso dividido em ambas as pernas. Para a localização 

da CC, a última costela foi localizada e marcada com um caneta. A crista ilíaca foi apalpada 

na linha média axilar e também marcada. A fita métrica foi aplicada horizontalmente, de 

modo que a sua posição ficasse 1cm acima do umbigo.  Para aferição da CQ, o avaliado ficou 

em posição ortostática, braços levemente afastados, os pés juntos, glúteos contraídos. 

Colocou-se a fita métrica num plano horizontal no ponto de maior massa muscular das 

nádegas. As medidas foram tomadas lateralmente. Foram realizadas 3 medidas de cada 

circunferência e utilizadas as médias103.  

O ponto de corte utilizado para classificação de risco de complicações metabólicas a 

partir da medida da circunferência da cintura foi baseado na proposta da Organização Mundial 

da Saúde101 (Tabela 6).  

Tabela 6 – Classificação de risco de complicações metabólicas segundo a circunferência de 
cintura e sexo. 

Risco de complicações metabólicas Sexo 
Elevado Muito elevado 

Homem ≥ 94 cm ≥ 102 cm 
Mulher ≥ 80 cm ≥ 88 cm 

  Fonte: OMS, 1998101. 
 

Após a aferição das medidas foi calculada a razão entre a circunferência da cintura e 

do quadril (RCQ). Valores da razão maiores que 0,85 para mulheres e maiores que 1 para 

homens foram considerados desfavoráveis, estando relacionados com maior risco para 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, segundo proposta da Organização Mundial da 

Saúde101 (Tabela 7).  

 

  Tabela 7 – Classificação do risco de doenças cardiovasculares 
segundo a razão da cintura e do quadril e sexo. 

Sexo Risco de doenças cardiovasculares 
Homem > 1 
Mulher > 0,85 

       Fonte: OMS, 1998101. 
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Os dados das variáveis sociodemográficas e de tabagismo foram obtidos por meio de 

entrevista onde foi aplicado um questionário respondido pelo próprio participante. Neste 

estudo foram consideradas informações sobre: idade e sexo; renda familiar mensal; 

escolaridade; uso de tabaco.  

A variável idade foi classificada em 5 grupos, de 10 em 10 anos, a partir dos 20 anos 

de idade. 

O sexo foi categorizado como feminino e masculino. 

A variável renda familiar foi classificada em 3 grupos, de acordo com o salário 

mínimo do período de coleta de dados deste estudo, sendo o grupo 1 para as famílias que 

recebem até R$400,00 (quatrocentos reais) por mês; o grupo 2 para as famílias que recebem 

entre R$401,00 e R$800,00 (quatrocentos e um e oitocentos reais); e o grupo 3 para as 

famílias que recebem mais de R$800,00 (oitocentos reais). 

A escolaridade foi classificada em 3 grupos, sendo o grupo 1 para os indivíduos com 

até a 4ª série ou 5 anos de estudo; o grupo 2 para os indivíduos com 5ª a 8ª série ou 6 a 9 anos 

de estudo; e o grupo 3 para os indivíduos com 2ª grau e mais ou mais que 9 anos de estudo. 

Para o tabagismo os indivíduos foram classificados como: fumantes, ex-fumantes, e 

não fumantes. Os participantes foram classificados em fumante e não fumante, a partir das 

perguntas propostas por Chor104.  

 

5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

5.7.1 Análise descritiva 

As variáveis de ingestão alimentar contínuas foram descritas como média, e as 

variáveis sociodemográficas, antropométricas, e de estilo de vida categóricas, como proporção 

(%). 
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5.7.1.1 Ingestão alimentar 

Todas as variáveis relacionadas a ingestão alimentar foram avaliadas de forma 

contínua. 

 

5.7.1.2 Consumo alcoólico 

O consumo alcoólico foi analisado a partir da categorização dos participantes em dois 

grupos de acordo com o fato de beber (risco moderado / risco alto) ou não beber (risco baixo 

ou sem risco), considerando a quantidade ingerida e a média de freqüência de consumo 

alcoólico. 

 

 5.7.2 Análise bivariada  

5.7.2.1 Associação entre ingestão alimentar e consumo alcoólico  

 Todas as variáveis contínuas foram testadas através do testes de Kolgomorov-Smirnov 

para verificação da normalidade (aplicação de testes paramétricos). E as variáveis com 

distribuição normal foram comparadas através do teste t de Student. No caso de distribuições 

não paramétricas foram usados os testes de Mann-Whitney. Para as variáveis categóricas foi 

usado o teste do qui-quadrado. 

 

5.7.3 Análise multivariada 

Para estimar a associação entre ingestão alimentar e consumo alcoólico considerando 

os potenciais fatores de confundimento utilizou-se a técnica de regressão linear simples, sendo 

o desfecho as variáveis de ingestão alimentar (grupo de alimentos em gramas) e nutrientes 

com suas respectivas unidades de medidas (caloria, grama, e miligrama) e a variável de 
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exposição o consumo alcoólico. Testou-se como potencial confundimento todas as variáveis 

sociodemográficas, de estilo de vida, de hábito alimentar, de medidas antropométricas, e de 

morbidades. Foram consideradas como significativas as variáveis com valor-p < 0,05.  

O fato de que a ingestão alimentar no presente estudo possa estar correlacionada em 

função dos indivíduos serem da mesma família, levou a utilização do modelo de Equações de 

Estimação Generalizadas (GEE) (Anexo 3). Este modelo produz estimativas eficientes para 

parâmetros do modelo de regressão linear quando se lida com dados correlacionados ou não 

independentes, pois considera a estrutura de correlação entre as observações105-108 para 

estimar a relação entre a ingestão alimentar e o consumo alcoólico, características 

sociodemográficas e comportamentais.  

O pacote estatístico SPSS (Software SPSS Statistics for Windows v. 17.0) foi usado 

em todas as análises estatísticas97.  

 

5.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Este estudo é um sub-projeto de pesquisa do Projeto CAMELIA o qual foi enviado 

previamente para o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina - UFF / Hospital 

Universitário Antônio Pedro (HUAP) e foi aprovado – CEP CMM/HUAP no 220/05 em 03 de 

fevereiro de 2006 (Anexo 4). Todos os participantes assinaram o consentimento livre e 

esclarecido. Só participaram do estudo os indivíduos que quiseram e apresentaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido assinado, o qual foi assinado no dia da consulta e 

coleta de dados. 
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6 RESULTADOS 
 

 Na tabela 8 verifica-se que a maioria das mulheres da amostra está na faixa etária entre 

40 e 49 anos e os homens entre 50 e 59 anos. Em relação à escolaridade observa-se um maior 

percentual entre os indivíduos de ambos os sexos com baixa escolaridade. Baseando-se na 

renda familiar, foi observado maior percentual entre os que recebem mais de R$ 800,00 de 

ambos os sexos. 

Quanto a relação cintura/quadril (RCQ) há um maior percentual de valores 

inadequados entre o sexo feminino. Dentre os indivíduos que apresentaram maior percentual 

de valores inadequados da circunferência da cintura (CC) estão o sexo feminino. 

Considerando o estado nutricional a partir do índice de massa corporal (IMC), o sexo 

feminino apresenta maior percentual de indivíduos obesos e com sobrepeso em relação ao 

sexo masculino.  

 Em relação ao estilo de vida, o percentual de fumantes é semelhante entre os sexos. E 

dentre os indivíduos consumidores de álcool de risco observa-se um maior percentual entre o 

sexo masculino.   

Quanto as morbidades estudadas verifica-se que 46,9% (n=399) dos indivíduos tinham 

hipertensão, 10,6% (n=90) diabetes, 17,7% (n=151) hipertensão e diabetes, e 24,8% (n=211) 

não apresentaram morbidade. 

 
Tabela 8 - Distribuição dos adultos  por sexo, de acordo com os indicadores 
antropométricos, sociais, demográficos e estilo de vida. Niterói, 2006-2007. 

Feminino Masculino Variáveis 
n (%) n (%) 

Total            
n (%) 

Idade    
20 a 29 115 (13,5) 72 (8,5) 187 (22,0) 
30 a 39 75 (8,8) 42 (4,9) 117 (13,7) 
40 a 49 155 (18,2) 113 (13,3) 268 (31,5) 
50 a 59 98 (11,5) 123 (14,5) 221 (26,0) 
60 e + 18 (2,1) 40 (4,7) 58 (6,8) 
Total 461 (54,1) 390 (45,9) 851 (100) 
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Escolaridade    
≤ 5 anos 172 (20,2) 158 (18,6) 330 (38,8) 
6 a 9 anos 134 (15,8) 120 (14,1) 254 (29,9) 
> 9 anos 155 (18,2) 111 (13,1) 266 (31,3) 
Total 461 (54,2) 389 (45,8) 850 (100) 
    
Renda familiar    
≤ R$400,00 67 (7,9) 34 (4,0) 101 (11,9) 
R$401,00 a R$800,00 139 (16,4) 112 (13,2) 251 (29,5) 
> R$800,00 255 (30,0) 243 (28,6) 498 (58,6) 
Total 461 (54,2) 389 (45,8) 850 (100) 
    
Relação Cintura-Quadril    
Valores inadequados 128 (15,3) 17 (2,0) 145 (17,4) 
Valores adequados 322 (38,6) 367 (44,0) 689 (82,6) 
Total 450 (53,9) 384 (46) 834 (100) 
    
Circunferência da Cintura    
Valores inadequados 277 (33,2) 122 (14,6) 399 (47,8) 
Valores adequados 174 (20,8) 262 (31,4) 436 (52,2) 
Total 451 (54) 384 (46) 835 (100) 
    
Índice de Massa Corporal    
Obeso 128 (15,3) 70 (8,4) 198 (23,7) 
sobrepeso 175 (20,9) 154 (18,4) 329 (39,4) 
Normopeso 148 (17,7) 161 (19,3) 309 (37,0) 
Total 451 (53,9) 385 (46,1) 836 (100) 
    
Tabagismo    
Fumante 84 (10,0) 92 (10,9) 176 (20,9) 
Ex-fumante 96 (11,4) 115 (13,6) 211 (25,0) 
Não fumante 277 (32,9) 179 (21,2) 456 (54,1) 
Total 457 (54,3) 386 (45,7) 843 (100) 
    
Consumo Alcoólico    
Risco alto 41 (4,9) 55 (6,6) 96 (11,6) 
Risco moderado 31 (3,7) 82 (9,9) 113 (13,6) 
Ausência de risco 378 (45,5) 243 (29,3) 621 (74,8) 
Total 450 (54,1) 380 (45,8) 830 (100) 
    
Morbidades    
Hipertensão 214 (25,1) 185 (21,7) 399 (46,9) 
Diabetes 47 (5,5) 43 (5,1) 90 (10,6) 
Hipertensão e Diabetes 88 (10,3) 63 (7,4) 151 (17,7) 
Sem morbidade* 112 (13,2) 99 (11,6) 211 (24,8) 
Total 461 (54,1) 390 (45,8) 851 (100) 
*Sem nenhuma das morbidades mencionadas na tabela.  

 
 A tabela 9, de caracterização dos adultos bebedores de risco, demonstra que há 

diferença percentual entre os sexos, onde o sexo masculino apresenta maior percentual de 

bebedores de risco, com p=0,000. Em relação a escolaridade, a faixa de 6 a 9 anos de estudo 
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apresenta maior percentual (37,5%) de indivíduos bebedores de risco (p=0,011). Quanto aos 

valores da RCQ, 90,0% (n=188) dos indivíduos bebedores de risco apresentaram valores 

adequados e 10,0% (n=21) apresentaram valores inadequados, com significância estatística 

(p=0,001). Quanto ao tabagismo, 36,2% (n=75) dos fumantes, 23,2% (n=48) dos ex-fumantes 

e 40,6% (n=84) dos não fumantes são bebedores de risco com significância estatística 

(p=0,000). 

Tabela 9 - Caracterização dos adultos bebedores de risco e não bebedor, de 
acordo com os indicadores antropométricos, sociais, demográficos e estilo de 
vida. Niterói, 2006-2007. 

Bebedor de 
risco 

Não 
bebedor* Variáveis 

n (%) n (%) 
Valor-p** 

Sexo    
Feminino 72 (34,4) 378 (60,9) 
Masculino 137 (65,6) 243 (39,1) 

0,000 

Total 209 (25,2) 621 (74,8)  
    
Idade    
20 a 29 46 (22,0) 133 (21,4) 
30 a 39 35 (16,7) 81 (13,0) 
40 a 49 66 (31,6) 194 (31,2) 
50 a 59 49 (23,4) 169 (27,2) 
60 e + 13 (6,2) 44 (7,1) 

0,630 

Total  209 (25,2) 621 (74,8)  
    
Escolaridade    
≤ 5 anos 72 (34,6) 251 (40,4) 
6 a 9 anos 78 (37,5) 165 (26,6) 
> 9 anos 58 (27,9) 205 (33,0) 

0,011 

Total  209 (25,2) 621 (74,9)  
    
Renda familiar    
≤ R$400,00 22 (10,5) 75 (12,1) 
R$401,00 a R$800,00 56 (26,8) 189 (30,5) 
> R$800,00 131 (62,7) 356 (57,4) 

0,409 

Total  209 (25,2) 620 (74,8)  
    
Relação Cintura-Quadril    
Valores inadequados 21 (10,0) 124 (20,3) 
Valores adequados 188 (90,0) 488 (79,7) 

0,001 

Total  209 (25,5) 612 (74,5)  
    
Circunferência da Cintura    
Valores inadequados 95 (45,5) 300 (48,9) 
Valores adequados 114 (54,5) 313 (51,1) 

0,384 

Total  209 (25,4) 613 (74,6)  
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Índice de Massa Corporal    
Obeso 48 (23,0) 147 (23,9) 
Sobrepeso 77 (36,8) 249 (40,6) 
Normopeso 84 (40,2) 218 (35,5) 

0,463 

Total  209 (25,4) 614 (74,6)  
    
Tabagismo    
Fumante 75 (36,2) 98 (15,9) 
Ex-fumante 48 (23,2) 159 (25,8) 
Não fumante 84 (40,6) 359 (58,3) 

0,000 

Total  207 (25,2) 616 (74,8)  
    
Morbidades    
Hipertensão 98 (46,9) 293 (47,2) 0,453 
Diabetes 17 (8,1) 68 (11,0) 0,268 
Hipertensão e Diabetes 33 (15,8) 116 (18,7) 0,175 
Sem morbidade 61 (29,2) 144 (23,2) 0,888 
Total  209 (25,2) 621 (74,8)   
*Inclui os bebedores de baixo risco   
**Teste Qui-quadrado    

  
  

 A tabela 10 apresenta a média de consumo por cada grupo de alimentos segundo as 

variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, de hábito alimentar, de medidas 

antropométricas e de morbidades considerando os indivíduos como consumidores de álcool de 

risco e não risco. Verifica-se que o consumo médio do grupo de alimentos de cereais, pães, 

tubérculos raízes e massas é maior para os bebedores de álcool de risco, com significância 

estatística (valor-p < 0,05), para as variáveis idade (40 a 59 anos), escolaridade (> de 9 anos 

de estudo), frequência de adição de sal (nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ 

(valores adequados). 

 Observa-se que o consumo médio do grupo de alimentos das hortaliças é maior para os 

bebedores de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo (masculino) 

e RCQ (valores adequados). Em relação ao consumo médio do grupo de frutas verifica-se que 

este é maior para os bebedores de álcool de risco, com significância estatística, para as 

variáveis idade (60 anos e mais) e frequência de adição de sal (coloca sal quase sempre na 

comida). 
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 Verifica-se que o consumo médio do grupo de leite e derivados é menor para os 

bebedores de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo (masculino), 

idade (40 a 59 anos), escolaridade (até 9 anos de estudo), renda familiar (acima de R$400,00), 

tabagismo (fumante), frequência de adição de sal (nunca coloca sal na comida), IMC 

(sobrepeso e normopeso), RCQ, CC, morbidades (não doente e hipertenso). 

 Quanto ao grupo das leguminosas observa-se que o consumo médio é maior para os 

bebedores de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis idade (acima de 

39 anos), escolaridade (≤ 5 anos de estudo), renda familiar (acima de R$400,00), tabagismo 

(não fumante), frequência de adição de sal (que nunca coloca sal na comida), IMC 

(sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC (valores adequados), morbidades (hipertenso). 

 Em relação ao grupo de carnes e ovos verifica-se que o consumo médio é maior para 

os bebedores de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo 

(masculino), em todas as faixas etárias, escolaridade, renda familiar, tabagismo, frequência de 

adição de sal (que nunca coloca sal na comida e que prova e coloca se necessário), RCQ 

(valores adequados), CC, morbidades (não doente e hipertenso). 

 Observa-se que o consumo médio dos óleos e gorduras é maior para os bebedores de 

álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo, idade, escolaridade, renda 

familiar (> R$800,00), tabagismo, frequência de adição de sal (que nunca coloca sal na 

comida e que coloca quase sempre), IMC (sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC, 

morbidades (não doente e diabético-hipertenso). 

 Para o grupo de açucares e doces não foi observado diferenças de médias com  

significância estatística para nenhuma das variáveis analisadas.  
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 A tabela 11 apresenta a média de consumo das calorias, dos macronutrientes e 

micronutrientes segundo as variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, de hábito 

alimentar, de medidas antropométricas e de morbidades para os consumidores de álcool de 

risco e não risco. Verifica-se que o consumo médio das calorias é maior para os bebedores de 

álcool de risco, com significância estatística (valor-p < 0,05), para as variáveis sexo 

(masculino), idade, escolaridade, renda familiar, tabagismo, frequência de adição de sal 

(nunca coloca sal na comida), IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (não doente e 

hipertenso). 

 Observa-se que em relação aos macronutrientes, o consumo médio das proteínas é 

maior para os bebedores de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis 

sexo (masculino), idade, escolaridade, renda familiar, tabagismo, frequência de adição de sal 

(nunca coloca sal na comida), IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (não doente e 

hipertenso). Quanto aos lipídeos o consumo médio é maior para os bebedores de álcool de 

risco, com significância estatística, para as variáveis sexo (masculino), idade, escolaridade, 

renda familiar (≤ R$400,00 e > R$800,00), tabagismo, frequência de adição de sal (nunca 

coloca sal na comida), IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (não doente e 

hipertenso). E com relação aos glicídeos o consumo médio é maior para os bebedores de 

álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo (masculino), idade (60 

anos e mais), escolaridade (> 9 anos de estudo), renda familiar (> R$800,00), tabagismo (ex-

fumante e não fumante), frequência de adição de sal (nunca coloca sal na comida), IMC 

(sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC, morbidades (hipertenso). 

 Em relação aos micronutrientes, o consumo médio do cálcio é maior para os bebedores 

de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis renda familiar (≤ R$400,00), 

RCQ (valores inadequados). Quanto ao ferro o consumo médio é maior para os bebedores de 

álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo (masculino), idade (acima 
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de 39 anos), escolaridade, renda familiar (> R$800,00), tabagismo, frequência de adição de 

sal (nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC, 

morbidades (hipertenso). Em relação a vitamina C, o consumo médio é maior para os 

bebedores de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo (masculino), 

idade (60 anos e mais). Quanto a vitamina A, o consumo médio é maior para os bebedores de 

álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo (masculino), idade (até 39 

anos), escolaridade (6 a 9 anos de estudo), renda familiar (> R$800,00), tabagismo (ex-

fumante), frequência de adição de sal (nunca coloca sal na comida), RCQ (valores 

adequados), morbidades (hipertenso). 

 Observa-se que o consumo médio de ácido graxo saturado é maior para os bebedores 

de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo (masculino), idade (20 

a 39 anos e 60 anos e mais), escolaridade, renda familiar (≤ R$400,00 e > R$800,00), 

tabagismo, frequência de adição de sal (nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ 

(valores adequados), CC, morbidades (não doente e hipertenso). Em relação ao ácido graxo 

poliinsaturado o consumo médio é maior para os bebedores de álcool de risco, com 

significância estatística, para as variáveis sexo, idade, escolaridade, renda familiar (≤ 

R$400,00 e > R$800,00), tabagismo, frequência de adição de sal (nunca coloca sal na 

comida), IMC (obeso e sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC, morbidades (não doente e 

hipertenso). Quanto ao ácido graxo monoinsaturado o consumo médio é maior para os 

bebedores de álcool de risco, com significância estatística, para as variáveis sexo, idade, 

escolaridade, renda familiar, tabagismo, frequência de adição de sal (nunca coloca sal na 

comida), IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (não doente e hipertenso). Em 

relação ao colesterol, o consumo médio é maior para os bebedores de álcool de risco, com 

significância estatística, para as variáveis sexo, idade, escolaridade, renda familiar, tabagismo, 
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frequência de adição de sal (prova e coloca sal se necessário e nunca coloca sal na comida), 

IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (não doente e hipertenso). 

 O consumo médio das fibras é maior para os bebedores de álcool de risco, com 

significância estatística, para as variáveis idade (60 anos e mais), frequência de adição de sal 

(nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ, morbidades (hipertenso). E o consumo 

médio de folato (ácido fólico) é maior entre os bebedores de álcool de risco, com significância 

estatística, para as variáveis sexo (masculino), idade (> 39 anos), escolaridade (≤ 5 anos de 

estudo), renda familiar (> R$800,00), tabagismo (ex-fumante e não fumante), frequência de 

adição de sal (nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC, 

morbidades (hipertenso). 
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A tabela 12 apresenta os resultados da ingestão por grupos alimentares e a relação 

com o consumo de álcool considerando as potenciais variáveis de confudimento. Verifica-se 

que a ingestão alimentar do grupo de carnes (vermelhas, peixes, aves, processadas e 

conservadas em sal) e ovos foi o único grupo que apresentou associação positiva, com 

significância estatística. Por outro lado, os grupos de cereais, pães, tubérculos, raízes e 

massas; leite e derivados; e açúcares e doces apresentaram associação negativa, com 

significância estatística, com o consumo de álcool.   

Tabela 12 – Coeficientes* dos grupos alimentares** segundo o consumo alcoólico em modelos 
ajustados por variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, medidas antropométricas e 
morbidades. Niterói, 2006-2007. 

Consumo de álcool Grupos alimentares  
B Valor-p IC (95%) Intercept 

Grupo de cereais, pães, tubérculos, raízes e massas1 -0,079 0,013 -0,141 - 0,017 -0,860 

Grupo das hortaliças2 0,068 0,262 -0,051 - 0,186 -1,522 

Grupo das frutas3 -0,094 0,212 -0,242 - 0,054 -3,985 

Grupo do leite e derivados4 -0,447 0,011 -0,792 - -0,103 -4,205 

Grupo das leguminosas5 -0,096 0,107 -0,212 - 0,021 -1,703 

Grupo das carnes e ovos6 0,068 0,023 0,009 - 0,127 -1,707 

Grupo dos óleos e gorduras7 0,058 0,474 -0,101 - 0,216 -7,943 

Grupo dos açúcares e doces8 -0,120 0,034 -0,231 - -0,009 -1,561 

* Regressão linear. ** Transformados em log. 
Co-variadas com valor-p < 0,05: 1Sexo, idade, IMC, energia; 2Sexo, idade, energia; 3Sexo, idade, energia; 4Escolaridade, 
tabagismo, frequência de sal, energia; 5Sexo, idade, escolaridade, renda familiar, tabagismo, IMC, energia; 
6Sexo, IMC, diabético, energia; 7Idade, escolaridade, energia; 8Sexo, diabético, hipertenso e diabético, energia. 

 

 A tabela 13 apresenta o percentual de energia proveniente das bebidas alcoólicas 

ingeridas entre os sexos, onde observa-se que o etanol fornece um maior percentual de energia 

entre o sexo masculino. 

 

Tabela 13 – Percentual de energia das bebidas 
alcoólicas ingeridas entre bebedores de risco e 
não bebedores*, por sexo. Niterói, 2006-2007. 

Status da bebida por sexo 
Percentual de energia do 

álcool 

Bebedores de risco   
Sexo masculino 5,23% 
Sexo feminino 3,65% 
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Não bebedores*   
Sexo masculino 0,32% 
Sexo feminino 0,09% 
*Inclui os bebedores de baixo risco. 

  
 

Na tabela 14 são apresentados os modelos de predição para estimar a relação entre 

ingestão alimentar de nutrientes e o consumo alcoólico controlados pelas variáveis 

sociodemográficas, de estilo de vida, de hábito alimentar, de medidas antropométricas, e 

energia. O aumento do consumo de energia está positivamente associado com o consumo de 

álcool e as co-variáveis sexo, idade, renda familiar, freqüência de sal, RCQ. Por outro lado a 

ingestão de glicídeos, cálcio, ferro, fibra, e folato tem uma relação negativa com o consumo 

de álcool, todos com significância estatística. 

Tabela 14 - Estimativa* da relação de macro e micronutrientes** e o consumo de 
álcool controlados por variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, de hábito 
alimentar, de medidas antropométricas, morbidades e caloria. Niterói 2006-2007. 

Consumo de álcool 
Energia, macro e micronutrientes 

B Valor-p IC (95%) Intercept 

Energia1 0,099 0,000 0,047 - 0,150 7,678 

Glicídeos2 -0,560 0,000 -0,081 - -0,032 -1,920 

Proteínas3 -0,004 0,719 -0,028 - 0,020 -2,550 

Lipídeo4 -0,009 0,662 -0,047 - 0,030 -4,012 

Calcio5 -0,072 0,010 -0,127 - -0,017 -1,371 

Ferro6 -0,038 0,002 -0,061 - -0,014 -4,585 

Vitamina C7 -0,054 0,380 -0,174 - 0,067 -4,461 

Vitamina A8 0,052 0,317 -0,050 - 0,154 1,927 

Ácido graxo saturado9 -0,014 0,661 -0,076 - 0,048 -5,032 

Ácido graxo poliinsaturado10 0,000 0,979 -0,041 - 0,040 -5,794 

Ácido graxo monosaturado11 0,008 0,741 -0,038 - 0,053 -5,208 

Colesterol12 0,039 0,152 -0,014 - 0,093 -1,505 

Fibra total13 -0,100 0,000 -0,153 - -0,047 -4,294 

Folato14 -0,056 0,018 -0,102 - -0,010 -0,791 
* Regressão linear. ** Transformados em log 
Co-variadas com valor-p < 0,05: 1Sexo, idade, renda familiar, frequencia de adição de sal, RCQ; 2Sexo, diabético, 
energia; 3Sexo, diabético, energia; 4Idade, escolaridade, energia; 5Sexo, idade, escolaridade, tabagismo, energia; 
6Sexo, escolaridade, IMC, energia; 7Sexo, idade, energia; 8Sexo, idade, energia; 9Sexo, escolaridade, renda familiar, 
energia; 10Sexo, idade, tabagismo, energia; 11Idade, energia; 12Energia; 13Sexo, idade, tabagismo, energia; 
14sexo, idade, escolaridade, tabagismo, IMC, energia. 
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7 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo observou-se que o percentual de consumo de álcool de risco entre 

o sexo masculino foi praticamente o dobro do encontrado entre o sexo feminino (16,5% e 

8,6%, respectivamente), considerando que o consumo de risco engloba o risco moderado e 

alto, significando um consumo médio semanal superior a 220g de etanol/semana para o sexo 

masculino e 150g de etanol/semana para o sexo feminino). E o percentual de consumo de 

álcool de alto risco (consumo médio semanal superior a 510g de etanol/semana para o sexo 

masculino e 360g de etanol/semana para o sexo feminino) foi de 6,6% entre o sexo masculino 

e 4,9% entre o sexo feminino. Esses dados são consistentes com a literatura que mostra que 

existem diferenças no consumo de álcool por sexo, sendo o uso mais freqüente entre 

homens73,105.  

A OMS106 e o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos107 definem como 

consumo moderado de álcool a ingestão de uma dose/dia para as mulheres e 2 doses/dia para 

os homens. A ingestão de doses diárias acima deste padrão é considerada prejudicial e 

representa algum risco para a saúde dos indivíduos. 

Segundo o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade 

Referida de Doenças e Agravos não Transmissíveis, realizado em 15 capitais do Brasil e 

Distrito Federal, 2002–2003108, o consumo de risco por sexo em todas as capitais foi mais 

elevado entre os homens do que entre as mulheres. Na maioria dessas capitais, a prevalência 

de consumo atual no sexo masculino foi praticamente o dobro da encontrada no sexo 

feminino. 

De acordo com o II Levantamento domiciliar, 2005 o uso na vida de bebidas 

alcoólicas nos anos de 2001 e 2005, entre as pessoas que residem nas cidades do Brasil com 

mais de 200 mil habitantes, é maior entre o sexo masculino do que entre o feminino em todas 
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as faixas etárias estudadas109. Costa et al
110 em um estudo de base populacional de indivíduos 

adultos (20 a 69 anos) residentes na zona urbana da cidade de Pelotas, RS, encontrou uma 

prevalência de consumo abusivo de álcool maior entre o sexo masculino.  

As hipóteses a respeito das diferenças de sexo no consumo de álcool provêm 

primariamente de aspectos biológicos e socioculturais111. Do ponto de vista biológico, a 

mesma quantidade de álcool consumida por um homem e uma mulher de mesmo peso 

produzirá maior concentração de álcool no sangue da mulher devido a diversas razões, como a 

menor quantidade de líquido corporal, diferenças na concentração da enzima álcool 

desidrogenase, metabolismo e níveis hormonais no corpo da mulher112. Interagindo com os 

fatores biológicos há, ainda, as influências socioculturais no comportamento de beber, que, 

ultimamente, têm recebido atenção considerável na literatura. As áreas de interesse, além das 

diferenças transculturais nos padrões de consumo de álcool entre os sexos incluem 

abstinência, intoxicação e comportamentos sexuais relacionados111. 

Neste estudo foi observado um maior percentual de bebedor de risco na faixa de renda 

mais alta e escolaridade média, o estudo de Almeida & Coutinho113 mostra associação entre o 

uso de álcool e os níveis de renda e escolaridade mais elevados. Entretanto, há estudos no 

Brasil114,115, que mostram prevalências mais elevadas de alcoolismo descritas para as menores 

faixas de renda per capita e de escolaridade. Estes estudos revelam que a renda e a 

escolaridade quando analisadas entre consumidores de álcool de risco e entre alcoólatras, 

ambas as variáveis se mostram com resultados opostos, sugerindo que este fato ocorra em 

virtude do perfil destes consumidores.  

Nos resultados deste estudo tanto para RCQ como CC não se observa uma relação 

positiva dos valores inadequados com o risco de ser do grupo de  bebedor de risco, embora o 

consumo de álcool tenha sido associado positivamente à adiposidade central em vários 

estudos84,85 seja quando avaliado pela ingestão de álcool total ou por algum tipo de bebida 
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alcoólica. Possivelmente estes resultados possam ter ocorrido devido ao desenho de estudo 

transversal, por  não  permitir definir se as variáveis independentes são causa ou efeito do 

consumo de bebida alcoólica, e por ter sido incluído na amostra indivíduos com diabetes e 

hipertensão, que são morbidades que podem alterar o consumo de alcool assim como o estado 

nutricional. 

Neste estudo observou-se que o tabagismo tem associação positiva com o consumo de 

álcool de risco. Segundo Chaieb & Castellarin116, os tabagistas apresentaram maiores 

prevalências de consumo abusivo de álcool, principalmente os fumantes pesados, mesmo sem 

haver relação causal, dada a natureza transversal do estudo, não se podendo afirmar que as 

associações nele observadas sejam de natureza causal. Assim, o consumo de álcool deve estar 

associado ao fumo por serem ambos comportamentos de risco, com determinantes comuns. 

Sabry et al
117 investigando a presença tanto de tabagismo como de consumo de álcool, 

encontraram dentre os entrevistados, usuários simultâneos de tabaco e álcool representando 

contingente bem menor do total de entrevistados (18,3%) neste estudo. Ressalta-se que, 

enquanto na freqüência geral de tabagismo, o percentual de mulheres era bem menor do que 

de homens, ao se considerar os usuários exclusivos de tabaco não houve diferença de 

prevalência. Tal fato também ocorreu entre os usuários exclusivos de bebida alcoólica. Os 

consumidores de tabaco e álcool foram significativamente mais representados pelo sexo 

masculino. 

No presente estudo a média de consumo (em gramas) de cada grupo de alimentos, sem 

considerar a energia para controle, segundo as variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, 

de hábito alimentar, de medidas antropométricas e de morbidades para os consumidores de 

álcool de risco e não risco, mostrou que todos os grupos de alimentos apresentam consumo 

médio maior entre bebedores de risco, ajustados por variáveis de potencial confundimento, 

com exceção do grupo de leite e derivados que apresenta consumo médio menor entre os 
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bebedores de risco, e o grupo de açúcares e doces que não apresenta diferença estatística 

significativa entre as variáveis. E quanto a ingestão bruta de energia, dos macronutrientes e 

micronutrientes, segundo as variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, de hábito 

alimentar, de medidas antropométricas e de morbidades para os consumidores de álcool de 

risco e não risco, mostra que a energia, todos os macronutrientes e quase todos os 

micronutrientes, com exceção do cálcio, apresentaram consumo médio maior entre os 

bebedores de risco. O cálcio apresentou consumo médio menor entre os bebedores de risco, o 

que se justifica em razão de ser um nutriente amplamente encontrado como fonte no grupo de 

alimentos de leite e derivados, que apresentou consumo médio menor entre os bebedores de 

risco. 

Conhecer o consumo alimentar é de suma importância já que existe correlação positiva 

entre dieta e risco de morbi-mortalidade. Dietas inadequadas com elevado teor de lipídeos, 

energia e carboidratos simples, podem se consideradas fator de risco para doenças crônicas e 

obesidade118. 

Segundo Neutzling et al
119, estudos recentes mostram que dietas ricas em fibras são 

protetoras contra obesidade, doenças cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de câncer, já 

que atuam retardando o esvaziamento gástrico e o trânsito no intestino delgado, aumentando a 

tolerância à glicose, fator importante para evitar o desenvolvimento do diabetes mellitus, além 

de reduzirem os níveis elevados de colesterol e LDL-C, independentemente do índice de 

massa corporal. 

O presente estudo mostrou que a ingestão de alimentos do grupo de carne e ovos tem 

associação positiva com o consumo de álcool de risco, considerando as variáveis 

sociodemográficas, de estilo de vida, de hábito alimentar, de medidas antropométricas, e de 

morbidades (hipertensão e diabetes), e energia. Possivelmente essa associação estaria 

relacionada ao consumo de petiscos e churrasco que habitualmente são consumidos por esta 
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população bebedora de risco. Por outro lado a ingestão de alimentos do grupo de cereais, 

pães, tubérculos, raízes e massas; grupo do leite e derivados; e grupo dos açúcares e doces 

têm associação inversa com o consumo de álcool de risco, considerando as mesmas variáveis 

citadas acima. Este resultado sugere que um maior consumo de energia pelos bebedores de 

risco pode estar sendo representado significativamente pelas calorias fornecidas pelo etanol e 

grupo de carnes e ovos, já que dos grupos alimentares mencionados os que apresentam 

consumo menor entre os bebedores de risco fazem parte daqueles que possuem maior valor 

energético médio por porção64. 

Tanto em países desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento, o consumo de 

dietas ricas em gordura e pobres em frutas, vegetais e cereais integral ainda é elevado120. 

Em outro estudo realizado por Jaime & Monteiro121, constatou-se que menos da 

metade dos indivíduos no Brasil consome frutas diariamente e menos de um terço da 

população relata o consumo diário de hortaliças. 

Esses alimentos, importantes na composição de uma dieta saudável, já que são fontes 

de micronutrientes, fibras e de outros componentes com propriedades funcionais, quando 

consumidos de forma insuficiente, fazem parte dos dez principais fatores de risco para a carga 

global de doença em todo o mundo. Vale ressaltar ainda que as hortaliças e frutas possuem 

baixa densidade energética, ou seja, poucas calorias em relação ao volume consumido, 

favorecendo a manutenção do peso corporal de forma saudável122. 

Neste presente estudo a ingestão energética diária média é maior entre os bebedores de 

risco do sexo masculino e em relação aos percentuais de energia proveniente das bebidas 

alcoólicas ingeridas observou-se que o etanol fornece 5,23% da energia para o sexo masculino 

e 3,65% para o sexo feminino.  

Nos Estados Unidos, o etanol fornece cerca de 6% a 10% da energia diária dos 

indivíduos, sendo relatado como o terceiro maior fornecedor de energia, logo após o pão 
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branco e doces123,124. Estima-se que o álcool forneça, dentro da energia diária dos norte-

americanos, 5% da energia nos consumidores moderados (que bebem até sete doses 

semanais), chegando até 20% da energia para aqueles que bebem até 25 doses semanais. 

Sabe-se que a energia fornecida pelo álcool não substitui aquela fornecida pelo alimento, mas 

sim que ela é adicionada ao valor energético total (VET) diário dos indivíduos125.   

De acordo com o presente estudo, a ingestão alimentar de nutrientes e o consumo 

alcoólico controlados pelas variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, de hábito 

alimentar, de medidas antropométricas, morbidades, e caloria, o aumento do consumo de 

energias está positivamente associado com o consumo de álcool. Por outro lado a ingestão de 

glicídeos, cálcio, ferro, fibra, e folato tem uma relação negativa com o consumo de álcool, 

todos com significância estatística. 

Nos últimos anos, o padrão de consumo alimentar na população urbana brasileira tem 

sofrido mudanças significativas principalmente no que se refere ao aumento relativo no 

consumo de lipídios e diminuição percentual no consumo de carboidratos, sem haver 

modificações no consumo de proteínas126. 

Em relação aos minerais, destaca-se o cálcio, de suma importância, já que o acúmulo 

de massa óssea ocorre no início da puberdade e estende-se até a segunda fase da vida. Nessa 

fase, faz-se importante também a prevenção dos problemas ósseos, como osteoporose, que é 

um problema atual de saúde pública. Além disso, estudos recentes têm investigado um papel 

adicional desse mineral na prevenção de doenças crônicas, como a hipertensão e a 

obesidade127. 

O ferro é essencial para a expansão da massa muscular e do volume sanguíneo. Exerce 

funções metabólicas ou enzimáticas e de estoque na forma de ferritina e hemossiderina, 

essenciais para manter a homeostase128. 
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O folato é uma vitamina hidrossolúvel e desempenha importante papel na síntese de 

nucleoproteínas, na promoção da renovação celular e na maturação dos eritrócitos. A sua 

deficiência é a forma mais comum de hipovitaminose em pacientes que fazem uso de risco do 

álcool7. O ácido fólico é a forma sintética do folato, comumente adicionada a alimentos 

enriquecidos129. A deficiência de folatos, que devem ser obtidos através da dieta, está 

associada à anemia megaloblástica, malformações congênitas, doença de Alzheimer, 

síndrome de Down, desordens cerebrais, doenças cardiovasculares e alguns tipos de câncer130. 

Bonomo et al
131, em inquérito nutricional de amostra probabilística de indivíduos com 

18 anos e mais, residentes na cidade de Bambuí, MG, mostraram em seus estudos que a 

energia ingerida, o percentual de usuários de álcool e a participação relativa de álcool na 

energia total foram significativamente maiores entre os homens que entre as mulheres. A 

ingestão de álcool foi de 0,3% das energias totais entre mulheres e 1,4% entre homens, sendo 

que 55% das mulheres e 69% dos homens relataram ter ingerido álcool nos últimos 12 meses. 

As mulheres apresentaram maior ingestão de carboidratos, ácido graxo poliinsaturado e fibras. 

Para os demais nutrientes, não foi observada variação significativa em ambos os gêneros.  

Segundo Key132, WHO120 e Oh133, estudos recentes mostram que dietas ricas em fibra 

protegem contra obesidade, doenças cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de câncer, e 

estudos clínicos e epidemiológicos sugerem que a gordura dietética tem papel importante no 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

 Como principais limitações do estudo, está o desenho transversal, que em geral, pode 

não permitir inferir relações de causalidade e a possibilidade de viés de aferição. O QFA pode 

ter sua acurácia diminuída, pois os indivíduos, principalmente do sexo masculino, podem ter 

dificuldade em estimar as medidas caseiras e porções dos alimentos ingeridos, assim como o 

consumo de álcool pode ter sido afetado pelo viés de memória, provavelmente relatando 

valores abaixo do que de fato foi consumido. Além disso, por ser amostra de conveniência em 
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que se incluiu indivíduos com morbidades como diabetes, hipertensão e ambas, pode ser que 

o consumo alimentar e de álcool possam estar subestimado. Mesmo sendo um estudo com 

amostra de conveniência, nos resultados aqui encontrados a prevalência do consumo de álcool 

de alto risco e o percentual de energia proveniente do álcool é semelhante aos encontrados por 

outros estudos de amostra probabilística123,124,125. Verificando que nesse grupo de indivíduos 

analisados a ingestão de grupos de alimentos de fonte de nutrientes que fornecem energias é 

mais baixa do que os resultados encontrados em estudos de base populacional37,126,131, 

provavelmente devido ao consumo de álcool de alto risco. 

 

8 CONCLUSÃO 

O presente estudo verificou a associação entre ingestão alimentar e consumo alcoólico 

de adultos assistidos pelo Programa Médico de Família de Niterói, RJ – Estudo CAMELIA, a 

partir da caracterização da ingestão alimentar, classificação do consumo alcoólico e descrição 

da ingestão alimentar dos indivíduos de acordo com a classificação do consumo alcoólico. 

Os resultados apresentados sugerem que as energias fornecidas pelo álcool podem 

alterar o VET diário do consumidor. A intensidade com que essas alterações ocorrem e se 

manifestam está diretamente relacionada com a freqüência e quantidade da ingestão alcoólica 

e no consumo moderado/alto, a ingestão alcoólica é usualmente uma fonte adicional de 

energia, sendo somada à dieta habitual do paciente. Esse tipo de fonte calórica é conhecida 

como "calorias vazias", uma vez que, apesar de seu alto valor energético, faltam nutrientes 

essenciais como vitaminas e minerais. Outro fato a se considerar é a composição dos 

alimentos que são mais ou menos consumidos entre os que ingerem álcool, como se pode 

notar nos resultados deste estudo, mostrando que os bebedores de risco consomem mais 

alimentos do grupo das carnes e ovos e menos alimentos do grupo de cereais, pães, 
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tubérculos, raízes e massas; grupo do leite e derivados; e grupo dos açúcares e doces com 

conseqüente diminuição da ingestão de glicídios, cálcio, ferro, fibra, e folato. 

 A verificação da relação entre ingestão alimentar e consumo alcoólico é extremamente 

importante, pois o Programa Médico de Família de Niterói tem como objetivo melhorar 

indicadores de morbi-mortalidade do município, reestruturar a atenção básica e impulsionar 

uma mudança do modelo assistencial local, proporcionando e garantindo promoção da saúde, 

prevenção de doenças, diagnóstico precoce e atenção médica integral, oportuna e contínua à 

população (PMN/FMS, 1994)34.  

Sendo assim este estudo poderá servir como base para o desenvolvimento de projetos 

que visem a promoção da saúde e prevenção de doenças crônicas não transmissíveis a partir 

de estratégias voltadas para a educação nutricional com mudanças no hábito alimentar, já que 

o mesmo pode ser modificado com aprendizagem. 
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Anexo 1 – O Projeto CAMELIA 

O Projeto CAMELIA (Projeto cardio-neuro-metabólico-renal familiar: uma 

abordagem integrada e prospectiva da população adscrita ao PMF de Niterói), visou investigar 

a existência de agregação familiar de componentes da síndrome metabólica em população 

adscrita ao Projeto do Médico de Família de Niterói e a evolução da agregação no tempo, a 

correlação de marcadores inflamatórios, cardíacos, renais e hepáticos nos diferentes grupos 

populacionais estudados, assim como a presença de polimorfismos específicos.  

O CAMELIA, especificamente objetivou investigar a existência de agregação familiar 

na hipertensão, diabetes, obesidade, dislipidemia, obesidade e síndrome metabólica, 

considerando o número e tipo de familiares afetados; criar modelagem matemática de análise 

dos diferentes projetos, envolvendo doutorandos, mestrandos e estudantes de graduação; 

investigar a presença de polimorfismos da ECA, do AT1R e de AGTII em famílias dos casos 

índices hipertensos e dos casos índices hipertensos e diabéticos; a associação de marcadores 

inflamatórios e de disfunção endotelial e da hemostasia com: alteração da pressão arterial; 

alterações da insulina e glicose séricas; alterações no metabolismo de lípides séricos; 

alterações da composição corporal; hábitos de vida: atividade física, consumo de álcool, 

tabagismo e consumo alimentar; investigar a influência da dieta e da prática de exercícios 

físicos na prevalência individual e familiar de componentes da síndrome metabólica; a 

associação de transtornos do humor com componentes da síndrome metabólica, a nível 

individual e familiar; as alterações cardíacas (fibrilação atrial, insuficiência cardíaca, 

processos isquêmicos) e seus marcadores laboratoriais em pacientes portadores da síndrome 

metabólica;  e a associação entre alterações renais e: alteração da pressão arterial; alterações 

da insulina e glicose séricas; alterações no metabolismo de lípides séricos; e alterações da 

composição corporal.  
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4 Método 

4.1 Desenho do estudo  

Trata-se de um caso-controle familiar, também chamado por Susser (1987) de coorte 

reconstruída.  

 

4.2 População 

Critérios de inclusão 

 

Foram convidados a participar índices, vinculados ao Programa Médico de Família, 

que tivessem pelo menos um filho biológico vivo, de 12 anos a 30 anos no momento da 

pesquisa, com “cônjuges” vivos, todos morando na mesma comunidade, ou acessíveis com as 

seguintes características: 

a) índices hipertensos não diabéticos, diabéticos não hipertensos, diabéticos e hipertensos, 

controles (não diabéticos e não hipertensos); 

b) filhos naturais dos índices, de 12 anos a 30 anos, no momento do inquérito;   

c) cônjuges: parceiro do índice,  pai/mãe natural de pelo menos um filho incluído na pesquisa; 

somente os cônjuges dos controles tiveram sua condição pré-estabelecida: não ser hipertenso 

ou diabético.  

 

 

Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os parentes de primeiro grau de um índice já selecionado; gestantes e 

participantes portadores de doença que impedisse sua presença no ambulatório para a visita, 
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ou a compreensão sobre a pesquisa, e doenças associadas à baixa imunidade, ou que estejam 

em uso de medicamentos que possam interferir nos resultados dos exames (corticóides, 

citostáticos) e todas as famílias que tiverem um dos membros que não concordem em 

participar da pesquisa. 

 

4.3 Procedimentos 

4.3.1 Seleção dos índices 

 

Selecionamos inicialmente um módulo, de um setor, de cada Grupo Básico de 

Trabalho (GBT), para avaliarmos a prevalência de casos índices dos quatro grupos a serem 

estudados. Estimamos ser necessário envolver na pesquisa 14 módulos (16 setores), para 

chegarmos a amostra necessária de casos índices diabéticos/não hipertensos, a condição 

menos prevalente.  A escolha dos módulos foi por conveniência, buscando-se incluir todas as 

regiões político-administrativas da cidade.  

Nos três primeiros módulos visitados (do total de 13, ver anexo A) foi feita a seleção 

aleatória dos casos índices (tabela de números aleatórios) a partir das fichas de gerência dos 

programas de hipertensão e diabetes de cada módulo/setor. Em cada módulo/setor sorteamos, 

os sete índices que satisfaziam os critérios de inclusão, totalizando 28 índices e cônjuges em 

cada módulo/setor. Selecionamos, também de forma aleatória, 14 filhos por cada condição, 

num total de 56 filhos por módulo/setor. Ao fecharmos as visitas do terceiro módulo, 

observamos que teríamos dificuldade para atingirmos a meta de 7 índices por condição, seja 

por haver um percentual considerável de não participação, seja pela existência de um menor 

número de diabéticos que satisfizessem os critérios de inclusão. Assim a partir do 4º módulo, 

solicitamos que fossem chamadas todas as famílias que atendessem aos critérios de inclusão, 
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independentemente da condição do índice, assim como todos os filhos do casal que tivessem 

entre 12 e 30 anos no momento do inquérito.  

 

4.3.2 Procedimentos nas visitas aos módulos 

 

Todas as visitas foram realizadas na comunidade. Pais, cônjuges e filhos incluídos 

foram convidados para uma primeira visita, com data e hora marcadas, através de um convite 

por escrito, padronizado, que esclarecia o objetivo da visita e dava orientações quanto ao 

jejum. Inicialmente todos os participantes assinavam o termo de consentimento livre e 

esclarecido, se menores, assinado pelo pai ou pela mãe (anexo B) e a seguir faziam a coleta de 

sangue e entregavam a urina coletada pela manhã, em pote previamente distribuído. A seguir 

foi realizada avaliação antropométrica, consulta médica com registro de história patológica 

pregressa, história familiar (pai, mãe, irmãos e filhos) e exame físico, medida a pressão 

arterial, eletrocardiograma e aplicação de um questionário de auto-preenchimento (com apoio 

de pesquisadores) sobre condições sócio-demográficas, hábitos de vida e estado de humor 

(anexo 2). O sangue e a urina foram centrifugados local, segundo a necessidade. No momento 

da entrega dos resultados dos exames, foi realizada a 2ª medida da pressão para os que 

responderam negativamente à pergunta “algum medico já lhe disse que o senhor(a) é 

hipertenso?” e que tiveram pressões artérias iguais ou superiores a 140/90 mmHg. 

As dosagens bioquímicas foram feitas no Laboratório Vizela da Fundação Municipal 

de Saúde  e no Hospital Universitário Antonio Pedro (HUAP). Amostras de urina e alícotas de 

soro foram armazenados em freezer a -80 graus, no serviço de Hematologia do HUAP. 
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4.4 Classificação das variáveis 

4.4.1 Variáveis do Questionário 

 

As perguntas sobre a morbidade referida, auto-avaliação do estado de saúde, 

necessidade sentida, demanda, acesso e utilização basearam-se nas perguntas do questionário 

da PNAD (Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílios) sobre acesso e utilização de serviços 

de saúde (IBGE, 1998). Optamos por manter o intervalo de três meses entre o evento relatado 

e a data do preenchimento do questionário para todas as questões sobre a relação dos 

adolescentes com os serviços de saúde, porque eles adoecem pouco. Tal período é inferior ao 

adotado no inquérito National Health Interview Survey Items in the Adult and Child, que é de 

12 meses, e superior ao utilizado pela PNAD, que é de 15 dias (IBGE, 1998; NHIS, 2004). 

Quanto à idade, embora existam estudos mostrando que a confiabilidade é menor quando o 

respondente é menor de 14 anos, o estudo de Horiwtz et al. (2001) suporta a decisão de incluir 

na pesquisa indivíduos de 12 e mais anos. Os autores, analisando a validade e a confiabilidade 

do instrumento Services Assessment for Children and Adolecents (SACA), para usuários de 

serviços de saúde mental, encontraram confiabilidade boa a excelente quando o instrumento 

foi administrado em crianças de 11 anos e mais, para uso durante toda a vida e nos últimos 12 

meses. Para avaliação de atividades físicas foi utilizado o questionário sobre atividade física 

de lazer que contém perguntas sobre as atividades físicas realizadas nos últimos 15 dias, 

discriminando a atividade, o número de vezes praticado por semana e o tempo gasto em cada 

vez (Salles-Costa et al, 2003). Foi utilizado o questionário sobre freqüência alimentar (QFA) 

proposto e testado por Schieri et al, 1998. Para avaliação do consumo de álcool e tabagismo 

serão utilizadas as perguntas propostas por Chor (1997). Para avaliação da depressão, 

qualidade de vida e saúde sexual, foram utilizadas quatro escalas descritas a seguir. BDI 

(Beck Depression Inventory) – é a medida de auto-avaliação da depressão mais amplamente 
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utilizada tanto em pesquisa quanto em clínica. A adequação das propriedades psicométricas 

da versão em português do BDI foi demonstrada em diversos estudos (Gorenstein, 2000). 

O   SF-36 (Short Form Health Survey) – é um questionário geral, auto-aplicável, de qualidade 

de vida, com 36 itens que avaliam as seguintes dimensões: Vitalidade, saúde mental, aspectos 

sociais e emocionais, dor, aspectos físicos, capacidade funcional e estado geral de saúde. Uma 

versão em português está disponível tendo sido validada por Cicconelli (1997) (em uma 

amostra de pacientes com artrite reumatóide. Foi encontrada reprodutibilidade - coeficiente de 

correlação de Pearson = .44 à .84 (intra-observador) e .55 à .81 (inter-observador).  A Arizona 

Sexual Experience Scale (ASEX) foi criada para aferir disfunção sexual (McGahuey et al, 

2000). Com cinco perguntas que abordam aspectos relevantes da disfunção sexual (desejo, 

excitação, lubrificação vaginal, habilidade de chegar ao orgasmo e satisfação com o orgasmo), 

ela é uma escala curta e fácil de ser respondida. A ASEX afere disfunção sexual de uma 

maneira bimodal utilizando uma escala do tipo Likert de seis pontos, variando de um 

(hiperfunção) a seis (hipofunção). O escore final é obtido somando-se as pontuações obtidas 

em cada questão e comparando-se o resultado com os escores que indicam disfunção sexual. 

Esse instrumento foi validado, no ano de 2000, para a língua inglesa. Nesse estudo de 

validação realizado entre portadores de depressão em tratamento, observou-se que a ASEX 

possuía consistência interna, sendo método válido, confiável e sensível para aferir disfunção 

sexual. Um estudo recente demonstrou que a versão brasileira da a ASEX é um instrumento 

bastante sensível para a detecção de disfunção sexual na população estudada. 

4.4.2 Medidas antropométricas 

 

Foram medidos peso, altura, circunferência abdominal e circunferência de cintura, 

dobra cutânea tricipital, medida da massa corporal por bioimpedância, com instrumento 

validado (Lintsi et al, 2004). O peso foi medido utilizando-se balança eletrônica da marca 
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Filizola (modelo PL18), com os participantes sem calçados, usando roupas leves e sem portar 

objetos pesados.  Para a aferição da estatura foi utilizado o estadiômetro digital portátil da 

marca Shoenle®, com precisão de 0,1cm, onde os participantes permaneceram descalços, a 

cabeça livre de adereços, no centro do equipamento, sendo mantidos em pé, eretos, com os 

braços estendidos ao logo do corpo, com os calcanhares juntos, com a cabeça no plano 

horizontal olhando para um ponto fixo na altura dos olhos e em apnéia no momento da 

aferição. As medidas de circunferência abdominal e cintura foram tomadas ao nível da crista 

ilíaca esquerda e no ponto médio da distância entre a crista ilíaca e o último rebordo costal, 

respectivamente, com fita métrica inextensível com o participante em expiração. Para estatura 

e cintura foram realizadas três mensurações, tomando-se a média como estimativa. A dobra 

cutânea tricipital (DCT), foi verificada 3 vezes, não consecutivamente e do lado do corpo não 

dominante, com um adipômetro da marca (Cescorf®) validado. O valor utilizado de cada 

prega foi aquele obtido através da média das 3 medidas. A dobra cutânea tricipital (DCT) foi 

localizada no ponto médio entre o acrômio e o olecrânio com o braço direito flexionado junto 

ao corpo, formando um ângulo de 90º.  

 

4.4.3 Medida da pressão arterial 

 

A pressão arterial foi medida com o aparelho oscilométrico Omron (validado por 

O’Brien, 2001), segundo o proposto pela IV Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial . A 

pressão arterial para os adolescentes foi classificada segundo os critérios da Task Force de 

2004 (National High Blood Pressure Education Program Working Group on Children and 

Adolescents, 2004) e para adultos, segundo o VII Joint (Chobanian, 2003). 
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4.4.4 Eletrocardiograma 

 

O ECG padrão de 12 derivações será realizado em todos os indivíduos de acordo com 

procedimento padronizado de aquisição de ECG e controle de qualidade (Rautaharju, 1998). 

Especial atenção será para a posição dos eletrodos no tórax. Todos os eletrocardiogramas 

serão avaliados pelo laboratório central da Disciplina de Cardiologia da UFF e será 

interpretado por dois cardiologistas independentes. Uma ficha padrão será utilizada para 

avaliar as variáveis eletrocardiográficas – ritmo cardíaco, freqüência cardíaca, intervalo PR, 

duração do QRS, presença de área inativa, presença de bloqueio de Ramo Esquerdo ou 

Direito de terceiro grau, QTc e análise de repolarização ventricular. Nos eletrocardiogramas 

anormais serão avaliadas variáveis no ritmo (FA ou Flutter atrial), distúrbios de condução 

(bloqueio atrioventriculares – BAV - de 1ºgrau, BAV de 2º grau Mobitz I, BAV de 2º grau 

Mobitz II, BAV de 3º grau, bloqueio do ramo esquerdo – BRE - de 3ºgrau, bloqueio do ramo 

direito – BRD – de 3ºgrau, hemibloqueio anterior esquerdo – HBAE -, defeitos da condução 

intraventricular), áreas inativas (presença de ondas Q patológicas, progressão pobre da onda R 

nas derivações precordiais), alterações na repolarização ventricular (alterações inespecíficas, 

isquemia sub-endocárdica, isquemia sub-epicárdica, strain, sobrecarga diastólica) ou 

hipertrofia ventricular esquerda (utilizando o critério de Cornell modificado, segundo 

Budhwani et al, 2005).  

4.4.5 Medidas laboratoriais 

 

Para a caracterização das alterações da glicemia, insulina, pressão arterial, peso, massa 

corporal, colesterol e frações, triglicerídeos e da classificação de síndrome metabólica 

seguiremos o proposto pela I Diretriz de síndrome metabólica (2004) para adultos e pela I 

Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência (2005) para crianças e 

adolescentes. 
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4.5 Métodos estatísticos para análise descritiva 

Os dados referentes às variáveis contínuas com distribuição normal serão expressos 

em médias e desvio padrão comparados com o teste t de Student e, quando possível, será 

estimada a correlação de Pearson.  No caso de distribuições não paramétricas serão usados os 

testes de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis e o coeficiente de correlação de Spearman. Para 

as variáveis dicotômicas será usado o teste do χ2 com teste exato de Fisher, quando 

necessário e o teste do χ2 para tendência.   

4.6 Considerações metodológicas 

Um estudo familiar com hipóteses genéticas geralmente se inicia com a identificação 

de um grupo de casos índices (proband) com a desordem, e a comparação daqueles sem a 

desordem.  Aplicando a lógica usual de um desenho caso-controle, cada caso-índice é um 

caso ou controle. Aplicando a lógica usual de um desenho de coorte, cada caso-índice define 

uma exposição. As coortes são compostas dos familiares expostos a genes e ao ambiente 

familiar das pessoas afetadas e não afetadas, compondo os expostos e não expostos, 

respectivamente. Assim o mesmo conjunto de dados pode ser analisado como um estudo 

caso-controle ou um estudo de coorte.  É interessante notar que, a antecedência da exposição, 

quando se pretende isolar o componente genético, está sempre garantida. Para as hipóteses 

relacionadas à influencia de fatores ambientais e à interação entre fatores genéticos e 

familiares, inferências causais fortes há necessidade que a  antecedência da exposição em 

relação ao início da doença seja claramente estabelecida no estudo (Susser et al, 1989).  

Um do limites do desenho aqui adotado é que os casos são identificados em locais 

onde estão sendo tratados, não representando, portando, a totalidade os casos (Susser et AL, 

1989). Tal limite é minimizado com o desenho aqui proposto. No Programa Médico de 

Família é feito cadastro dos moradores adscritos com coleta de rápida história patológica 
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pregressa. Para aqueles moradores que não são encontrados, há o relato do familiar. A 

condição de hipertensão ou diabetes é identificada no cadastro, mesmo que este morador não 

compareça à consulta agendada para confirmação do diagnóstico. Esse cadastro é que 

originou o “censo” a partir do qual foram selecionados aleatoriamente os casos e controles 

(moradores não incluídos nos cadastros de hipertensos e/ou diabéticos) da presente pesquisa, 

nos três primeiros módulos e nos demais módulos, foram convidados todas as famílias que 

atendiam aos critérios de seleção. 

Esse desenho de estudo está sujeito a um viés de identificação (ascertainment bias) 

pois há maior probabilidade de inclusão de índices com agregação familiar. Esse viés deverá 

ser considerado na discussão dos dados pois leva à  superestimação do efeito da agregação 

familiar.   

Outro viés a ser considerado é o de classificação, pois os atributos dependem de 

fatores familiares: tamanho da família, relações biológicas com o caso índice, distribuição das 

idades dos familiares, assim como a prevalência da desordem (Khoury, 1993). Para tentar 

minimizar esse viés, estabelecemos que seriam incluídos de um a três filhos de cada família.   

5 Considerações Éticas 

O Projeto foi submetido à comissão de Ética do Hospital Universitário Antonio Pedro, 

tendo sido aprovado (CEP CMM/HUAP no 220/05) (Anexo 5).  

6 Financiamento e Recursos 

O estudo recebeu financiamento da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio 

de Janeiro (FAPERJ) para compra de Kits para os exames bioquímicos, da Fundação 

Municipal de Saúde para realização de exames de sangue e urina e foram concedidas bolsas 
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de estudo pela Universidade Federal Fluminense, Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) e FAPERJ.  
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Anexo A 
 

Módulos que participaram do Camélia, segundo a Região Administrativa e percentual 
de participação 

Módulo Região 
Administrativa 

No de indivíduos 
que participaram 

No de 
indivíduos 
convidados 

% de 
participação 

Maruí Norte 87 128 67.97 

Cantagalo Pendotiba 67 130 51.54 

Maravista Oceânica 104 192 54.17 

Marítmos Norte 61 97 62.89 

Cafubá Oceânica 67 162 41.36 

Leopoldina Norte 115 140 82.14 

Viradouro Centro-Sul 97 153 63.40 

Souza Soares Centro-Sul 120 187 64.17 

Morro do Céu Pendotiba 73 119 61.34 

Grota Praias da Baía 92 146 63.01 

Jurujuba Praias da Baía 86 264 32.58 

Cavalão Praias da Baía 56 106 52.83 

Vila Ipiranga Norte 74 187 39.57 

Total  1099 2011 54.65 
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Anexo B - Consentimento livre e esclarecido  

                                           
Autorização para pesquisa  
Responsável pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa 
Departamento de Epidemiologia e Bioestatística Tel: 26299342    

 
Nome do responsável: 
Idade:            Número da identidade: 

Nome do adolescente: 
Idade:            Número da identidade:  
 
Você autoriza seu filho a participar de uma pesquisa ? Queremos saber se seu filho (a)  tem 
risco de ter algum problema cardíaco, no futuro, relacionados aos hábitos de vida e talvez,  

a uma  herança genética (tendência na família, que passa dos pais para os filhos). 
Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a você e ao seu filho. Você pode decidir se 
quer deixar que ele continue ou não, em qualquer momento.  
 
Se ele entrar na pesquisa, ele vai ter que responder a um questionário com perguntas sobre 
o nascimento, a família e os hábitos de vida. Vai ter sua pressão, peso e altura medidos e 

vamos coletar amostras de urina de sangue, e fazer um eletrocardiograma. A amostra de 
urina será utilizada para fazer exames ligados à diabetes, hipertensão e doenças nos rins. O 
sangue será utilizado para medir a glicemia (açúcar no sangue), colesterol total e frações, 
triglicerídeos (gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tireóide , ácido úrico e outros 
exames, e material genético. O material genético isolado do sangue pode indicar uma 
tendência a diabetes, hipertensão e problemas de coração e renais futuros. Esse sangue 

ficará armazenado, sob a guarda do Laboratório do Hospital Universitário Antônio Pedro, 
para estudos relacionados à diabetes, hipertensão, doenças do coração e dos rins.   
 
Tudo que você responder pelo seu filho será mantido em segredo. As informações obtidas 
serão utilizadas exclusivamente neste projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado 
e estarão disponíveis para o participante, mesmo para aqueles que, em algum momento, 

decidirem sair da pesquisa. As amostras de sangue serão codificadas para garantir o sigilo e 
a confidencialidade dos resultados. Após 2 anos da 1ª visita, faremos uma 2ª visita quando 
todos os procedimentos serão repetidos.  
 
O benefício esperado com este trabalho será entender melhor algumas causas da diabetes 

e da hipertensão, e de algumas doenças dos rins e do coração interligadas, possibilitando a 
prevenção precoce e tratamento mais eficaz.  
 
Se você tiver alguma dúvida pode nos perguntar. 
 
Se você, depois de ler todo esse documento, permitir que seu filho participe, por favor, 

assine esta folha logo abaixo. 
 
Sim, eu concordo que meu filho participe. 
 
Data:      ___________________________________ 
 

Assinatura ___________________________________________________ 
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Autorização para pesquisa  
Responsável pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa 
Departamento de Epidemiologia e Bioestatística Tel: 26299342   

 

Nome: 
Idade:            Número da identidade: 
Você quer participar de uma pesquisa ? Queremos saber se você tem risco de ter algum 
problema cardíaco no futuro, relacionado aos hábitos de vida e talvez,  a uma  herança 
genética (tendência na família, que passa dos pais para os filhos). 
 

Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a você.  Você pode decidir se quer continuar 
ou não em qualquer momento.  
 
Se você entrar na pesquisa, vai ter que responder a um questionário com perguntas sobre 
nascimento, a família e hábitos de vida. Vai ter sua pressão, peso e altura medidos e vamos 
coletar amostras de urina, de sangue, e realizar um eletrocardiograma. A amostra de urina 

será utilizada para fazer exames ligados à diabetes, hipertensão e doenças nos rins. O 
sangue será utilizado para medir a glicemia (açúcar no sangue), colesterol total e frações, 
triglicerídeos (gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tireóide , ácido úrico e outros 
exames, e material genético. O material genético isolado do sangue pode indicar uma 
tendência a diabetes, hipertensão e problemas de coração e renais futuros. Esse sangue 
ficará armazenado, sob a guarda do Laboratório do Hospital Universitário Antônio Pedro, 

para estudos relacionados à diabetes, hipertensão, doenças do coração e dos rins.   
 
Tudo que você responder será mantido em segredo. As informações obtidas serão utilizadas 
exclusivamente neste projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado e estarão 
disponíveis para o participante, mesmo para aqueles que, em algum momento, decidirem 
sair da pesquisa. As amostras de sangue serão codificadas para garantir o sigilo e a 

confidencialidade dos resultados. Após 2 anos da 1ª visita, faremos uma 2ª visita quando 
todos os procedimentos serão repetidos.  
 
O benefício esperado com este trabalho será entender melhor algumas causas da diabetes 
e da hipertensão, e de algumas doenças dos rins e do coração interligadas, possibilitando a 

prevenção precoce e tratamento mais eficaz.  
 
Se você tiver alguma dúvida pode nos perguntar. 
 
Se você, depois de ler todo esse documento, concordar em participar, por favor, assine esta 
folha logo abaixo. 

 
Sim, eu concordo em participar. 
 
Data:      ___________________________________ 
 
Assinatura ___________________________________________________ 
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Anexo 2 – Questionário do estudo CAMELIA 
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Anexo 3 – Modelo de Equações de Estimação Generalizadas (GEE) 

 

O modelo de Equações de Estimação Generalizadas (GEE) foi proposto por Liang e 

Zeger (1986)1 visando considerar o fato das respostas individuais não serem independentes. O 

modelo leva em consideração a natureza da correlação das respostas para corrigir as 

inferências. Nesse modelo o número de observações de cada cluster não precisa ser igual 

(Kleinbaum & Klein, 2002)2.   

É necessário, que se especifique a estrutura de correlação de trabalho (working 

correlation), para descrever como as respostas dentro de cada cluster estão relacionadas. Entre 

clusteres, há o pressuposto de independência2. Existem várias estruturas de correlação e sua 

escolha, quando as amostras são grandes, afetam, mais, as estimativas dos erros padrões dos 

parâmetros, do que os parâmetros propriamente ditos. Se houver mais parâmetros a estimar 

que observações no conjunto de dados, o modelo fica super-parametrizado e não há 

informação suficiente para estimativas válidas de parâmetros a serem geradas. Em princípio 

optamos pela estrutura de correlação não estruturada (unstructured correlation structure) em 

que há menos limites nos parâmetros da correlação. Há um parâmetro de correlação para cada 

par de observações dentro do cluster. A correlação entre um determinado par de membros de 

uma família, por exemplo, pai e filho, não é presumidamente igual à correlação entre outro 

par de membros, pai e filha. Ou seja, a ordem dos indivíduos na família não é arbitrária. 

Como em outras estruturas de correlação, o mesmo conjunto de parâmetros de correlação é 

usado para cada cluster, no nosso caso, para cada família. O número de parâmetros na 

estrutura de correlação não estruturada é igual a n(n-1)/2. Temos em nossas famílias um 

máximo de cinco membros, assim o número de parâmetros, em nosso caso é 5(4)/2=102. 

O GEE é uma extensão dos modelos lineares generalizados, para dados 

correlacionados. As estimativas no GEE têm propriedades assintóticas: quando o número de 
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clusters é grande as estimativas dos parâmetros são consistentes e têm distribuição normal. No 

General Linear Models (GLM), e por extensão no GEE há três tipos de componentes: a) 

componente aleatório que é a variável resposta; b) o componente sistemático que é a 

combinação das variáveis explicativas incluídas no modelo como uma função linear dos 

parâmetros (β0 + Σβh + X h) e c) a função de ligação que é a função da média da resposta g(µ), 

modelada linearmente em relação aos parâmetros da regressão - serve para ligar a média da 

resposta aleatória e o conjunto de parâmetros lineares fixos2.  

A escolha da função de ligação depende da função de distribuição. Quando esta é 

normal, a variância é constante e a função de ligação é a identidade, quando é binomial ou 

polinomial é o logito. Para se chegar a estimativas consistentes dos parâmetros é necessário se 

especificar corretamente o modelo GEE, ou seja, a correta especificação da função de ligação 

e o uso correto das covariáveis, além da correta estrutura de correlações de trabalho. Quanto 

menor a variância – cuja variação depende da especificação da estrutura de correlação – mais 

eficientes serão os estimadores. Os intervalos de confiança da estimativa dos parâmetros são 

assintoticamente normais2. 

 Para os modelos GEE, a significância estatística é testada através do Score Test  

especificamente desenhado (Score like equations) e do teste Wald que pode ser usado uma 

vez que as estimativas dos parâmetros são assintoticamente normais2.  

No GEE estima-se três tipos de parâmetros: a) os parâmetros de regressão (β) que 

expressam a relação entre os preditores e os resultados; b) os parâmetros de correlação (α) 

que expressam as correlações dentro do cluster e c) o fator de escala (Φ) que considera a 

superdispersão ou subdispersão da resposta. A superdispersão indica que os dados estão 

mostrando mais variação na variável resposta que a assumida pelo modelo da relação media-

variância2.  
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O método GEE não explicita o modelo de variação entre clusters. Ele enfoca e estima a 

similaridade dos resíduos intra-cluster e utiliza essa correlação estimada, para reestimar os 

parâmetros de regressão e para calcular os erros padrão. Uma vez que o GEE não contém 

termos explícitos para a variação entre clusters, os parâmetros estimados referem-se ao intra-

cluster, e não permitem a interpretação “mantendo os outros fatores constantes”3. Diversos 

autores têm utilizado esta técnica em estudos familiares para observar o efeito das relações 

entre indivíduos, considerando o efeito das correlações inter-cluster, ou familiares4-8. É 

preciso relembrar que esta técnica corrige a variância da estimativa pontual na presença de 

cluster familiar. 
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Anexo 4 – Aprovação do Comitê de Ética. 
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