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1 RESUMO

Objetivo: Analisar as variagdes da ingestdo alimentar de acordo com as caracteristicas do
consumo de bebida alcodlica de adultos assistidos pelo Programa Médico de Familia de
Niterdi, RJ — Estudo CAMELIA, considerando a sua associa¢do com varidveis independentes
(sociodemograficas e de estilo de vida). Métodos: Foi realizado um estudo de carater
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 questiondrio de freqii€ncia
alimentar semi-quantitativo validado. O consumo de 4lcool foi classificado como bebedor de
risco, quando a ingestdo ultrapassa 15 unidades de dlcool por semana para mulheres e 22
unidades de dlcool por semana para homens. Foram também coletadas informagdes sobre as
varidveis sécio-demograficas, estado nutricional e morbidade. A andlise estatistica foi feita
através dos testes de Qui-quadrado, teste T, teste de Kolgomorov-Smirnov, teste de Mann-
Whitney, e de regressao linear multivariada utilizando o modelo de Equacdes de Estimacgao
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 ingestdo energética percentual
proveniente das bebidas alcodlicas foi de 5,23% entre o sexo masculino e 3,65% entre sexo
feminino. Os individuos 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, paes, tubérculos,
raizes e massa; e acucares e doces. O aumento da ingestdo de energia estd positivamente
associado com o consumo de dlcool e as co-varidveis sexo, idade, renda familiar, freqiiéncia
de adicdo de sal, relagcdo cintura-quadril. Conclusdo: Os resultados apresentados sugerem que
a ingestdo energética fornecida pelo dlcool pode alterar o valor energético total didrio do

consumidor, sendo importante a verificacdo da relacdo entre ingestdo alimentar e consumo



12

alcodlico, pois os resultados poderao servir como base para o desenvolvimento de programas
que visem a promogao da satde e prevencao de doencas cronicas nao transmissiveis.

Palavras-chave: ingestdao alimentar, consumo alcodlico, doengas cronicas nao transmissiveis
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2 INTRODUCAO

As bebidas alcodlicas 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 alcodlica ajuda no trabalho duro e didrio; diferencia criangas de adultos; serve de
consolo nas vicissitudes, e muitas outras representag()esl’2.

Todavia, apesar de o alcool ser conhecido desde os tempos mais remotos, lembrado
biblicamente e associado ao sexo e a luxudria, somente no Século XVIII a bebida alcodlica foi
objeto de maior aten¢do por parte da medicina, quando Benjamim Rush descreve os seus
efeitos no corpo e na mente humana, concebendo a condi¢do de ingerir bebida alcodlica como
enfermidade. Em 1849, Magnus Huss (apud Keller, 1980)°, emprega a designagdo
alcoolismo, nio se referindo a ingestdo excessiva de bebida, mas sim, as conseqiiéncias
somaticas decorrentes de tal prética e os efeitos nocivos que a ingestio cronica proporcionava.
Apesar disso, a ingestdo do dlcool ainda continuou a ser considerada como vicio ou fraqueza
de caréter.

Tal representacdo perdurou por décadas, até que em 1993 a Organizagdo Mundial da
Satde (OMS) passou a considerar o alcoolismo como uma doenca®.

“O dalcool pode causar, quantitativamente, mais dano a pessoa dependente que
qualquer outra droga, quando ingerido com constincia e em grande quantidade™. Seu uso
indevido € um dos principais fatores que contribuem para a diminui¢do da saide mundial,
sendo responsavel por 3,2% de todas as mortes e por 4% de todos os anos perdidos de vida
util. Quando esses indices sdo analisados em relagdo a América Latina, o dlcool assume uma
importancia ainda maior. Cerca de 20% dos anos de vida util perdidos neste continente esta
relacionado ao uso indevido dessa substancia, indice quatro vezes maior do que a média

mundial®.
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O impacto do élcool na saiide do individuo relacionado a ingestdo alimentar € de
fundamental importancia ja que geralmente seu estado nutricional se encontra alterado,
devido a evolugao patoldgica de uma enfermidade ou a prépria acdo especifica do dlcool, que
cria deficiéncias nutricionais através de diferentes mecanismos’.

No final da primeira metade do século passado, a epidemiologia da nutri¢do tomou
impulso, e os primeiros métodos de avaliacdo nutricional com base populacional foram
desenvolvidos®. Estudos observacionais evidenciaram estreita relacdo entre caracteristicas
qualitativas da dieta e ocorréncia de enfermidades cronico-degenerativas como as doencgas
cardiovasculares, diabetes mellitus ndo-insulino dependente, cancer e obesidade. Todas essas
enfermidades constituem, hoje, um problema prioritdrio de saide publica e de seguranca
alimentar, tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles menos desenvolvidos, incluindo
todas as faixas etdrias, com destaque entre criangas e adolescentes’ '~

O perfil alimentar da populacdo estd fortemente associado a aspectos culturais,
nutricionais, s6cio-econdmicos e demogréficos, tornando necessdrio um melhor entendimento
destes aspectos e seus mecanismos no entendimento das mudangas de comportamento
alimentar e suas conseqi’1€:ncia1s9’13 .

Diversos instrumentos sdo utilizados em inquéritos nutricionais. O QSFA
(Questiondrio Semiquantitativo de Freqiiéncia Alimentar) possibilita a avaliacdo da ingestao
pregressa, com quantificagdo do tamanho das porcdes habituais, incluindo variagdes sazonais
'8 Esse instrumento mostra-se de grande utilidade para a investigacdo dos efeitos da dieta
sobre a saide. Permite a investigacdo do padrao dietético em populacgdes, fornecendo perfis
alimentares e nutricionais fidedignos, subsidiando o planejamento das agdes de saude,
possibilitando o estabelecimento de padrdes regionais, tteis para estudos comparativos com

. .1
outros grupos populacionais'.
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A maioria dos trabalhos de avaliagdo do consumo alimentar de populacdes baseia-se
no computo dos macronutrientes, respectivo consumo calérico e no consumo daqueles
micronutrientes mais freqlientemente associados ou as deficiéncias ou as doencas cronicas
ndo transmissiveis da referida populacdo”’?2. Mais recentemente, os alimentos, ao invés de
nutrientes, t€ém sido valorizados e, ja em 1998, a Organizacao Mundial da Saide — oMS?
sugeria que as recomendagdes alimentares para populagdes deveriam basear-se em alimentos
ao invés de nutrientes. Para o Brasil, hda pelo menos duas publica¢des que enfatizam propostas

24,25

de recomendagdes de consumo centradas em alimentos e, no ambito da pesquisa em

Nutricdo, essa tendéncia deu origem a estudos de avaliacio de padrdes de consumo
alimentar®®®,

Teoricamente, os padrdes de consumo alimentar permitem o entendimento de
construgdes sociais, ecologicamente determinadas, e orientadas ao provimento de condic¢des
de reproducao de populagdes. Ou seja, diferentes padroes de consumo refletem situacdes nas
quais grupos populacionais, associando-se de forma multideterminada a cadeias alimentares,
tendem a desenvolver um maior equilibrio (auto-organizacdo = menor morbidade) ou,
contrariamente, sdo induzidas a situacdes de menor equilibrio e de auto-desorganiza¢do = alta
morbidade®. Portanto, é da natureza dos padrdes de consumo alimentar a sua maior ou menor
capacidade de geracdo (ou ndo) da satde. Dessa forma, o padrao de consumo de alimentos,
mais que a auséncia especifica de nutrientes na dieta, expressa situacOes reais de
disponibilidade de alimentos e de condicdes diferenciadas de insercdo ou ndo das populacdes
nos diferentes cendrios sociais>’.

O modelo tedrico deste trabalho pressupde que a ingestdo alimentar (desfecho) pode

ser influenciada pelo consumo alcodlico (exposi¢ao), considerando-se outros potencias fatores

relacionados a ingestdo alimentar e o consumo alcodlico.
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Modelo Teorico

Caracteristicas
sociodemograficas,
sexo, idade

Tabagismo

rd N

Ingestao
Alimentar

Consumo
Alcodlico

Paladar, falta de
apetite, alteracao
do metabolismo,
ma-digestao

Medidas
antropométricas
(Peso, CC,
RCQ)

O Programa Médico de Familia de Niter6i (PMFN), implantado em 1992, adotou os
principios do modelo cubano de medicina de familia, mas com as devidas adaptagdes para a
realidade brasileira, concretizando-se em torno da reestruturagdo do Modelo Assistencial de
Saude em Nitero6i, inserindo o municipio entre os pioneiros no desenvolvimento de propostas

para a Aten¢do Primaria em Sadde™'.
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Seus principios fundamentais sdo: a qualidade da atengado a satide através da medicina
de familia, isto é, uma visao integral do individuo inserido na familia e na comunidade;
equipes de profissionais com responsabilidade social e sanitdria; garantia de atendimento
continuo e sistemdtico ao longo da vida de cada pessoa; capacidade resolutiva através de
atencdo continua sob supervisdo de especialistas e educacdo permanente em servico; e
satisfacdo do usudrio verificada através de reunides comunitdrias sistematicas com as equipes,
com participacdo de liderancas locais, buscando uma melhor adaptacdo do programa as
necessidades da populacdo®. Entretanto, diferente do modelo cubano, é apenas uma das
portas de entrada do usudrio no sistema de sauide.

O objetivo geral do PMFN ¢é modificar o perfil de morbimortalidade da populacao
com énfase na aten¢do primdria, em complemento a rede municipal de Unidades Bésicas de
Satde™. Os seus objetivos especificos sdo garantir atencio integral, enxergando o individuo
como um todo; desenvolver as a¢des de saude integrando as a¢des de promogao, prevengao,
assisténcia e recuperagdo; garantir atencdo continua, desde o acompanhamento dos usudrios
ao longo de sua vida até o acesso aos demais niveis do sistema de satide por meio de uma rede
de referéncia e contra-referéncia; e, por fim, propiciar agdes intersetoriais para a melhora dos
niveis de saiide de uma comunidade®.

A populacdo atendida distribui-se em 29 comunidades que tém em comum o fato de
serem habitadas por cidaddos de baixa renda e se constituirem como aglomeracdes geralmente
de alta densidade populacional, situadas em regides de encostas ou carentes de infra-estrutura
de servicos urbanos, e também deficientes em termos de cobertura pelos servicos de satude
anteriormente existentes. Ao todo sdo 92 equipes, responsdveis em média por 1.185 pessoas,
compondo cerca de 340 familias, abrangendo 109.049 pessoas, ou cerca de 23% da populagdo

o 31
do municipio” .
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Considerando o cendrio social em que se encontra a populagdo atendida pelo Programa
Médico de Familia de Niteréi — RJ, o conhecimento do consumo alcodlico e sua relacio com
a ingestao alimentar, pode favorecer a implementagao de programas de prevengdo e educacao
nutricional, contribuindo com a reducdo das morbidades associadas aos indicadores de

doencas cronico-degenerativas nas comunidades pesquisadas.

3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 INGESTAO ALIMENTAR

No Brasil, a mais completa fonte de informagdo alimentar com amostra representativa
do pais 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. Ha outros estudos de abrangéncia nacional, como a Pesquisa
Domiciliar de Or¢camento Familiar (POF), realizada entre 1961 e 1963 em dareas urbanas e
rurais; a POF realizada entre 1987 e 1988 em areas metropolitanas e a POF realizada entre
1995 e 1996 em dareas metropolitanas e capitais brasileiras. Essas pesquisas estimaram a
disponibilidade alimentar no consumo médio per capita didrio das familias. Mais
recentemente, destaca-se o Estudo Multicéntrico 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 abrangéncia no Brasil a utilizar o

Questiondrio Semiquantitativo de Freqiiéncia Alimentar (QSFA)g’35 .

A Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2002-2003°, além da realizacio da pesquisa em todo territério

brasileiro, apresenta outras diferencas importantes em relagdo as anteriores. Em face da

necessidade de informagdes detalhadas sobre as condi¢des de vida a partir do consumo,
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especialmente das familias de menor rendimento, incluiu-se no ambito da pesquisa as dreas
rurais.

A epidemiologia da nutricdo dispde de diversas metodologias para avaliar o estado
nutricional. Atualmente, o instrumento dietético mais indicado para estudos epidemiolégicos,
principalmente aqueles envolvendo doengas cronico-degenerativas, tem sido o questiondrio
semiquantitativo de freqiiéncia alimentar (QSFA), por ser de facil aplicagdo, baixo custo,
aplicado em estudos com grande nimero de individuos, capaz de caracterizar a dieta atual,
abordando o consumo de alimentos e bebidas®’.

O QSFA constitui-se um instrumento que conjuga uma lista de alimentos, uma lista
com os gradientes de freqiiéncia de consumo e, adicionalmente, o tamanho padrdo das
por¢des usualmente consumidas de cada item da lista; esse instrumento representa uma
alternativa quando o interesse € investigar a dieta praticada num periodo relativamente longo.

O QSFA ¢ um instrumento de baixo custo, cujo processamento é rapido, portanto,
valioso para a pesquisa epidemiolégical3 839,

Um dos objetivos implicitos do QSFA € conhecer o consumo habitual de alimentos
por um grupo populacional e, neste sentido, a estrutura do instrumento contempla o registro
da freqiiéncia de consumo de alimentos em unidades de tempo™.

O QSFA tem sido considerado o método de escolha em estudos epidemioldgicos para
avaliacdo do consumo dietético, em especial para avaliar a relagdo da dieta com a ocorréncia
de doengas cronicas ndo-transmissiveis’ . A preferéncia dos estudos epidemiolégicos pelo
QSFA estd baseada na possibilidade de medir a intensidade da exposi¢do, permitindo
classificar os individuos em categorias de consumo, possibilitando estimativa da associagcdo
das categorias de consumo com o desenvolvimento de enfermidades. Além do mais, por sua

praticidade, tanto na obtencdo quanto na andlise dos dados, o0 QSFA ¢ adequado para extensos
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estudos de base populacional. O QSFA nao sofre o efeito da variacao intra-individual, e por se
tratar de método retrospectivo, ndo leva 2 alteracdo do padrdo de consumo dos individuos®™'.

Entre as vantagens que o QSFA oferece estd a rapidez da aplicacdo e a eficiéncia na
pratica epidemioldgica para identificar o consumo habitual de alimentos. O QSFA comparado
a outros instrumentos, substitui a medicao da ingestdo alimentar de um ou vdrios dias pela
informacdo global da ingestdo de um periodo amplo de tempo™.

O QSFA possui basicamente dois componentes: uma lista de alimentos, € um espaco
para a freqii€ncia do consumo de cada alimento. A freqii€éncia de consumo serd registrada em
unidades de tempo: dias, semanas, meses, podendo ou ndo contemplar fracionamento destas
unidades. Este leque de op¢des produz uma grande e detalhada escala de freqiiéncia, 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 individuos™.

Os danos para a saude que podem decorrer do consumo insuficiente de alimentos —
desnutricdo — ou do consumo excessivo — obesidade — sdo ha muito conhecidos pelos seres
humanos. Apenas mais recentemente, entretanto, acumulam-se evidéncias de que
caracteristicas qualitativas da dieta sdo igualmente importantes na definicdo do estado de
saude, em particular no que se refere as doencgas cronicas da idade adulta. A relacdo entre
consumo de gorduras saturadas, niveis plasmaticos de colesterol e risco de doenca
coronariana foi uma das primeiras a ser comprovada empiricamente“’43 . Assim como ocorre
com as gorduras saturadas, o consumo elevado de colesterol também pode aumentar o risco
de doenca coronariana*. O risco do cancer de mama, prostata e colon-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 citricas, ou seja, ricas em fibras, vitaminas e minerais,
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certamente protegem os individuos de canceres de pulmao, boca, faringe, esdfago, estbmago e
célonreto™.

Em relacdo ao consumo de sal, a nivel populacional, ha estudos que demonstram uma
forte associacdo entre o nivel do consumo habitual de sal e a pressdo arterial dos individuos®.

Dietas ricas em carboidratos complexos sdo consideradas uteis na prevencdo da
obesidade e de virios tipos de cancer e no controle da hiperlipidemia e do diabetes mellitus®’.
A maior parte dos estudos sobre a relagdo entre caracteristicas da dieta e obesidade evidencia
uma associacdo positiva entre propor¢do da energia procedente de gorduras e risco de
obesidade, ainda que as associacdes obtidas em estudos populacionais tendam a alcancar

magnitude inferior 2 evidenciada por estudos experimentais*®.
3.1.1 Caracterizacdo da ingestao alimentar

O acumulo de evidéncias que associam caracteristicas da dieta ao estado de satde dos
individuos determinou que a Organizacio Mundial de Saude estabelecesse limites
populacionais maximos para o consumo de gorduras (30% do consumo caldrico total), 4cidos
graxos saturados (10% do consumo caldrico total), agicar (10% do consumo caldrico 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 (minimo de 50% do consumo caldrico total) e de
legumes, verduras e frutas (400 g por dia ou cerca de 7% do consumo caldrico total)™®.

Na pesquisa epidemioldgica sdo necessarios instrumentos de avaliagdo do consumo
alimentar de facil aplicacdo, baixo custo e capazes de caracterizar a dieta habitual dos
individuos, objetivos estes que o questiondrio semiquantitativo de freqiiéncia alimentar
(QSFA) contempla de maneira satisfatéria. Também a magnitude do seu erro tem sido
avaliada em estudos de validagdo, reprodutibilidade e calibragﬁo”.

A tradicional abordagem da epidemiologia nutricional é centrada na avaliacdo do

consumo de energia, nutrientes ou alimentos como varidveis de exposi¢cdo. Entretanto, esse
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tipo de abordagem apresenta limita¢des, entre essas, a dificuldade em avaliar o papel de
associacdes entre o consumo de determinados alimentos. Por exemplo, o consumo de graos
integrais estd inversamente associado com o consumo de carne e positivamente associado
com o consumo de vegetais, frutas e peixes. Assim, ao associar o consumo de graos integrais
com o menor risco de doengas cronicas, ndo podemos afirmar que esta associacdo nao é
devida as diferencas no consumo de carne vermelha ou de frutas e vegetais™ 2.

Além disso, usualmente, as pessoas ingerem diferentes tipos de alimentos, contendo
varias combinacdes de nutrientes e outros componentes, como nao-nutrientes, por exemplo,
fitatos, taninos e polifendis. Sendo assim, do ponto de vista epidemioldgico, a dieta representa
um complexo conjunto de exposi¢des, que estdo altamente correlacionadas. Por isso,
identificar o efeito do nutriente ou alimento isolado no risco de enfermidades € tarefa dificil,
ja que as andlises de nutrientes e/ou de alimentos separadamente, com freqii€ncia ignoram a
multicolineariaridade existente entre os componentes de uma dieta na determinagdo do risco
de enfermidades”"™.

Assim, a andlise do consumo utilizando grupos de alimentos pode ajudar a
compreender algumas relacdes entre dieta e doenga, que sdo mascaradas em andlises baseadas
somente em nutrientes.

Os padroes alimentares podem ser definidos teoricamente, quando as varidveis
nutricionais, como alimentos e nutrientes, sdo agrupadas de acordo com critérios nutricionais
escolhidos com precedéncia, ou empiricamente, quando as varidveis sdo reduzidas a um
nimero menor por meio de andlises estatisticas e sdo avaliados posteriormente. A abordagem
definida teoricamente € classificada como a priori e abordagem definida empiricamente €
classificada como a posteriori54.

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

definidas. Esses indices sdo construidos com base em recomendagdes dietéticas. A abordagem
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incide sobre o cédlculo de uma pontuagdo, cujos valores descrevem a dieta com base em
evidéncias cientificas disponiveis™°.

O indice dietético consiste em um método de andlise da alimentacdo de individuos e
populacdes com o intuito de avaliar a qualidade da dieta através de um ou mais parametros,
tais como: numero de por¢des consumidas de cada grupo de alimentos (leite e substitutos,
carnes, cereais, frutas e hortalicas) e quantidade de diferentes géneros alimenticios presentes
na dieta”’.

Os padroes derivados teoricamente geralmente estdo sob o dominio de um indice
criado por um grupo de pesquisa com o intuito de classificar o comportamento alimentar
como mais ou menos sauddvel. Esses construtos sdo construidos a partir de conhecimentos de
nutricdo atuais ou tedricos e geralmente inclui varidveis que representam orientacdes ou
recomendacdes nutricionais e/ou composi¢do dietética especifica, pensados como mais
saudéveis. Muitos desses construtos sdo gerados a partir de pesquisas empiricas™.

Os indices sdo, geralmente, quantificadas e quando somadas provéem uma medida
global da qualidade da dieta. Os conflitos podem surgir, no entanto, quando as orientagdes ou
recomendacdes ndo tém consenso cientifico. Caso os padroes alimentares incluam diferentes
varidveis dietéticas ou diferentes ponderagdes de varidveis, podem resultar em indices com
diferentes definicdes do que seria um comportamento saudavel®.

Esta foi uma alternativa de ado¢do de procedimentos que avaliam a aderéncia da dieta
habitual as recomendacgdes dietéticas ou a critérios definidos a priori. Um exemplo cldssico é
o Indice de Qualidade da Dieta (IQD), desenvolvido em 1994%% com o objetivo de criar um
instrumento de medida da qualidade global da dieta, que refletisse um gradiente de risco para
muitas doencas cronicas relacionadas com a alimentagdo. Este indice é baseado na
importancia de determinados nutrientes e nas recomendacgdes dietéticas do Food and Nutrition

Board e possibilita a observacao da dieta de forma geral, analisando-se varios componentes €
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nao simplesmente varidveis dietéticas especificas. O indice agrupa os individuos segundo as
categorias de consumo alimentar possibilitando a detec¢do de possiveis associagcdes com
variaveis como idade, renda e escolaridade, entre outras™>®,

Outra maneira de buscar uma base para alimentacdo saudével, € através da Piramide
Alimentar desenvolvida pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos — USDA®',
baseada em pesquisa sobre 0 que os americanos comiam. Segundo Saltos®’, apresenta uma
variedade de alimentos com nutrientes necessarios € a0 mesmo tempo uma quantidade correta
de calorias para manter um peso sauddvel, sendo que alguns nutrientes sdo necessarios, em
maior quantidade, como carboidratos, fibras, vitaminas e minerais; outros, em quantidades
limitadas, como gorduras, colesterol e sédio.

Percego® critica a Piramide USDA porque ela recomenda o consumo de grandes
quantidades de carboidratos sem distingdo, estimula o consumo de carnes vermelhas, e
restringe todos os tipos de dleos, inclusive os benéficos a saude.

Ao se analisar a piramide 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 piramide alimentar norte-americana e conforme dietas-padrdo estabelecidas em
nosso meio, foi desenvolvida uma nova pirdmide, levando-se em conta os alimentos
disponiveis e habitos alimentares da populacdo brasileira. A piramide proposta por Philippi64
foi dividida, entdo, em quatro niveis:

e 1°nivel: grupo dos cereais, tubérculos, raizes;

2° nivel: grupo das hortalicas e grupo das frutas;
e 3°nivel: grupo do leite e produtos lacteos; grupo de carnes e ovos e grupo das

leguminosas;

4° nivel: grupo dos 6leos e gorduras e grupo dos acucares e doces.

Nestes quatro niveis, os alimentos foram distribuidos em oito grupos:
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v’ Pies, cereais, raizes e tubérculos (pdes, farinhas, massas, bolos, biscoitos,
cereais matinais, arroz, feculentos e tubérculos: 5 por¢cdes no minimo a 9 no
maximo);

v Hortalicas (todas as verduras e legumes, com excecdo das citadas no grupo
anterior: 4 por¢des no minimo, 5 no maximo);

v' Frutas (citricas e ndo citricas: 3 por¢des no minimo a 5 no maximo);

v Carnes (carne bovina e suina, aves, peixes, ovos, middos e visceras: 1 por¢do
no minimo, 2 no Maximo);

v’ Leite (leites, queijos e iogurtes: 3 por¢des);

v Leguminosas (feijdo, soja, ervilha, grio de bico, fava, amendoim: 1 por¢ao);

v Oleos e gorduras (margarina/manteiga, 6leo: 1 porcdo no minimo, 2 no
maximo);

v Acucares e doces (doces, mel e agicares: 1 por¢ao no minimo, 2 no maximo).

3.2 CONSUMO ALCOOLICO

7z N

O consumo de bebidas alcodlicas é um comportamento adaptado a maioria das
culturas. Seu uso € associado com celebragdes, situacdes de negdcio e sociais, cerimonias
religiosas e eventos culturais. Por outro lado, o consumo nocivo de dlcool é responsavel por
cerca de 3% de todas as mortes que ocorrem no planeta, incluindo desde cirrose e cancer
hepdticos até acidentes, quedas, intoxicagdes e homicidios®. Nos paises em desenvolvimento,
entre eles o Brasil, as bebidas alcodlicas sdo um dos principais fatores de doenca e
mortalidade, com seu impacto deletério sendo considerado entre 8% e 14,9% do total de
problemas de saide dessas na966565’66.

O dlcool é uma das poucas drogas psicotrdpicas que tem seu consumo admitido e

incentivado pela sociedade. De acordo com a Organizagdo Mundial da Satide (OMS), a
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mortalidade e limitacdo da condicdo funcional associada ao consumo de bebidas alcodlicas
superam aquelas associadas ao tabagismo. Calcula-se que, mundialmente, o dlcool esteja
relacionado a 3,2% de todas as mortes e 4,0% das Disabilities Adjusted Life Year (DALY), e
que nos paises em desenvolvimento e com baixa mortalidade, dos quais o Brasil faz parte, o
alcool € o fator de risco que mais contribui para a carga de doencas, sendo responsavel por
6,2% das DALY. Tendo em vista as conseqiiéncias e os gastos publicos e privados
decorrentes do uso/abuso (¢ um padrao de consumo que excede um volume/quantidade
considerado como sendo baixo risco por ocasiao) ou dependéncia de dlcool (significa o beber
gradualmente ao longo dos anos), com impacto em condi¢des de sadde, de trabalho e na
familia, o estudo deste comportamento na populagdo torna-se de extrema importancia para a
sociedade®”.

A importancia do élcool e seu peso global nos danos a saide sdo representados na
Tabela 1, cujos dados foram calculados a partir do indicador de satde Disability Adjusted Life
Years (DALY) por 1.000 habitantes. Esse indicador refere-se ao percentual de anos perdidos
em razdo de doenga ou mortalidade precoce atribuiveis a ingestdo alcodlica, comparando
paises desenvolvidos com paises em desenvolvimento com alta mortalidade e baixa, como o
Brasil. De acordo com o relatério da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) de 2002, o
consumo abusivo de bebidas foi responsavel por 4% da carga global de doencas e 3,2% de
todas as mortes prematuras mundiais®. Isto se traduz em 58,3 milhdes de anos perdidos por
razdo de inaptidao e 1,8 milhdo de mortes, ou 3,2% da mortalidade global, por doencas

atribuiveis a ingestdo alcodlica®.

Tabela 1 - Peso global dos danos a saude atribuiveis ao consumo de alcool, expressos em percentagem do indicador DALY -
anos perdidos em funcéo de doengas ou mortalidade precoce, 2000.

Paises em desenvolvimento Paises desenvolvidos
Alta mortalidade % Baixa mortalidade % %
Baixo peso 14,9 Alcool 6,2 Tabaco 12,2
Sexo inseguro 10,2 Hipertensao 5,0 Hipertensao 10,9
Baixas condigdes sanitarias 55 Tabaco 4,0 Alcool 9,2
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Fumagas (combustiveis sélidos) 3,6 Baixo peso 3,1 Colesterol 7,6
Deficiéncia de zinco 3,2 Massa corporal alterada 2,7 Massa corporal alterada 7.4
Deficiéncia de ferro 3,1 Colesterol 2,1 Baixo aporte de frutas e vegetais 3,9

Deficiéncia de vitamina A 3,0 Baixo aporte de vegetais 1,9 Inatividade fisica 3,3
Hipertenséao 2,5 Fumagas (combustiveis s6lidos) 1,9 Drogas ilicitas 1,8
Tabaco 2,0 Deficiéncia de ferro 1,8 Sexo inseguro 0,8
Colesterol 1,9 Baixas condicdes sanitarias 1,8 Deficiéncia de ferro 0,7

Fonte: WHO, 2002%.

Na média, o consumo do alcool no continente americano € 50% maior que o nivel de
consumo global. Paises como Brasil, Chile e México tém propor¢ao relativamente elevada de
abstémios, mas o consumo per capita dos bebedores é consideravelmente mais alto que a
média da populacdo mundial. Isto € relevante, pois quanto mais alta a média de consumo em
uma populagio, maior serd a prevaléncia dos danos relacionados ao dlcool’””".

Nas ultimas décadas, o consumo de dlcool aumentou no mundo todo, sendo que a
maior parte deste aumento aconteceu em paises em desenvolvimento®. A literatura mostra, de
forma consistente, que existem diferencas no consumo de dlcool por sexo, sendo o uso
abusivo mais freqiiente entre homens’>"”.

Os estudos epidemioldgicos mais abrangentes do uso de dlcool na populagao geral
foram os realizados pelo CEBRID - Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas
Psicotrépicas. Galdur6z er al’* pesquisaram as 24 maiores cidades do Estado de Sdo Paulo,
em 2000, num total de 2.411 entrevistas, estimando que 6,6% da populacdo estava dependente
do élcool. Dois anos depois, a mesma populacao 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

entrevistados’”. O uso na vida de dlcool na populacio total foi de 68,7%. Essa proporcio se

mantém mais ou menos estavel para as diferentes faixas etdrias.
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A prevaléncia da dependéncia de alcool foi de 11,2%, sendo de 17,1% para o sexo
masculino e 5,7% para o feminino’*.

Outras informagdes advindas desse levantamento domiciliar foram: o uso de uma ou
duas doses de bebidas alcodlicas por semana foi considerado um risco grave para a saiude por
26,7% dos respondentes. A porcentagem de pessoas que ja receberam tratamentos para o uso
de dlcool chegou aos 4% do total, sendo 5,6% para o sexo masculino e 2,5% para o feminino.
A faixa etdria onde apareceram as maiores porcentagens foi aquela de pessoas com mais de 18
anos de idade. Quanto as complicacdes decorrentes do uso de dlcool, apareceram em maior
porcentagem as discussdes apds beber, com 5% do total, sendo que, 7,9% dos homens e 2,1%
das mulheres ja discutiram sob efeito do dlcool. As quedas como conseqiiéncia do uso de
alcool foram a segunda colocada (3,3%) e as outras complicacdes estiveram em torno dos
2%

A figura 1 apresenta as porcentagens de doses por tipo de bebida alcodlica para a
populacdo adulta de bebedores brasileiros, segundo o I Levantamento Nacional sobre os
padrdes de consumo de dlcool na populagdo brasileira, 2007. A cerveja ou chope € a bebida
mais consumida pelos brasileiros quando se comparam bebidas pelo nimero de doses
consumidas anualmente. De todas as doses anuais consumidas por brasileiros adultos dos dois
sexos, de qualquer idade e regido do Pais, em torno de 61% sao de cerveja ou chope e 25% de

vinho®.



Para chegar a esses niimeros, os
entrevistadores perguntaram com
que “freqiiéncia” a pessoa
consumia cada uma das bebidas e
qual a “quantidade” que cada uma
foi consumida em um tnico dia, nos
tiltimos 12 meses.

A categoria “cerveja” incluia
cerveja e chope. Bebidas “ice” sdo
destilados misturados com
refrigerantes ou sucos
industrializados.

“Destilados” incluem cachaga,
uisque, vodca, conhaque, rum.
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Fonte: Laranjeira et al, 2007°.

Figura 1 - Porcentagens de doses por tipo de bebida
alcodlica para a populacao adulta de bebedores brasileiros.

A figura 2 apresenta as porcentagens de doses consumidas dos tipos de bebida

alcodlica entre os sexos. As diferencgas entre os tipos de bebida consumidos por homens e

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

destilados (consumidos mais pelos homens). Cervejas (quase dois ter¢os do total consumido)

e bebidas “ice” (responsdveis ainda por pequeno consumo) ndo apresentaram diferencas no

consumo entre os SCXOS6.
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Fonte: Laranjeira et al, 20076. “ice” ndo hd diferencas entre os sexos.

Figura 2 - Porcentagens de doses consumidas dos tipos de bebidas

alcoolicas entre os sexos.
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A cerveja € 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 0s
homens e 4 doses ou mais para as mulheres, num tnico episédio — expressdo que indica um
estado de consumo de risco) no dltimo ano, 73% foram de cerveja. Os destilados vém em
segundo lugar, com 13%, e o vinho com 12%. As bebidas “ice” representam somente 1%°.

Do total da populacdo brasileira estudada no I Levantamento Nacional sobre os
padrdes de consumo de dlcool na populacdo brasileira, 2007, com 18 anos ou mais, 3% fazem
uso nocivo e 9% sao dependentes de bebidas alcodlicas. Isso torna o dado de que 12% da
populacdo brasileira tem algum problema com o dlcool — um indice significativo em termos
de satde publica para se dimensionar o custo social do dlcool. Tanto o uso nocivo quanto a

dependéncia predominam entre os homens, sendo em média quatro vezes mais comum’.

3.2.1 Caracterizacdo do consumo alcodlico

Alguns estudos indicam que o consumo moderado de dlcool pode diminuir o risco de
morte por doengas coronarianas77, estando entretanto, acima desse nivel, associado a inimeras
conseqiiéncias sociais e para a saide, que podem superar aquele beneficio’®. A OMS® ¢ o
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos definem como consumo moderado de
alcool a ingestdo de uma dose/dia para as mulheres e duas doses/dia para os homens. A
ingestdo de doses didrias acima deste padrao é considerada prejudicial e representa algum
risco para a sadde dos individuos.

A literatura internacional estabelece em 5 doses ou mais para os homens e 4 doses ou
mais para as mulheres, num tnico epis6dio — o que define a quantidade do “beber em
binge”ou “binge drinking”, expressdo que indica um estado de consumo de risco, ou seja,

. . . 6
beber consumindo um volume excessivo de dlcool num curto espago de tempo .
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Tradicionalmente, os paises onde o consumo de édlcool € permitido sdao divididos em
paises “molhados” (culturas nas quais os indices de abstinéncia sdo baixos e o vinho é a
principal bebida de escolha) e “secos” (a abstinéncia € mais comum, mas aqueles que bebem
costumam consumir grandes quantidades). Essa tipologia vem perdendo forca e sendo
substituida por uma crescente homogeneizacao dos padrdes do beber e das preferéncias por
tipo de bebida alcodlica”. Atualmente, os pesquisadores direcionam sua atencdo sobre outros
comportamentos relacionados ao beber, como, por exemplo, a regularidade (freqiiéncia) com
que se bebe, a quantidade do beber, a freqiiéncia do beber em “binge” (acima de 5 doses para
os homens e 4 doses para as mulheres)’’.

Trés mecanismos explicam os danos associados ao consumo de dlcool: toxicidade
fisica, intoxicacdo e dependéncia. Tais danos dependem do padrdo de consumo pessoal, que
se caracteriza pela freqiiéncia e quantidade do uso do dlcool, e pelo contexto em que se bebe
(as refeicOes ou ndo, festas, reunides, entre outros). Padrdes que conduzam a uma elevagao
rapida dos niveis alcodlicos sanguineos resultam em danos associados com intoxicac¢do aguda,
como acidentes e violéncia. Padrdes que promovam consumo de dlcool freqiiente e pesado
associam-se com problemas de saide cronicos como cirrose, doenca cardiovascular e
depressao. Finalmente, o beber continuo pode resultar em dependéncia, que uma vez
instalada, prejudica a habilidade pessoal de controlar a freqiiéncia e quantidade da bebida
consumida’’.

A toxicidade do dlcool atinge direta ou indiretamente uma gama extensa de 6rgaos e
sistemas corporais ocorrendo apds exposi¢cao cronica ao dlcool. A dependéncia quimica conta
com diferentes causas contributivas que incluem exposi¢do repetida, fatores bioldgicos

. . J L. . L . . . 70.80
(incluindo vulnerabilidade genética), psicoldgicos e sociais 8

. Porém, a causa principal dos
problemas relacionados ao élcool na populagdo € a intoxicacdo alcodlica, processo agudo

. . . 581
relacionado geralmente ao grande consumo de bebidas em curto periodo de tempo 8L
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O risco de problemas decorrentes de um unico episédio de intoxicacdo € mais alto
entre aqueles que o fazem infreqiientemente do que entre aqueles que bebem com mais
freqiiéncia®®',

Isso contraria a tendéncia popular de associar todos os problemas relacionados ao
consumo de dlcool com o alcoolismo, uma vez que um grande espectro de problemas
causados pelo dlcool estd relacionado a intoxicacdo e ndo com sua dependéncia69. Portanto,
prevenir a intoxicagdo pelo alcool € uma estratégia poderosa para diminuir os danos causados
pelo dlcool e deve ser um dos objetivos das politicas pﬁblicas69.

De acordo com o I Levantamento Nacional sobre os Padrdes de Consumo de Alcool
na Populagdo Brasileira®, 52% dos brasileiros acima de 18 anos bebem (pelo menos 1 vez ao
ano). Entre os homens sdo 65% e entre as mulheres 41%. Na outra ponta estdo 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 ultima vez em que mais beberam no ultimo ano. Do conjunto dos homens adultos,
11% bebem todos os dias e 28% consomem bebida alcodlica de 1 a 4 vezes por semana — sdao
os que bebem “muito freqiientemente” e “freqiientemente”.

Para avaliar como os brasileiros bebem foram utilizadas duas varidveis importantes: a
freqiiéncia e a quantidade do beber. Essas varidveis compdem o padrao do beber que descreve
esse comportamento de uma populagio. E uma forma ji consagrada na literatura
internacional, segundo o I Levantamento Nacional sobre os padrdes de dlcool na populagao
brasileira, 2007°.

Os dados de freqiiéncia 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 relacdo as faixas etdrias, 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 freqii€éncia semanal de cerca de 30% e a classe E somente
17%. Esses dados revelam que o beber freqiiente ocorre na mesma proporcao que o beber
ocasional, mas que homens, nas faixas mais jovens e nas classes mais ricas acabam tendo um
perfil de beber mais freqiiente’.

A freqiiéncia do beber apresenta limitacdes quanto ao padrdo de consumo, pois nao
fornece a quantidade, que € o que determina o maior risco para o agravamento de problemas
para a saude e ou risco de acidentes. Em relagdo a quantidade, os homens que bebem além de
5 doses e as mulheres que bebem além de 4 doses, sdo considerados bebedores de maior risco,
sendo apresentado na andlise do I Levantamento Nacional citado no pardgrafo anterior, que
tem-se 38% dos homens que bebem acima de 5 doses e 17% das mulheres que bebem acima
de 4 doses. Na varidvel idade, predomina o consumo maior do que 5 doses, em torno de 30%,
até os 44 anos, e somente na faixa etdria acima de 60 anos esse indice cai para 17%. Em
relac@o as classes sociais, embora a classe A tenha a maior freqiiéncia do beber, apresenta no
geral a ingestdo de menor quantidade, com 62% bebendo até 2 doses; enquanto a classe E,
que tem menor freqiiéncia, apresenta 45% dos bebedores com padrdao maior do que 5 doses’.

Com a jun¢do das duas varidveis de freqiiéncia e quantidade, criando um padrdao que
leva em conta esses dois componentes, obtém-se um resumo do padrdao do beber brasileiro,
em que 48% sdo abstinentes, 9% sdo bebedores freqiientes pesados, 15% sido bebedores
freqiientes, 15% sao bebedores pouco freqiientes, 14% sao bebedores ndo freqiientes. Este
resumo afasta a visdo simplista de que “todo mundo bebe um pouco”. Metade da populagdo
nao bebe; dos bebedores, a metade bebe com um padrdo perigoso e somente a outra metade
bebe com um padrdo relativamente seguro. Essa informacdo é importante e deveria ser
amplamente divulgada e discutida, pois mostra que o consumo de bebidas alcodlicas nido € um
fendmeno em que a maioria bebe pouco. Na realidade, metade dos bebedores consome édlcool

. L1 6
com alto risco para sua saide’.
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Os tipos de bebidas consumidas acabam confirmando os padrdes descritos acima. A
cerveja € a bebida nacional. Ela € ingerida por ambos os sexos e em todas as idades, regides e
classes sociais. Ja os destilados sao consumidos predominantemente nas Regides Norte (18%)
e Nordeste (20%), assim como pelos homens (17%). Esse consumo é compativel com os
dados anteriores, que mostram o predominio de maiores quantidades nessas regides e pelos

homens®.

3.3 INGESTAO ALIMENTAR X CONSUMO ALCOOLICO

A influéncia da ingestdo etilica no consumo alimentar é complexa e determinada por
diversos fatores, inclusive a situagdo socioecondmica e financeira do individuo. O &lcool
fornece aproximadamente 4 a 6% da energia didria ingerida pela populacdo ocidental’.

As calorias fornecidas pelo dlcool podem alterar o valor energético total (VET) didrio
do consumidor. A intensidade com que estas alteracdes ocorrem e se manifestam estd
diretamente relacionada com a quantidade e a constancia de ingestdo alcodlica. Deste modo,
quando a quantidade consumida constitui uma fonte calérica suplementar na dieta didria
acentua-se a incidéncia de obesidade, particularmente com a obesidade abdominal (“barriga
de cerveja”)’.

Por outro lado, a quantidade de dlcool consumida acarreta uma permuta isocaldrica do
alcool com os macronutrientes (proteinas, carboidratos e lipidios), e podemos observar uma
acentuada perda de peso pelo individuo e a instalagio de quadro de desnutri¢io’.

O alcool deve ser considerado um fator de risco nutricional, visto a sua influéncia
negativa, provocando desnutricdo primdria e secunddria. As causas da desnutricdo primdria
sdo: fornecimento de calorias vazias pelo dlcool, fatores econdmicos adversos e inapeténcia
resultante das alteragdes no trato gastrointestinal. J4 a desnutricdo secunddria geralmente

relaciona-se a deficiéncia e a m4 utilizagdo de nutrientes especificos. As conseqiiéncias do
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abuso de dlcool incluem desbalango caldrico, alteragdes no metabolismo dos glicidios,
proteinas e lipidios, defici€ncias vitaminicas e minerdlicas, ma digestdo e ma absor¢do,
diminuicdo da ativacdo dos nutrientes. Estas alteracdes podem produzir deficiéncias
nutricionais ou potencializar as deficiéncias decorrentes de outras causas'.

O consumo de bebidas alcodlicas provoca a diminui¢do da ingestdo de outras fontes de
energia, principalmente as provenientes do alimento, pois o apetite fica comprometido.
Estudos demonstram que 30 a 60% da ingestdo caldrica do alcodlatra podem ser supridos pelo
alcool. As préprias caréncias produzidas pelo élcool levam a diminui¢do da ingestdo
alimentar, tal como acontece na caréncia de zinco (a palatabilidade do individuo diminui), na
presenca de glossite e na anorexia (sinais cldssicos de deficiéncia vitaminica). O quadro
clinico apresentado pelo paciente (dor, gastrite, pancreatite e outros) levam e cursam com
inapeténcia’.

Geralmente, quantidades pequenas e moderadas de dlcool estimulam o apetite, porém
0 consumo excessivo leva a anorexia, € os principais mecanismos implicados na inapeténcia
gerada pela elevada ingestdo etilica sdo o esvaziamento géstrico prejudicado, elevacdo da
liberacao de colecistoquinina, desenvolvimento de cetose, deficiéncia de tiamina e zinco’.

Segundo Gunzerath et al®, estudos epidemioldgicos t€m associado consistentemente o
consumo moderado de dlcool com a diminui¢do do risco de mortalidade em doenca
cardiovascular. Entretanto, a dieta pode ser responsdvel, pelo menos em parte, por estes
resultados.

Segundo J equier83, estudos mostraram que apesar da adi¢do de calorias, bebedores de
alcool nao ganham peso extra se comparado com ndo bebedores de dlcool. Porém alguns
estudos mostraram resultados da associacdo positiva do consumo de dlcool a adiposidade

4,85
18 ,

centra , seja quando avaliado pela ingestao de alcool total ou por algum tipo de bebida

alcodlica.
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Dentre os estudos que avaliaram o consumo de cerveja®®™

, quase todos encontraram
associagao positiva com acimulo de gordura abdominal, com excecdo do estudo em mulheres
suecas realizado por Rosmond & Bjorntorp®®. Contudo, beber vinho pode estar relacionado a
ingestdo de uma dieta mais sauddvel. Assim, Tjonneland ef al® mostraram que a preferéncia
pelo vinho, tanto por homens quanto por mulheres, foi associada a alto consumo de fruta,
peixe, legumes cozidos, salada e habito de cozinhar com azeite de oliva.

Segundo Rosmond & Bjdrntorp’, o vinho tem sido apontado em alguns estudos como
fator protetor para doengas cardiovasculares, embora o mecanismo causal ndo tenha sido
estabelecido. Klatsky & Armstrong’ também encontraram o efeito protetor do vinho para a
RCQ. Outra possivel explicacdo seria que baixas doses de etanol inibem a lip6lise®”.

Sichieri®®, encontrou associagdo positiva entre a razdo da circunferéncia 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.

Diferencas segundo sexo, consumo de alcool e acimulo de tecido adiposo tém sido
observadas em estudos experimentais. As mulheres parecem ser mais predispostas a um
acimulo de gordura abdominal quando ingerem altas quantidades de dlcool™. Os destilados,

por terem alta concentracdo de élcool, poderiam explicar os achados em mulheres na pds-

5
menopausa9 .

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as variacdes da ingestdo alimentar de acordo com as caracteristicas do
consumo de bebida alcodlica de adultos assistidos pelo Programa Médico de Familia de

Niteréi, RJ — Estudo CAMELIA, considerando a sua associagdo com outras varidveis



37

independentes (sociodemograficas e de estilo de vida).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e (Caracterizar a ingestao alimentar;

e (lassificar o consumo alcodlico;

e (Caracterizar o bebedor de risco;

e Analisar a ingestdo alimentar de adultos de acordo com a classificacdo do

consumo alcodlico.

5 MATERIAIS E METODOS

Este estudo integra o Projeto Camelia (Cardio-neuro-metabdlico-renal familiar em
Niter6i) que abrange um grupo de investigacdo cientifica liderado por professores da
Universidade Federal Fluminense (UFF) e foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Universitario Antdnio 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 moédulos do Programa Médicos de Familia de Niterdi, seus conjuges e filhos maiores de
12 anos e menores de 30 anos (Anexo 1).

A escolha dos médulos foi por conveniéncia, buscando-se incluir todas as regides
politico-administrativas da cidade. A pesquisa incluiu a realizacdo 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 periodo de julho de 2006 a
dezembro de 2007 e todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido, permitindo sua participacdo na pesquisa e autorizando a divulgacdo dos

resultados obtidos no estudo (Anexo B).
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5.1 CASUISTICA

O universo deste estudo foi constituido por uma amostra de adultos, de ambos os
sexos, indices e conjuges de casos indices (1) hipertenso, (2) diabéticos, (3) hipertensos e
diabéticos, com idade a partir de 20 anos, assistidos pelo Programa Médico de Familia do

Municipio de Niter6i — RJ.

5.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da amostra gestantes e portadores de necessidades especiais que nao
permitissem a realizagdo antropométrica ou a compreensao sobre a pesquisa, atletas, e todas

as familias que tinham um dos membros que niao concordassem em participar da pesquisa.

5.3 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo se caracteriza por ser de corte transversal.

5.4 AVALIACAO DIETETICA

Um teste piloto foi realizado em um dos setores que abrangia o PMF de Niter6i-RJ.
Durante o mesmo, foi aplicado um recordatério alimentar de 24 horas (R24) para cada
individuo examinado. A aplicabilidade do R24 objetivou avaliar se as caracteristicas contidas
na principal ferramenta a ser utilizada por este estudo para analisar a ingestdo alimentar, o
QSFA, estariam contempladas neste questiondrio e se as freqiiéncias e quantidades eram

capazes de discriminar o consumo alimentar entre os individuos da populacdo deste estudo.
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Os recordatérios de 24h foram aplicados por nutricionistas da equipe em individuos
apresentando os mesmos requisitos de inclusdo no estudo CAMELIA. Esta etapa possibilitou
identificar se o questiondrio validado para a populacdo do Rio de Janeiro’® atendia as
caracteristicas alimentares da populacdo em estudo. Portanto, foi utilizado sem qualquer
modificacdo estrutural, sendo apenas adicionado de perguntas pertinentes as caracteristicas
nutricionais qualitativas, ampliando desta forma, as informacdes no que refere ao consumo de
alimentos integrais, de baixo teor de gordura, adi¢do de sal e produtos diet/light (Anexo 2).

A ingestdo alimentar da populacdo foi estimada através da aplicacdo de QSFA,
previamente validado por Sichieri et al%, em estudo realizado em 1994, em uma amostra de
91 funciondrios de uma universidade publica do Rio de Janeiro. A lista de alimentos do
questiondrio em questao foi inicialmente definida a partir dos alimentos mais consumidos pela
populacdo brasileira com base Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) realizado em
1974-1975, em uma amostra representativa da populacdo, através do método da pesagem de
sete dias. Esta pesquisa possibilitou que fossem identificados os alimentos mais ingeridos pela
populacdo brasileira, e estes foram incluidos no questiondrio a ser validado, além de outros
considerados importantes e mais recentemente incluidos na alimentacdo do brasileiro, como
pizza, hambiirguer, bolachas e doces. No estudo de validacdo, o QSFA foi aplicado, com as
porcdes e freqiiéncias de consumo no mesmo dia em que recordava-se a ingestdo nas 24 e 48
horas precedentes e, apds trés dias, os participantes eram novamente entrevistados para outros
dois recordatorios de 24 e 48 horas. Comparou-se, entdo, as médias de consumo de energia,
proteina, carboidrato, gordura, ferro, vitamina A, vitamina C e célcio obtidas pelo QSFA com
as mesmas médias obtidas pelos quatro registros alimentares®.

Ap6s a validagdo, foram mantidos 80 itens alimentares e a0 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, pedaco, fatia, copo, xicara, posta, filé ou dose, de acordo com o alimento em questao
e as respectivas opgdes de freqiiéncia de consumo no ano anterior a entrevista e apresenta 8
opg¢oes de respostas: (1) mais de trés vezes por dia; (2) duas a trés 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 trés vezes por mes e (8) nunca ou quase nunca.

5.5 ANALISE DOS DADOS

Varidveis de estudo:
Varidveis de desfecho:
¢ Ingestdo de grupo de alimentos de acordo com a pirdmide alimentar
brasileira;

¢ Ingestdo de macronutrientes e micronutrientes.

Varidvel de exposicao:

e Consumo de alcool.

Variaveis de potencial confundimento:
e Sexo;

e Jdade;

¢ Escolaridade;

e Renda familiar;

e Tabagismo;

e Relacao Cintura-Quadril;

e (Circunferéncia da Cintura;
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Indice de Massa Corporal;

¢ Freqiiéncia de adicdo de sal;

Morbidades (hipertensao, diabetes, hipertensao e diabetes);

Energia total.

5.5.1 Anélise dos dados da ingestao alimentar

Para andlise dos dados nutricionais, foi usado o programa especifico desenvolvido no
Statistical Package for Social Scienes (SPSS) — versio 17.0”, o qual transformou as
freqiiéncias de consumo dos alimentos listados em freqiiéncias didrias; em seguida, estimou a
por¢ao média ingerida diariamente de cada item incluido no QSFA e, posteriormente, o
consumo didrio de energia (kcal) e nutrientes (proteinas, carboidratos, fibras (soliveis e
insoluveis), lipideos (saturados, polinsaturados, monoinsaturados e colesterol) e cdlcio) dos
individuos estudados. Para andlise da composicao nutricional, foi utilizada a Tabela Brasileira
de Composi¢do de Alimentos (TACO) 2% versdo.

Para a andlise dos pesos da freqiiéncia de consumo de cada alimento, foi atribuido o
peso 1,0 ao consumo de uma vez por dia e foram considerados pesos proporcionais as demais
respostas de freqiiéncia®’. Assim, para os itens referidos como consumidos duas a trés vezes
ao dia, a freqiiéncia didria era 2,5 (2+3/2); para itens consumidos duas a quatro vezes por
semana a freqiiéncia didria era 0,43 [(2+4/2)/7]. Para evitar superestimativas no relato dos
itens com opc¢ao de freqiiéncia didria “2 ou mais vezes por dia” e “5 ou mais vezes por
semana” o cdlculo da freqiiéncia didria foi diferenciado, sendo considerada a menor

freqiiéncia didria possivel. (Quadro 1)
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Quadro 1 - Freqiiéncia didria correspondente a cada opc¢ao de freqii€ncia presente no
QFCA.

Opcao de freqiiéncia no QFCA | Calculo | Correspondente em freqiiéncia diaria
Menos de uma vez por més ou nunca - 0,00
1 - 3 vezes por més 2,030 0,07
1 vez por semana 1,0+7 0,14
2 - 4 vezes por semana 3,07 0,43
5 - 6 vezes por semana 55+7 0,79
1 vez por dia 10x1 1,00
2 - 3 vezes por dia 25x1 2,50
2 ou mais vezes por dia 20x1 2,00
4 ou mais vezes por dia 40x1 4,00
5 - 6 vezes por semana 55=+7 0,79
5 ou mais vezes por semana 50+7 0,71

Foram excluidos os individuos que apresentaram dados de consumo de energia
considerados pouco plausiveis (inferiores a 600 kcal/dia ou superiores a 6000kcal/dia)’.

Alguns alimentos foram investigados baseando-se em perguntas abertas adicionadas
ao QSFA. O consumo de alimentos integrais foi determinado baseando-se em uma questdo
aberta, “Utiliza algum alimento integral?” Em caso de positiva a resposta: foram obtidas
informacdes sobre o tipo e freqiiéncia consumida. O consumo de 6leo de oliva (azeite)
também foi determinado com base em uma questdo aberta: “Utiliza azeite?”, sendo positiva a
resposta foi obtida a informacgdo sobre a freqii€éncia consumida. Quanto ao tipo de gordura
adicional referente ao consumo de margarina ou manteiga, foi determinado baseando-se em
questdes abertas: “Utiliza com maior freqiiéncia: margarina, manteiga, ambas ou ndo utiliza?
Se utiliza, € light?”. Em relac@o ao teor de gordura dos laticinios consumidos foi determinado
através de duas questdes abertas: “Utiliza com maior freqiiéncia: leite desnatado, semi-
desnatado ou integral?” e “Utiliza com maior freqii€ncia queijo, requeijao ou iogurte light,

normal ou ambos?”. Em relagdo ao tipo de refrigerante consumido, foi determinado através da
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seguinte questdo aberta: “Utiliza com maior freqii€éncia refrigerante: diet/light, normal ou
ambos?”. Sobre o consumo de sal adicional, foi determinado através da seguinte questdao
aberta: “Com que freqii€éncia vocé coloca sal no prato de comida? Nunca, prova e coloca, se
necessario ou quase sempre?. E quanto ao tipo de adocante usado, foi determinado através da
seguinte questdo aberta: “Utiliza adogante em café, chd, suco, etc.?”.

Ainda foi considerado para interpretacdo dos resultados, se o individuo modificou seus
habitos alimentares durante a fase adulta através das seguintes questdes abertas: “Em algum
momento da sua vida adulta vocé modificou a sua alimentagdo? Em caso de sim: por
indicacdo de um profissional de satide ou por outros motivos?; Qual(is) mudancga(s)? Ha
quanto tempo?”’

Os alimentos foram divididos em 8 grupos para andlise da média de ingestao didria,

segundo a pirdmide alimentar brasileira proposta por Philippi®*.

5.5.2 Analise dos dados de consumo alcodlico

A quantidade de unidades de dlcool ingerida por semana foi calculada levando-se em
consideracdo a conversao da quantidade ingerida relatada equivalente as unidades de 4lcool,
conforme mostra a tabela 2, e média das respectivas opc¢oes de freqii€ncia de consumo que
apresentavam 8 opgdes de respostas no QSFA: (1) mais de trés vezes por dia; (2) duas a trés
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 trés vezes por més e (8) nunca ou quase

nunca.
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Tabela 2 — Concentragdo de etanol em bebidas alcodlicas mais consumidas no Brasil.

Bebidas Concentracio e grama de Unidades de alcool

alcool (1 U =10g)
1 lata de cerveja (350 ml) 5% = 14g 1,5
1 copo de cerveja (200 ml) 5% = 8¢ 0,8
1 dose de aguardente (50 ml) 50% = 20g 2
1 copo de chopp (200 ml) 5% = 8¢ 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, 40% -50% =16g-20g 1,6 -2
vodka, etc) (50 ml)
1 garrafa de destilados (750 ml) 40% - 50% = 240g — 300g 24 —30

Fonte: Laranjeira & Pinsky, 19977 .

A classificagdo quanto ao risco do consumo de dlcool a saide foi baseada nos
pardmetros de Laranjeira & Pinsky’” (Tabela 3).

Tabela 3 — Classifica¢do do risco de consumo de dlcool 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, 1997 .
5.6 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

As medidas antropométricas foram realizadas no mesmo dia da consulta médica por
profissionais nutricionistas treinadas. Foram medidos: peso; altura; circunferéncia de cintura;
e circunferéncia do quadril.

Os adultos foram pesados uma udnica vez em uma balanca digital da marca Filizola,
com capacidade minima de 0,01 Kg e capacidade méxima de 150 Kg. Para afericao da
estatura, mensurada uma tnica vez, foi utilizado um estadiometro digital portétil da marca
Shoenle®, com precisdo de 0,1cm, onde os participantes permaneceram descal¢os, a cabeca
livre de aderecos, no centro do equipamento, sendo mantidos em pé, eretos, com os bragos

estendidos ao logo do corpo, com os calcanhares juntos, com a cabeca no plano horizontal
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olhando para um ponto fixo na altura dos olhos e em apnéia no momento da afericdo. Ambos
os procedimentos seguiram as recomendacdes do Ministério da Satde, 2004'®.

A partir das medidas de peso e estatura foi calculado o Indice de Massa Corporal
(IMC) e a classificag¢do do estado nutricional foi baseada na proposta da Organiza¢cado Mundial
da Satide'! conforme mostra a tabela 4. E, a classificagdo do estado nutricional dos idosos (>

65 anos) foi baseada em Lipschitz, 1994192 (Tabela 5).

Tabela 4 — Classificagdo do IMC para adultos.

IMC (kg/m2) Classificacao
<16,0 Magreza grau III
16,0 - 16,9 Magreza grau 11
17,0-18,4 Magreza grau [
18,5-249 Eutrofia
25.0-29.9 Pré-obesidade
30,0-349 Obesidade grau I
35,0-39,9 Obesidade grau II
> 40,0 Obesidade grau III

Fonte: OMS, 1998'°",

Tabela 5 — Classificagdo do IMC para idosos (> 65 anos).

IMC (kg/m2) Classificacao
< 22,00 Baixo Peso
22,0a27,0 Adequado / Eutréfico
> 27,00 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994,

Outros parametros que utilizamos para complementar o diagndstico nutricional de
adultos foram: medida de circunferéncia de cintura (CC) e relag¢do cintura / quadril (RCQ).
Seus pontos de corte estabelecidos neste estudo encontram-se nas tabelas 6 e 7,
respectivamente.

Para a aferi¢ao da circunferéncia da cintura (CC) e do quadril (CQ), foi utilizada uma

fita métrica inextensiva e ineldstica, estando o adulto em pé, com o abdomen relaxado, bragos
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ao longo do corpo, pés juntos e com o peso dividido em ambas as pernas. Para a localizagcao
da CC, a ultima costela foi localizada e marcada com um caneta. A crista iliaca foi apalpada
na linha média axilar e também marcada. A fita métrica foi aplicada horizontalmente, de
modo que a sua posi¢ao ficasse 1cm acima do umbigo. Para aferi¢ao da CQ, o avaliado ficou
em posicdo ortostdtica, bracos levemente afastados, os pés juntos, gliteos contraidos.
Colocou-se a fita métrica num plano horizontal no ponto de maior massa muscular das
nadegas. As medidas foram tomadas lateralmente. Foram realizadas 3 medidas de cada
circunferéncia e utilizadas as médias'®”.

O ponto de corte utilizado para classificagdo de risco de complicagdes metabdlicas a
partir da medida da circunferéncia da cintura foi baseado na proposta da Organizacao Mundial
da Satde'”' (Tabela 6).

Tabela 6 — Classificagdo de risco de complica¢des metabdlicas segundo a circunferéncia de
cintura e sexo.

Risco de complicacoes metabdlicas

Sexo Elevado Muito elevado
Homem >94 cm >102 cm
Mulher >80 cm > 88 cm

Fonte: OMS, 1998™°",

Ap6s a afericao das medidas foi calculada a razdo entre a circunferéncia da cintura e
do quadril (RCQ). Valores da razao maiores que 0,85 para mulheres e maiores que 1 para
homens foram considerados desfavordveis, estando relacionados com maior risco para
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, segundo proposta da Organizagdo Mundial da

Saide'! (Tabela 7).

Tabela 7 — Classificag¢do do risco de doengas cardiovasculares
segundo a razdo da cintura e do quadril e sexo.

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

Fonte: OMS, 1998,
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Os dados das varidveis sociodemograficas e de tabagismo foram obtidos por meio de
entrevista onde foi aplicado um questionédrio respondido pelo préprio participante. Neste
estudo foram consideradas informacdes sobre: idade e sexo; renda familiar mensal;
escolaridade; uso de tabaco.

A varidvel 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 varidvel renda familiar foi classificada em 3 grupos, de acordo com o saldrio
minimo do periodo de coleta de dados deste estudo, sendo o grupo 1 para as familias que
recebem até R$400,00 (quatrocentos reais) por més; o grupo 2 para as familias que recebem
entre R$401,00 e R$800,00 (quatrocentos € um e oitocentos reais); € o grupo 3 para as
familias que recebem mais de R$800,00 (oitocentos reais).

A escolaridade foi classificada em 3 grupos, sendo o grupo 1 para os individuos com
até a 4* série ou 5 anos de estudo; o grupo 2 para os individuos com 5% a 8 série ou 6 a 9 anos
de estudo; e o grupo 3 para os individuos com 2* grau e mais ou mais que 9 anos de estudo.

Para o tabagismo os individuos foram classificados como: fumantes, ex-fumantes, e
ndo fumantes. Os participantes foram classificados em fumante e ndo fumante, a partir das

perguntas propostas por Chor'™.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

5.7.1 Analise descritiva

As varidveis de ingestdo alimentar continuas foram descritas como média, e as
variaveis sociodemogréaficas, antropométricas, e de estilo de vida categdricas, como propor¢cao

(%).
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5.7.1.1 Ingestdo alimentar

Todas as varidveis relacionadas a ingestdo alimentar foram avaliadas de forma

continua.

5.7.1.2 Consumo alcodlico

O consumo alcodlico foi analisado a partir da categorizacdo dos participantes em dois
grupos de acordo com o fato de beber (risco moderado / risco alto) ou ndo beber (risco baixo
ou sem risco), considerando a quantidade ingerida e a média de freqiiéncia de consumo

alcodlico.

5.7.2 Analise bivariada

5.7.2.1 Associagdo entre ingestdo alimentar e consumo alcodlico

Todas as varidveis continuas foram testadas através do testes de Kolgomorov-Smirnov
para verificacdo da normalidade (aplicagdo de testes paramétricos). E as varidveis com
distribuicao normal foram comparadas através do teste t de Student. No caso de distribui¢des
nao paramétricas foram usados os testes de Mann-Whitney. Para as varidveis categdricas foi

usado o teste do qui-quadrado.

5.7.3 Analise multivariada

Para estimar a associacdo entre ingestdo alimentar e consumo alcodlico considerando
os potenciais fatores de confundimento utilizou-se a técnica de regressao linear simples, sendo
o desfecho as varidveis de ingestdo alimentar (grupo de alimentos em gramas) e nutrientes

com suas respectivas unidades de medidas (caloria, grama, e miligrama) e a varidvel de
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exposi¢do o consumo alcodlico. Testou-se como potencial confundimento todas as varidveis
sociodemogréficas, de estilo de vida, de hdbito alimentar, de medidas antropométricas, e de
morbidades. Foram consideradas como significativas as varidveis com valor-p < 0,05.

O fato de que a ingestdo alimentar no presente estudo possa estar correlacionada em
fun¢ao dos individuos serem da mesma familia, levou a utilizacdo do modelo de Equacdes de
Estimacdo Generalizadas (GEE) (Anexo 3). Este modelo produz estimativas eficientes para
parametros do modelo de regressao linear quando se lida com dados correlacionados ou ndo
independentes, pois considera a estrutura de correlacdo entre as observagf)eslos'108 para
estimar a relagdo entre a ingestdo alimentar e o consumo alcodlico, caracteristicas
sociodemogréaficas e comportamentais.

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

em todas as analises estatisticas® .

5.8 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo ¢ um sub-projeto de pesquisa do Projeto CAMELIA o qual foi enviado
previamente para o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina - UFF / Hospital
Universitario Antonio Pedro (HUAP) e foi aprovado — CEP CMM/HUAP n° 220/05 em 03 de
fevereiro de 2006 (Anexo 4). Todos os participantes assinaram o consentimento livre e
esclarecido. S¢6 participaram do estudo os individuos 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 estd na faixa etaria entre
40 e 49 anos e os homens entre 50 e 59 anos. Em relacdo a escolaridade observa-se um maior
percentual entre os individuos 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 0s sexos.

Quanto a relacdo cintura/quadril (RCQ) hd um maior percentual de valores
inadequados entre o sexo feminino. Dentre os individuos que apresentaram maior percentual
de valores inadequados da circunferéncia da cintura (CC) estdo o sexo feminino.
Considerando o estado nutricional a partir do indice de massa corporal (IMC), o sexo
feminino apresenta maior percentual de individuos obesos e com sobrepeso em relacdo ao
sexo masculino.

Em relacdo ao estilo de vida, o percentual de fumantes é semelhante entre os sexos. E
dentre os individuos consumidores de dlcool de risco observa-se um maior percentual entre o
sexo masculino.

Quanto as morbidades estudadas verifica-se que 46,9% (n=399) dos individuos tinham
hipertensdo, 10,6% (n=90) diabetes, 17,7% (n=151) hipertensao e diabetes, e 24,8% (n=211)

ndo apresentaram morbidade.

Tabela 8 - Distribui¢do dos adultos por sexo, de acordo com os indicadores
antropométricos, sociais, demograficos e estilo de vida. Niteréi, 2006-2007.

. Feminino Masculino Total
Variaveis
n (%) n (%) n (%)

Idade
20a29 115 (13,5) 72 (8,5) 187 (22,0)
30 a39 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 a9 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)

Relacao 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)

Circunferéncia 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)

Indice 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)
Nao fumante 277 (32,9) 179 (21,2) 456 (54,1)
Total 457 (54,3) 386 (45,7) 843 (100)

Consumo Alcooélico

Risco alto 41 (4,9) 55 (6,6) 96 (11,6)
Risco moderado 31 (3,7) 82 (9,9) 113 (13,6)
Auséncia de risco 378 (45,5) 243 (29,3) 621 (74,8)
Total 450 (54,1) 380 (45,8) 830 (100)
Morbidades

Hipertensao 214 (25,1) 185 (21,7) 399 (46,9)
Diabetes 47 (5,5) 43 (5,1) 90 (10,6)
Hipertensdo 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 caracterizacdo dos adultos bebedores de risco, demonstra que ha
diferenga percentual entre os sexos, onde o sexo masculino apresenta maior percentual de

bebedores de risco, com p=0,000. Em relacdo a escolaridade, a faixa de 6 a 9 anos de estudo
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apresenta maior percentual (37,5%) de individuos bebedores de risco (p=0,011). Quanto aos
valores da RCQ, 90,0% (n=188) dos individuos bebedores de risco apresentaram valores
adequados e 10,0% (n=21) apresentaram valores inadequados, com significancia estatistica
(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 ndo fumantes sdo bebedores de risco com significancia estatistica
(p=0,000).

Tabela 9 - Caracterizacdo dos adultos bebedores de risco e ndo bebedor, de
acordo com os indicadores antropométricos, sociais, demograficos e estilo de
vida. Niteréi, 2006-2007.

Bebedor de Nao
Variaveis risco bebedor* Valor-p*#*
n (%) n (%)
Sexo
Feminino 72 (34,4) 378 (60,9) 0.000
Masculino 137 (65,6) 243 (39,1) ’
Total 209 (25,2) 621 (74,8)
Idade
20 a29 46 (22,0) 133 (21,4)
30a39 35 (16,7) 81 (13,0)
40 a 49 66 (31,6) 194 (31,2) 0,630
50a59 49 (23,4) 169 (27,2)
60 e + 13 (6,2) 44 (7,1)
Total 209 (25,2) 621 (74,8)
Escolaridade
<5 anos 72 (34,6) 251 (40,4)
6 a9 anos 78 (37,5) 165 (26,6) 0,011
> 9 anos 58 (27,9) 205 (33,0)
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) 0,409
> R$800,00 131 (62,7) 356 (57,4)
Total 209 (25,2) 620 (74,8)
Relacao Cintura-Quadril
Valores inadequados 21 (10,0) 124 (20,3) 0.001
Valores adequados 188 (90,0) 488 (79,7) ’
Total 209 (25,5) 612 (74,5)
Circunferéncia da Cintura
Valores inadequados 95 (45,5) 300 (48.9) 0.384
Valores adequados 114 (54,5) 313 (51,1)

Total 209 (254) 613 (74,6)
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Indice de Massa Corporal

Obeso 48 (23,0) 147 (23,9)

Sobrepeso 77 (36,8) 249 (40,6) 0,463
Normopeso 84 (40,2) 218 (35.5)

Total 209 (25,4) 614 (74,6)

Tabagismo

Fumante 75 (36,2) 98 (15,9)

Ex-fumante 48 (23,2) 159 (25,8) 0,000
Nio fumante 84 (40,6) 359 (58,3)

Total 207 (25,2) 616 (74,8)

Morbidades

Hipertensao 98 (46,9) 293 (47,2) 0,453
Diabetes 17 (8,1) 68 (11,0) 0,268
Hipertensao 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
varidveis sociodemograficas, de estilo de vida, de hdbito alimentar, de medidas
antropométricas e de morbidades considerando os individuos como consumidores de dlcool de
risco e ndo risco. Verifica-se que o consumo médio do grupo de alimentos de cereais, paes,
tubérculos raizes e massas € maior para os bebedores de dlcool de risco, com significancia
estatistica (valor-p < 0,05), para as varidveis idade (40 a 59 anos), escolaridade (> de 9 anos
de estudo), frequéncia de adi¢do de sal (nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ
(valores adequados).

Observa-se que o consumo médio do grupo de alimentos das hortaligas € maior para os
bebedores de élcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo (masculino)
e RCQ (valores adequados). Em relacdo ao consumo médio do grupo de frutas verifica-se que
este ¢ maior para os bebedores de dlcool de risco, com significancia estatistica, para as
varidveis idade (60 anos e mais) e frequéncia de adi¢do 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 dlcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo (masculino),
idade (40 a 59 anos), escolaridade (até 9 anos de estudo), renda familiar (acima de R$400,00),
tabagismo (fumante), frequéncia de adi¢do de sal (nunca coloca sal na comida), IMC
(sobrepeso e normopeso), RCQ, CC, morbidades (ndo doente e hipertenso).

Quanto ao grupo das leguminosas observa-se que o consumo médio é maior para os
bebedores de dlcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis idade (acima de
39 anos), escolaridade (< 5 anos de estudo), renda familiar (acima de R$400,00), tabagismo
(ndo fumante), frequéncia de adicdo de sal (que nunca coloca sal na comida), IMC
(sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC (valores adequados), morbidades (hipertenso).

Em relagcdo ao grupo de carnes e ovos verifica-se que o consumo médio é maior para
os bebedores de dlcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo
(masculino), em todas as faixas etdrias, escolaridade, renda familiar, tabagismo, frequéncia de
adicao de sal (que nunca coloca sal na comida e que prova e coloca se necessario), RCQ
(valores adequados), CC, morbidades (ndo doente e hipertenso).

Observa-se que o consumo médio dos dleos e gorduras € maior para os bebedores de
alcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo, idade, escolaridade, renda
familiar (> R$800,00), tabagismo, frequéncia de adicdo de sal (que nunca coloca sal na
comida e que coloca quase sempre), IMC (sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC,
morbidades (ndo doente e diabético-hipertenso).

Para o grupo de agucares e doces ndo foi observado diferengas de médias com

significancia estatistica para nenhuma das varidveis analisadas.
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A tabela 11 apresenta a média de consumo das calorias, dos macronutrientes e
micronutrientes segundo as varidveis sociodemograficas, de estilo de vida, de habito
alimentar, de medidas antropométricas e de morbidades para os consumidores de dlcool de
risco e nao risco. Verifica-se que o consumo médio das calorias € maior para os bebedores de
alcool de risco, com significancia estatistica (valor-p < 0,05), para as varidveis sexo
(masculino), idade, escolaridade, renda familiar, tabagismo, frequéncia de adi¢do de sal
(nunca coloca sal na comida), IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (ndo doente e
hipertenso).

Observa-se que em relacdo aos macronutrientes, o consumo médio das proteinas é
maior para os bebedores de dlcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis
sexo (masculino), idade, escolaridade, renda familiar, tabagismo, frequéncia de adi¢do de sal
(nunca coloca sal na comida), IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (ndo doente e
hipertenso). Quanto aos lipideos o consumo médio € maior para os bebedores de dlcool de
risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo (masculino), idade, escolaridade,
renda familiar (< R$400,00 e > R$800,00), tabagismo, frequéncia de adi¢do de sal (nunca
coloca sal na comida), IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (ndo doente e
hipertenso). E com relacdo aos glicideos o consumo médio é maior para os bebedores de
alcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo (masculino), idade (60
anos e mais), escolaridade (> 9 anos de estudo), renda familiar (> R$800,00), tabagismo (ex-
fumante e ndo fumante), frequéncia de adicdo de sal (nunca coloca sal na comida), IMC
(sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC, morbidades (hipertenso).

Em relacdo aos micronutrientes, o consumo médio do célcio € maior para os bebedores
de dlcool de risco, com significincia estatistica, para as variaveis renda familiar (< R$400,00),
RCQ (valores inadequados). Quanto ao ferro o consumo médio € maior para os bebedores de

alcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo (masculino), idade (acima
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de 39 anos), escolaridade, renda familiar (> R$800,00), tabagismo, frequéncia de adicdo de
sal (nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC,
morbidades (hipertenso). Em relacdo a vitamina C, o consumo médio € maior para os
bebedores de dlcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo (masculino),
idade (60 anos e mais). Quanto a vitamina A, o consumo médio € maior para os bebedores de
alcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo (masculino), idade (até 39
anos), escolaridade (6 a 9 anos de estudo), renda familiar (> R$800,00), tabagismo (ex-
fumante), frequéncia de adicdo de sal (nunca coloca sal na comida), RCQ (valores
adequados), morbidades (hipertenso).

Observa-se que o consumo médio de dcido graxo saturado é maior para os bebedores
de alcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo (masculino), idade (20
a 39 anos e 60 anos e mais), escolaridade, renda familiar (€ R$400,00 e > R$800,00),
tabagismo, frequéncia de adicdo de sal (nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ
(valores adequados), CC, morbidades (ndo doente e hipertenso). Em relacdo ao dcido graxo
poliinsaturado o consumo médio € maior para os bebedores de dlcool de risco, com
significancia estatistica, para as varidveis sexo, idade, escolaridade, renda familiar (<
R$400,00 e > R$800,00), tabagismo, frequéncia de adicdo de sal (nunca coloca sal na
comida), IMC (obeso e sobrepeso), RCQ (valores adequados), CC, morbidades (ndo doente e
hipertenso). Quanto ao 4cido graxo monoinsaturado o consumo médio é maior para os
bebedores de dlcool de risco, com significancia estatistica, para as varidveis sexo, idade,
escolaridade, renda familiar, tabagismo, frequéncia de adi¢do de sal (nunca coloca sal na
comida), IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (ndo doente e hipertenso). Em
relacdo ao colesterol, o consumo médio é maior para os bebedores de alcool de risco, com

significancia estatistica, para as varidveis sexo, idade, escolaridade, renda familiar, tabagismo,
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frequéncia de adicdo de sal (prova e coloca sal se necessario e nunca coloca sal na comida),
IMC, RCQ (valores adequados), CC, morbidades (ndo doente e hipertenso).

O consumo médio das fibras é maior para os bebedores de dlcool de risco, com
significancia estatistica, para as varidveis idade (60 anos e mais), frequéncia de adicao de sal
(nunca coloca sal na comida), IMC (sobrepeso), RCQ, morbidades (hipertenso). E o consumo
médio de folato (dcido f6lico) € maior entre os bebedores de dlcool de risco, com significancia
estatistica, para as varidveis sexo (masculino), idade (> 39 anos), escolaridade (< 5 anos de
estudo), renda familiar (> R$800,00), tabagismo (ex-fumante e ndo fumante), frequéncia de
adicao 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 ingestdo por grupos alimentares e a relacao
com o consumo de dlcool considerando as potenciais varidveis de confudimento. Verifica-se
que a ingestdo alimentar do grupo de carnes (vermelhas, peixes, aves, processadas e
conservadas em sal) e ovos foi o Unico grupo que apresentou associacdo positiva, com
significancia estatistica. Por outro lado, os grupos de cereais, paes, tubérculos, raizes e
massas; leite e derivados; e acucares e doces apresentaram associacdo negativa, com
significancia estatistica, com o consumo de dlcool.

Tabela 12 — Coeficientes* dos grupos alimentares** segundo o consumo alcodélico em modelos
ajustados por varidveis sociodemogréficas, de estilo de vida, medidas antropométricas e
morbidades. Niterd6i, 2006-2007.

Grupos alimentares Consumo de élcool
B Valor-p IC (95 %) Intercept
Grupo de cereais, pies, tubérculos, raizes e massas' [ -0,079 0,013 -0,141 - 0,017 -0,860
Grupo das hortali(;as2 0,068 0,262 -0,051 -0,186 -1,522
Grupo das frutas’ -0,094 0,212 -0,242 - 0,054 -3,985
Grupo do leite e derivados® -0,447 0,011 -0,792 - -0,103 -4,205
Grupo das leguminosas’ -0,096 0,107 -0,212 - 0,021 -1,703
Grupo das carnes e ovos® 0,068 0,023 0,009 - 0,127 -1,707
Grupo dos dleos e gorduras7 0,058 0,474 -0,101 - 0,216 -7,943
Grupo dos aciicares e doces® -0,120 0,034 -0,231 - -0,009 -1,561

* Regressdo linear. ** Transformados em log.
Co-variadas com valor-p < 0,05: ISexo, idade, IMC, energia; 2Sexo, idade, energia; 3Sexo, idade, energia; “Escolaridade,
tabagismo, frequéncia de sal, energia; 3Sexo, idade, escolaridade, renda familiar, tabagismo, IMC, energia;

%Sexo, IMC, diabético, energia; "Idade, escolaridade, energia; 8Sexo, diabético, hipertenso e diabético, energia.
A tabela 13 apresenta o percentual de energia proveniente das bebidas alcodlicas
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
alcodlicas ingeridas entre bebedores de risco e
nao bebedores*, por sexo. Niterdi, 2006-2007.

Percentual de energia do

Status da bebida por sexo .
alcool

Bebedores de risco
Sexo masculino 5,23%

Sexo feminino 3,65%
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Nao bebedores*
Sexo masculino 0,32%
Sexo feminino 0,09%

*Inclui os bebedores de baixo risco.

Na tabela 14 sdo apresentados os modelos de predicdo para estimar a relacdo entre
ingestdo alimentar de nutrientes e o consumo alcodlico controlados pelas varidveis
sociodemogréficas, de estilo de vida, de hdbito alimentar, de medidas antropométricas, e
energia. O aumento do consumo de energia estd positivamente associado com o consumo de
alcool e as co-varidveis sexo, idade, renda familiar, freqiiéncia de sal, RCQ. Por outro lado a
ingestdo de glicideos, célcio, ferro, fibra, e folato tem uma relacdo negativa com o consumo

de dlcool, todos com significancia estatistica.

Tabela 14 - Estimativa* da relacdo de macro e micronutrientes** e o consumo de
alcool controlados por varidveis sociodemogréficas, de estilo de vida, de habito
alimentar, de medidas antropométricas, morbidades e caloria. Niter6i 2006-2007.

Energia, macro e micronutrientes Consumo de alcool
B Valor-p IC (95%) Intercept
Energia’ 0,099 | 0,000 0,047 - 0,150 7,678
Glicideos® -0,560 | 0,000 | -0,081--0,032 -1,920
Proteinas® -0,004 | 0,719 -0,028 - 0,020 -2,550
Lipideo® -0,009 | 0,662 -0,047 - 0,030 -4,012
Calcio® -0,072 | 0,010 | -0,127--0,017 -1,371
Ferro® -0,038 | 0,002 | -0,061--0,014 -4,585
Vitamina C’ -0,054 | 0,380 -0,174 - 0,067 -4,461
Vitamina A® 0,052 | 0,317 -0,050 - 0,154 1,927
Acido graxo saturado’® -0,014 | 0,661 -0,076 - 0,048 -5,032
Acido graxo poliinsaturado 0,000 | 0,979 | -0,041-0,040 -5,794
Acido graxo monosaturado'’ 0,008 | 0,741 -0,038 - 0,053 -5,208
Colesterol'? 0,039 | 0,152 -0,014 - 0,093 -1,505
Fibra total" -0,100 | 0,000 | -0,153--0,047 -4,294
Folato' -0,056 | 0,018 | -0,102--0,010 -0,791

* Regressao linear. ** Transformados em log

Co-variadas com valor-p < 0,05: 'Sexo, idade, renda familiar, frequencia de adi¢do de sal, RCQ; 2Sexo, diabético,
energia; 3Sexo, diabético, energia; “Idade, escolaridade, energia; 3Sexo, idade, escolaridade, tabagismo, energia;
6Sexo, escolaridade, IMC, energia; 7Sexo, idade, energia; 8Sexo, idade, energia; °Sexo, escolaridade, renda familiar,
energia; '°Sexo, idade, tabagismo, energia; ''Idade, energia; '“Energia; '*Sexo, idade, tabagismo, energia;

"sexo, idade, escolaridade, tabagismo, IMC, energia.
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7 DISCUSSAO

No presente estudo observou-se que o percentual de consumo de dlcool 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
alcool 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 sao consistentes com a literatura que mostra que
existem diferencas no consumo de &lcool por sexo, sendo o uso mais freqiiente entre
homens”>'®.

A OMS' ¢ 0 Departamento de Agricultura dos Estados Unidos'”’ definem como
consumo moderado de dlcool a ingestdao de uma dose/dia para as mulheres e 2 doses/dia para
os homens. A ingestdo de doses didrias acima deste padrio € considerada prejudicial e
representa algum risco para a satide dos individuos.

Segundo o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis, realizado em 15 capitais do Brasil e
Distrito Federal, 2002-2003'%, 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 prevaléncia
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
alcodlicas nos anos de 2001 e 2005, entre as pessoas que residem nas cidades do Brasil com

mais de 200 mil habitantes, ¢ maior entre o sexo masculino do que entre o feminino em todas
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as faixas etdrias estudadas'”. Costa e al'' em um estudo de base populacional de individuos
adultos (20 a 69 anos) residentes na zona urbana da cidade de Pelotas, RS, encontrou uma
prevaléncia de consumo abusivo de dlcool maior entre o sexo masculino.

As hipdteses a respeito das diferengas de sexo no consumo de dlcool provém
primariamente de aspectos biolégicos e socioculturais''’. Do ponto de vista bioldgico, a
mesma quantidade de dlcool consumida por um homem e uma mulher de mesmo peso
produzira maior concentrac¢io de dlcool no sangue da mulher devido a diversas razdes, como a
menor quantidade de liquido corporal, diferencas na concentracdo da enzima dalcool
desidrogenase, metabolismo e niveis hormonais no corpo da mulher' . Interagindo com os
fatores bioldgicos hd, ainda, as influéncias socioculturais no comportamento de beber, que,
ultimamente, t&ém recebido ateng¢do considerdvel na literatura. As dreas de interesse, além das
diferencas transculturais nos padrdes de consumo de dlcool entre os sexos incluem
abstinéncia, intoxicacio e comportamentos sexuais relacionados''.

Neste estudo foi observado um maior percentual de bebedor de risco na faixa de renda
mais alta e escolaridade média, o estudo de Almeida & Coutinho'"® mostra associacdo entre o
uso de alcool e os niveis de renda e escolaridade mais elevados. Entretanto, ha estudos no

.1114,115
Brasil ™

, que mostram prevaléncias 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 alcool de risco e entre alcodlatras,
ambas as varidveis 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 ndo se observa uma relacao
positiva dos valores inadequados com o risco de ser do grupo de bebedor de risco, embora o
consumo de dlcool tenha sido associado positivamente a adiposidade central em varios

84,85

estudos seja quando avaliado pela ingestdo de dlcool total ou por algum tipo de bebida
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alcodlica. Possivelmente estes resultados possam ter ocorrido devido ao desenho de estudo
transversal, por ndo permitir definir se as varidveis independentes sdo causa ou efeito do
consumo de bebida alcodlica, e por ter sido incluido na amostra individuos com diabetes e
hipertensdo, que sdo morbidades que podem alterar o consumo de alcool assim como o estado
nutricional.

Neste estudo observou-se que o tabagismo tem associagdo positiva com o consumo de
dlcool de risco. Segundo Chaieb & Castellarin''®, os tabagistas apresentaram maiores
prevaléncias de consumo abusivo de dlcool, principalmente os fumantes pesados, mesmo sem
haver relagdo causal, dada a natureza transversal do estudo, ndo se podendo afirmar que as
associagcdes nele observadas sejam de natureza causal. Assim, o consumo de dlcool deve estar
associado ao fumo por serem ambos comportamentos de risco, com determinantes comuns.
Sabry et al''’ investigando a presenca tanto de tabagismo como de consumo de dlcool,
encontraram dentre os entrevistados, usudrios simultaneos de tabaco e dlcool representando
contingente bem menor do total de entrevistados (18,3%) neste estudo. Ressalta-se que,
enquanto na freqiiéncia geral de tabagismo, o percentual de mulheres era bem menor do que
de homens, ao se considerar os usudrios exclusivos de tabaco ndo houve diferenca de
prevaléncia. Tal fato também ocorreu entre os usudrios exclusivos de bebida alcodlica. Os
consumidores de tabaco e dlcool 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 varidveis sociodemograficas, de estilo de vida,
de hébito alimentar, de medidas antropométricas e de morbidades para os consumidores de
alcool de risco e nao risco, mostrou que todos os grupos de alimentos apresentam consumo
médio maior entre bebedores de risco, ajustados por varidveis de potencial confundimento,

com excecdo do grupo de leite e derivados que apresenta consumo médio menor entre 0s
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bebedores de risco, e o grupo de acucares e doces que ndo apresenta diferenca estatistica
significativa entre as varidveis. E quanto a ingestdo bruta de energia, dos macronutrientes e
micronutrientes, segundo as varidveis sociodemograficas, de estilo de vida, de hébito
alimentar, de medidas antropométricas e de morbidades para os consumidores de dlcool de
risco e ndo risco, mostra que a energia, todos os macronutrientes e quase todos o0s
micronutrientes, com excecdo do cdlcio, apresentaram consumo médio maior entre os
bebedores de risco. O célcio apresentou consumo médio menor entre os bebedores de risco, o
que se justifica em razao 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 € de suma importancia ja que existe correlagdo positiva
entre dieta e risco de morbi-mortalidade. Dietas inadequadas com elevado teor de lipideos,
energia e carboidratos simples, podem se consideradas fator de risco para doencas cronicas e

. 11
obesidade''®.

Segundo Neutzling et al'’

, estudos recentes mostram que dietas ricas em fibras sdo
protetoras contra obesidade, doencas cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de céncer, ja
que atuam retardando o esvaziamento gastrico e o transito no intestino delgado, aumentando a
tolerancia a glicose, fator importante para evitar o desenvolvimento do diabetes mellitus, além
de reduzirem os niveis elevados de colesterol e LDL-C, independentemente do indice de
massa corporal.

O presente estudo mostrou que a ingestdo de alimentos do grupo de carne e ovos tem
associacdo positiva com o consumo de dlcool de risco, considerando as varidveis
sociodemogréficas, de estilo de vida, de habito alimentar, de medidas antropométricas, e de

morbidades (hipertensdo e diabetes), e energia. Possivelmente essa associacdo estaria

relacionada ao consumo de petiscos e churrasco que habitualmente sdo consumidos por esta
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populacdo bebedora de risco. Por outro lado a ingestdo de alimentos do grupo de cereais,
paes, tubérculos, raizes e massas; grupo do leite e derivados; e grupo dos agucares e doces
tém associacao inversa com o consumo de dlcool de risco, considerando as mesmas varidveis
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, ja 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 por¢ao®.

Tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento, o consumo de
dietas ricas em gordura e pobres em frutas, vegetais e cereais integral ainda é elevado'%.

Em outro estudo realizado por Jaime & Monteiro'?!, constatou-se que menos da
metade dos individuos no Brasil consome frutas diariamente € menos de um ter¢o da
populacdo relata o consumo didrio de hortalicas.

Esses alimentos, importantes na composi¢do de uma dieta saudavel, ja que sdo 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 doenga em todo o mundo. Vale ressaltar ainda que as hortalicas e frutas possuem
baixa densidade energética, ou seja, poucas calorias em relacdo ao volume consumido,
favorecendo a manutengdo do peso corporal de forma saudavel'?.

Neste presente estudo a ingestao energética didria média € maior entre os bebedores de
risco do sexo masculino e em relagdo aos percentuais de energia proveniente das bebidas
alcodlicas 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 didria dos

individuos, sendo relatado como o terceiro maior fornecedor de energia, logo apds o pao
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branco e doces'>'**. Estima-se que o dlcool forneca, dentro da energia didria 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 dlcool nao substitui aquela fornecida pelo alimento, mas
sim que ela é adicionada ao valor energético total (VET) didrio dos individuos'>.

De acordo com o presente estudo, a ingestdao alimentar de nutrientes e o consumo
alcodlico controlados pelas varidveis sociodemograficas, de estilo de vida, de hébito
alimentar, de medidas antropométricas, morbidades, e caloria, o aumento do consumo de
energias estd positivamente associado com o consumo de dlcool. Por outro lado a ingestao de
glicideos, calcio, ferro, fibra, e folato tem uma relagdo negativa com o consumo de dlcool,
todos com significancia estatistica.

Nos ultimos anos, o padrao de consumo alimentar na populacdo urbana brasileira tem
sofrido mudangas significativas principalmente no que se refere ao aumento relativo no
consumo de lipidios e diminuicdo percentual no consumo de carboidratos, sem haver
modificacdes no consumo de proteinas' .

Em relacdo aos minerais, destaca-se o cdlcio, de suma importancia, ja que o acimulo
de massa dssea ocorre no inicio da puberdade e estende-se até a segunda fase da vida. Nessa
fase, faz-se importante também a preven¢@o dos problemas dsseos, como osteoporose, que €
um problema atual de saide publica. Além disso, estudos recentes t€m investigado um papel
adicional desse mineral na prevencdo de doencas cronicas, como a hipertensdo e a
obesidade'?’.

O ferro € essencial para a expansao da massa muscular e do volume sanguineo. Exerce
funcOes metabodlicas ou enzimadticas e de estoque na forma de ferritina e hemossiderina,

.. 12
essenciais para manter a homeostase 8.
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O folato é uma vitamina hidrossolivel e desempenha importante papel na sintese de
nucleoproteinas, na promog¢ao da renovagdo celular e na maturacdo dos eritrocitos. A sua
deficiéncia € a forma mais comum de hipovitaminose em pacientes que fazem uso de risco do
alcool’. O 4cido félico é a forma sintética do folato, comumente adicionada a alimentos
enriquecidoslzg. A deficiéncia de folatos, que devem ser obtidos através da dieta, estda
associada a anemia megaloblastica, malformag¢des congénitas, doenca de Alzheimer,
sindrome de Down, desordens cerebrais, doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancer'*".

Bonomo et al'’!

, em inquérito nutricional de amostra probabilistica de individuos com
18 anos e mais, residentes na cidade de Bambui, MG, mostraram em seus estudos que a
energia ingerida, o percentual de usudrios de dlcool e a participacdo relativa de dlcool na
energia total foram significativamente maiores entre os homens que entre as mulheres. A
ingestdo de dlcool 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 dlcool nos dltimos 12 meses.
As mulheres apresentaram maior ingestdao de carboidratos, dcido graxo poliinsaturado e fibras.
Para os demais nutrientes, nao foi observada variagdo significativa em ambos os géneros.

Segundo Keym, WHO' e Oh'*, estudos recentes mostram que dietas ricas em fibra
protegem contra obesidade, doengas cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de cancer, e
estudos clinicos e epidemioldgicos sugerem que a gordura dietética tem papel importante no
desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Como principais limitagcdes do estudo, estd o desenho transversal, que em geral, pode
ndo permitir inferir relagdes de causalidade e a possibilidade de viés de afericdo. O QFA pode
ter sua acurdcia diminuida, pois os individuos, principalmente do sexo masculino, podem ter
dificuldade em estimar as medidas caseiras e por¢des dos alimentos ingeridos, assim como o

consumo de dlcool pode ter sido afetado pelo viés de memoria, provavelmente relatando

valores abaixo do que de fato foi consumido. Além disso, por ser amostra de conveniéncia em
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que se incluiu individuos com morbidades como diabetes, hipertensdo e ambas, pode ser que
o consumo alimentar e de dlcool possam estar subestimado. Mesmo sendo um estudo com
amostra de conveniéncia, nos resultados aqui encontrados a prevaléncia do consumo de dlcool
de alto risco e o percentual de energia proveniente do dlcool é semelhante aos encontrados por
oo 123,124,125 e T

outros estudos de amostra probabilistica . Verificando que nesse grupo de individuos
analisados a ingestao de grupos de alimentos de fonte de nutrientes que fornecem energias €

. ) . 137,126,131
mais baixa do que os resultados encontrados em estudos de base populacional ,

provavelmente devido ao consumo de dlcool de alto risco.

8 CONCLUSAO

O presente estudo verificou a associacdo entre ingestdao alimentar e consumo alcodlico
de adultos assistidos pelo Programa Médico de Familia de Niterdi, RJ — Estudo CAMELIA, a
partir da caracteriza¢do da ingestao alimentar, classificacdo do consumo alcodlico e descri¢ao
da ingestdo alimentar dos individuos de acordo com a classificagdo do consumo alcodlico.

Os resultados apresentados sugerem que as energias fornecidas pelo dlcool podem
alterar o VET didrio do consumidor. A intensidade com que essas alteragdes ocorrem e se
manifestam estd diretamente relacionada com a freqii€éncia e quantidade da ingestao alcodlica
e no consumo moderado/alto, a ingestdo alcodlica é usualmente uma fonte adicional de
energia, sendo somada a dieta habitual do paciente. Esse tipo de fonte caldrica € 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 composicdo dos
alimentos que sdo mais ou menos consumidos entre os que ingerem alcool, como se pode
notar nos resultados deste estudo, mostrando que os bebedores de risco consomem mais

alimentos do grupo das carnes e ovos € menos alimentos do grupo de cereais, paes,
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tubérculos, raizes e massas; grupo do leite e derivados; e grupo dos acticares e doces com
conseqiiente diminuicao da ingestdo de glicidios, cdlcio, ferro, fibra, e folato.

A verificacdo da relagc@o entre ingestdo alimentar e consumo alcodlico é extremamente
importante, pois o Programa Médico de Familia de Niteréi tem como objetivo melhorar
indicadores de morbi-mortalidade do municipio, reestruturar a aten¢io basica e impulsionar
uma mudanca do modelo assistencial local, proporcionando e garantindo promogao da sauide,
prevencdo de doencas, diagndstico precoce e aten¢do médica integral, oportuna e continua a
populacdo (PMN/EMS, 1994)*.

Sendo assim este estudo podera servir como base para o desenvolvimento de projetos
que visem a promocao da satde e prevengdo de doengas cronicas ndo transmissiveis a partir
de estratégias voltadas para a educacdo nutricional com mudangas no héabito alimentar, ja que

o mesmo pode ser modificado com aprendizagem.
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ANEXOS



Anexo 1 - O Projeto CAMELIA

O Projeto CAMELIA (Projeto cardio-neuro-metabdlico-renal familiar: uma
abordagem integrada e prospectiva da populagdo adscrita ao PMF de Niterdi), visou investigar
a existéncia de agregacdo familiar de componentes da sindrome metabdlica em populagdo
adscrita ao Projeto do Médico de Familia de Niter6i e a evolugdo da agregacdo no tempo, a
correlacio de marcadores inflamatdrios, cardiacos, renais e hepdticos nos diferentes grupos

populacionais estudados, assim como a presenca de polimorfismos especificos.

O CAMELIA, especificamente objetivou investigar a existéncia de agregacdo familiar
na hipertensdo, diabetes, obesidade, dislipidemia, obesidade e sindrome metabdlica,
considerando o numero e tipo de familiares afetados; criar modelagem matematica de anélise
dos diferentes projetos, envolvendo doutorandos, mestrandos e estudantes de graduacdo;
investigar a presencga de polimorfismos da ECA, do AT1R e de AGTII em familias dos casos
indices hipertensos e dos casos indices hipertensos e diabéticos; a associacdo de marcadores
inflamatérios e de disfuncdo endotelial e da hemostasia com: alteracdo da pressdo arterial;
alteracoes da insulina e glicose séricas; alteracdes no metabolismo de lipides séricos;
alteracoes da composi¢cdo corporal; hédbitos de vida: atividade fisica, consumo de &lcool,
tabagismo e consumo alimentar; investigar a influéncia da dieta e da prética de exercicios
fisicos na prevaléncia individual e familiar de componentes da sindrome metabdlica; a
associacdo de transtornos do humor com componentes da sindrome metabdlica, a nivel
individual e familiar; as alteracOes cardiacas (fibrilacdo atrial, insuficiéncia cardiaca,
processos isquémicos) e seus marcadores laboratoriais em pacientes portadores da sindrome
metabodlica; e a associagdo entre alteragdes renais e: alteracdo da pressdo arterial; alteracdes
da insulina e glicose séricas; alteragdes no metabolismo de lipides séricos; e alteracdes da

composi¢ao corporal.



4 Método

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um caso-controle familiar, também chamado por Susser (1987) de coorte

reconstruida.

4.2 Populacao

Critérios de inclusao

Foram convidados a participar indices, vinculados ao Programa Médico de Familia,
que tivessem pelo menos um filho biolégico vivo, de 12 anos a 30 anos no momento da
pesquisa, com “conjuges” vivos, todos morando na mesma comunidade, ou acessiveis com as
seguintes caracteristicas:

a) indices hipertensos ndo diabéticos, diabéticos ndo hipertensos, diabéticos e hipertensos,
controles (ndo diabéticos e ndo hipertensos);

b) filhos naturais dos indices, de 12 anos a 30 anos, no momento do inquérito;

c¢) conjuges: parceiro do indice, pai/mae natural de pelo menos um filho incluido na pesquisa;
somente os conjuges dos controles tiveram sua condi¢do pré-estabelecida: ndo ser hipertenso

ou diabético.

Critérios de exclusio

Foram excluidos os parentes de primeiro grau de um indice j selecionado; gestantes e

participantes portadores de doenca que impedisse sua presenga no ambulatério para a visita,



ou a compreensao sobre a pesquisa, e doencas associadas a baixa imunidade, ou que estejam
em uso de medicamentos que possam interferir nos resultados dos exames (corticoides,
citostdticos) e todas as familias que tiverem um dos membros que ndo concordem em

participar da pesquisa.

4.3 Procedimentos

4.3.1 Selecao dos indices

Selecionamos inicialmente um moédulo, de um setor, de cada Grupo Basico de
Trabalho (GBT), para avaliarmos a prevaléncia de casos indices dos quatro grupos a serem
estudados. Estimamos ser necessdrio envolver na pesquisa 14 médulos (16 setores), para
chegarmos a amostra necessdria de casos indices diabéticos/nao hipertensos, a condi¢cdo
menos prevalente. A escolha dos médulos foi por conveniéncia, buscando-se incluir todas as
regides politico-administrativas da cidade.

Nos trés primeiros médulos visitados (do total de 13, ver anexo A) foi feita a selecao
aleatdria dos casos indices (tabela de ndmeros aleatdrios) a partir das fichas de geréncia dos
programas de hipertensao e diabetes de cada médulo/setor. Em cada médulo/setor sorteamos,
os sete indices que satisfaziam os critérios de inclusdo, totalizando 28 indices e conjuges em
cada moédulo/setor. Selecionamos, também de forma aleatéria, 14 filhos por cada condigdo,
num total de 56 filhos por moédulo/setor. Ao fecharmos as visitas do terceiro médulo,
observamos que teriamos dificuldade para atingirmos a meta de 7 indices por condi¢do, seja
por haver um percentual considerdvel de ndo participacdo, seja pela existéncia de um menor
numero de diabéticos que satisfizessem os critérios de inclusdo. Assim a partir do 4° médulo,

solicitamos que fossem chamadas todas as familias que atendessem aos critérios de inclusao,



independentemente da condicao do indice, 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 modulos

Todas as visitas foram realizadas na comunidade. Pais, conjuges e filhos incluidos
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 orientacdes quanto ao
jejum. Inicialmente todos os participantes assinavam o termo de consentimento livre e
esclarecido, se menores, assinado pelo pai ou pela mae (anexo B) e a seguir faziam a coleta de
sangue e entregavam a urina coletada pela manha, em pote previamente distribuido. A seguir
foi realizada avaliagdo antropométrica, consulta médica com registro de histéria patoldgica
pregressa, histéria familiar (pai, mae, irmaos e filhos) e exame fisico, medida a pressao
arterial, eletrocardiograma e aplicacdo de um questiondrio de auto-preenchimento (com apoio
de pesquisadores) sobre condi¢des socio-demograficas, hédbitos 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 2* medida da pressdo para os que
responderam negativamente a pergunta “algum medico ja lhe disse que o senhor(a) €
hipertenso?” e que tiveram pressoes artérias iguais ou superiores a 140/90 mmHg.

As dosagens bioquimicas foram feitas no Laboratério Vizela da Funda¢do Municipal
de Satide e no Hospital Universitdrio Antonio Pedro (HUAP). Amostras de urina e alicotas de

soro foram armazenados em freezer a -80 graus, no servico de Hematologia do HUAP.



4.4 Classificacao das variaveis

4.4.1 Variaveis do Questionario

As perguntas sobre a morbidade referida, auto-avaliacio do estado de saude,
necessidade sentida, demanda, acesso e utilizacdo basearam-se nas perguntas do questiondrio
da PNAD (Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios) sobre acesso e utilizacao de servigos
de sadde (IBGE, 1998). Optamos por manter o intervalo de trés meses entre o evento relatado
e a data do preenchimento do questiondrio para todas as questdes sobre a relagdo dos
adolescentes com os servigos de saide, porque eles adoecem pouco. Tal periodo € 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 € de 15 dias (IBGE, 1998; NHIS, 2004).
Quanto a idade, embora existam estudos mostrando que a confiabilidade ¢ menor quando o
respondente € menor de 14 anos, o estudo de Horiwtz et al. (2001) suporta a decisao de incluir
na pesquisa individuos de 12 e mais anos. Os autores, analisando a validade e a confiabilidade
do instrumento Services Assessment for Children and Adolecents (SACA), para usudrios de
servicos de saide mental, encontraram confiabilidade boa a excelente quando o instrumento
foi administrado em criancas de 11 anos e mais, para uso durante toda a vida e nos dltimos 12
meses. Para avaliacdo de atividades fisicas foi utilizado o questiondrio sobre atividade fisica
de lazer que contém perguntas sobre as atividades fisicas realizadas nos udltimos 15 dias,
discriminando a atividade, o nimero de vezes praticado por semana e o tempo gasto em cada
vez (Salles-Costa et al, 2003). Foi utilizado o questiondrio sobre freqiiéncia alimentar (QFA)
proposto e testado por Schieri et al, 1998. Para avaliacdo do consumo de élcool e tabagismo
serdo utilizadas as perguntas propostas por Chor (1997). Para avaliagdo da depressao,
qualidade de vida e saide sexual, foram utilizadas quatro escalas descritas a seguir. BDI

(Beck Depression Inventory) — € a medida de auto-avaliacdo da depressdo mais amplamente



utilizada tanto em pesquisa quanto em clinica. A adequagdo das propriedades psicométricas
da versao em portugués do BDI foi demonstrada em diversos estudos (Gorenstein, 2000).
O SF-36 (Short Form Health Survey) — € um questiondrio geral, auto-aplicdvel, de qualidade
de vida, com 36 itens que avaliam as seguintes dimensdes: Vitalidade, saide mental, aspectos
sociais e emocionais, dor, aspectos fisicos, capacidade funcional e estado geral de saide. Uma
versdo em portugués estd disponivel tendo sido validada por Cicconelli (1997) (em uma
amostra de pacientes com artrite reumatodide. Foi encontrada reprodutibilidade - coeficiente de
correlagdo de Pearson = .44 a .84 (intra-observador) e .55 a .81 (inter-observador). A Arizona
Sexual Experience Scale (ASEX) foi criada para aferir disfuncdo sexual (McGahuey et al,
2000). Com cinco perguntas que abordam aspectos relevantes da disfuncdo sexual (desejo,
excitacdo, lubrificacdo vaginal, habilidade de chegar ao orgasmo e satisfacdo com o orgasmo),
ela € uma escala curta e ficil de ser respondida. A ASEX afere disfuncdo sexual de uma
maneira bimodal utilizando uma escala do tipo Likert de seis pontos, variando de um
(hiperfuncao) a seis (hipofun¢do). O escore final é obtido somando-se as pontuagdes obtidas
em cada questdo e comparando-se o resultado com os escores que indicam disfuncdo sexual.
Esse instrumento foi validado, no ano de 2000, para a lingua inglesa. Nesse estudo de
validacdo realizado entre portadores de depressd@o em tratamento, observou-se que a ASEX
possuia consisténcia interna, sendo método vélido, confidvel e sensivel para aferir disfungdo
sexual. Um estudo recente demonstrou que a versao brasileira da a ASEX € um instrumento

bastante sensivel para a detec¢do de disfuncao sexual na populagdo estudada.

4.4.2 Medidas antropométricas

Foram medidos peso, altura, circunferéncia abdominal e circunferéncia de cintura,
dobra cutanea tricipital, medida da massa corporal por bioimpedancia, com instrumento

validado (Lintsi et al, 2004). O peso foi medido utilizando-se balanga eletronica da marca



Filizola (modelo PL18), com os participantes sem cal¢ados, usando roupas leves e sem portar
objetos pesados. Para a afericdo da estatura foi utilizado o estadidmetro digital portétil da
marca Shoenle®, com precisdo de 0,1cm, onde os participantes permaneceram descalcos, a
cabeca livre de aderecos, no centro do equipamento, sendo mantidos em pé, eretos, com o0s
bracos estendidos ao logo do corpo, com os calcanhares juntos, com a cabeca no plano
horizontal olhando para um ponto fixo na altura dos olhos e em apnéia no momento da
afericdo. As medidas de circunferéncia abdominal e cintura foram tomadas ao nivel da crista
iliaca esquerda e no ponto médio da distancia entre a crista iliaca e o ultimo rebordo costal,
respectivamente, com fita métrica inextensivel com o participante em expiragdo. Para estatura
e cintura foram realizadas trés mensuragdes, tomando-se a média como estimativa. A dobra
cutanea tricipital (DCT), foi verificada 3 vezes, ndo consecutivamente e do lado do corpo nao
dominante, com um adipdmetro da marca (Cescorf®) validado. O valor utilizado de cada
prega foi aquele obtido através da média das 3 medidas. A dobra cuténea tricipital (DCT) foi
localizada no ponto médio entre o acromio e o olecranio com o braco direito flexionado junto

ao corpo, formando um angulo de 90°.

4.4.3 Medida da pressao arterial

A pressdo arterial foi medida com o aparelho oscilométrico Omron (validado por
O’Brien, 2001), segundo o proposto pela IV Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial . A
pressdo 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).



4.4.4 Eletrocardiograma

O ECG padrao de 12 derivagdes serd realizado em todos os individuos de acordo com
procedimento padronizado de aquisicdo de ECG e controle de qualidade (Rautaharju, 1998).
Especial ateng@o serd para a posicao dos eletrodos no térax. Todos os eletrocardiogramas
serdo avaliados pelo laboratério central da Disciplina de Cardiologia da UFF e sera
interpretado por dois cardiologistas independentes. Uma ficha padrio serd utilizada para
avaliar as varidveis eletrocardiograficas — ritmo cardiaco, freqiiéncia cardiaca, intervalo PR,
duracdo do QRS, presenca de drea inativa, presenca de bloqueio de Ramo Esquerdo ou
Direito de terceiro grau, QTc e andlise de repolarizacdo ventricular. Nos eletrocardiogramas
anormais serdo avaliadas varidveis no ritmo (FA ou Flutter atrial), distirbios de conducdo
(bloqueio atrioventriculares — BAV - de 1°grau, BAV de 2° grau Mobitz I, BAV de 2° grau
Mobitz II, BAV de 3° grau, bloqueio do ramo esquerdo — BRE - de 3°grau, bloqueio do ramo
direito — BRD — de 3°grau, hemibloqueio anterior esquerdo — HBAE -, defeitos da conducao
intraventricular), dreas inativas (presenca de ondas Q patoldgicas, progressao pobre da onda R
nas derivagdes precordiais), alteragdes na repolarizacdo ventricular (alteragdes inespecificas,
isquemia sub-endocdardica, isquemia sub-epicdrdica, strain, sobrecarga diastdlica) ou
hipertrofia ventricular esquerda (utilizando o critério de Cornell modificado, segundo

Budhwani et al, 2005).

4.4.5 Medidas laboratoriais

Para a caracterizacdo das alteragdes da glicemia, insulina, pressdo arterial, peso, massa
corporal, colesterol e fragdes, triglicerideos e da classificacdo de sindrome metabdlica
seguiremos o proposto pela I Diretriz de sindrome metabdlica (2004) para adultos e pela I
Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (2005) para criangas e

adolescentes.



4.5 Métodos estatisticos para analise descritiva

Os dados referentes as varidveis continuas com distribui¢do normal serdo expressos
em médias e desvio padrdo comparados com o teste t de Student e, quando possivel, serd
estimada a correlac@o de Pearson. No caso de distribui¢cdes nao paramétricas serdo usados os
testes de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis e o coeficiente de correlagdo de Spearman. Para

as varidveis dicotdmicas serd usado o teste do 2 com teste exato de Fisher, quando

necessdrio e o teste do y2 para tendéncia.

4.6 Consideracoes metodoldgicas

Um estudo familiar com hipéteses genéticas geralmente se inicia com a identificacao
de um grupo de casos indices (proband) com a desordem, e a comparagdo daqueles sem a
desordem. Aplicando a légica usual de um desenho caso-controle, cada caso-indice € um
caso ou controle. Aplicando a 16gica usual de um desenho de coorte, cada caso-indice define
uma exposi¢cdo. As coortes sdo compostas dos familiares expostos a genes e ao ambiente
familiar das pessoas afetadas e ndo afetadas, compondo os expostos € niao expostos,
respectivamente. Assim o mesmo conjunto de dados pode ser analisado como um estudo
caso-controle ou um estudo de coorte. E interessante notar que, a antecedéncia da exposicio,
quando se pretende isolar o componente genético, estd sempre garantida. Para as hipéteses
relacionadas a influencia de fatores ambientais e a interagdo entre fatores genéticos e
familiares, inferéncias causais fortes hd necessidade que a antecedéncia da exposi¢cdo em
relacdo ao inicio da doenga seja claramente estabelecida no estudo (Susser et al, 1989).

Um do limites do desenho aqui adotado € que os casos sdo identificados em locais
onde estdo sendo tratados, ndo representando, portando, a totalidade os casos (Susser et AL,
1989). Tal limite € minimizado com o desenho aqui proposto. No Programa Médico de

Familia € feito cadastro dos moradores adscritos com coleta de rdpida histéria patoldgica



pregressa. Para aqueles moradores que ndo sdo encontrados, ha o relato do familiar. A
condicdo de hipertensdao ou diabetes € identificada no cadastro, mesmo que este morador nao
compareca a consulta agendada para confirmacdo do diagndstico. Esse cadastro € que
originou o “censo” a partir do qual foram selecionados aleatoriamente os casos e controles
(moradores ndo incluidos nos cadastros de hipertensos e/ou diabéticos) da presente pesquisa,
nos trés primeiros médulos e nos demais mdédulos, foram convidados todas as familias que
atendiam aos critérios de sele¢ao.

Esse desenho de estudo estd sujeito a um viés de identificagdo (ascertainment bias)
pois hd maior probabilidade de inclusdo de indices com agregacdo familiar. Esse viés devera
ser considerado na discussdao dos dados pois leva a superestimacao do efeito da agregacao
familiar.

Outro viés a ser considerado € o de classificagdo, pois os atributos dependem de
fatores familiares: tamanho da familia, relagdes bioldgicas com o caso indice, distribuicao das
idades dos familiares, assim como a prevaléncia da desordem (Khoury, 1993). Para tentar

minimizar esse Vviés, estabelecemos que seriam incluidos de um a trés filhos de cada familia.

5 Consideracoes Eticas

O Projeto foi submetido 2 comissdo de Etica do Hospital Universitdrio Antonio Pedro,

tendo sido aprovado (CEP CMM/HUAP no 220/05) (Anexo 5).

6 Financiamento e Recursos

O estudo recebeu financiamento da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio
de Janeiro (FAPERJ) para compra de Kits para os exames bioquimicos, da Fundacdo

Municipal de Saude para realizacdo de exames de sangue e urina e foram concedidas bolsas



de estudo pela Universidade Federal Fluminense, Conselho Nacional de Desenvolvimento

Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e FAPERJ.
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Anexo A

Moédulos que participaram do Camélia, segundo a Regiao Administrativa e percentual
de participacao

Mobdulo Regido No de individuos No de % de
Administrativa | que participaram individuos participacao
convidados
Marui Norte 87 128 67.97
Cantagalo Pendotiba 67 130 51.54
Maravista Oceanica 104 192 54.17
Maritmos Norte 61 97 62.89
Cafuba Oceanica 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 Baia 92 146 63.01
Jurujuba Praias da Baia 86 264 32.58
Cavalao Praias da Baia 56 106 52.83
Vila Ipiranga Norte 74 187 39.57
Total 1099 2011 54.65




Anexo B - Consentimento livre e esclarecido
5

FRGACROMNGRRLDESAGDE  Camelia UI |

Aﬁtorizaééo para pesquisa
Responsavel pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa
Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica Tel: 26299342

Nome do responsdvel:

Idade: NUmero da identidade:
Nome do adolescente:
Idade: NUmero da identidade:

Vocé autoriza seu filho a participar de uma pesquisa ¢ Queremos saber se seu filho (a) tem
risco de ter algum problema cardiaco, no futuro, relacionados aos hdbitos de vida e talvez,
a uma heranca genética (tendéncia na familia, que passa dos pais para os filhos).
Durante toda pesquisa, fudo vai ser explicado a vocé e ao seu filho. Vocé pode decidir se
quer deixar que ele confinue ou ndo, em qualguer momento.

Se ele entrar na pesquisa, ele vai ter que responder a um questiondrio com perguntas sobre
o nascimento, a familia e os hdbitos de vida. Vai ter sua press@o, peso e altura medidos e
vamos coletar amostras de urina de sangue, e fazer um eletrocardiograma. A amostra de
urina serd utilizada para fazer exames ligados a diabetes, hipertensdo e doencas nos rins. O
sangue serd utilizado para medir a glicemia (acUcar no sangue), colesterol total e fracoes,
triglicerideos (gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tiredide , dcido Urico e outros
exames, e material genético. O material genético isolado do sangue pode indicar uma
tendéncia a diabetes, hipertensdo e problemas de coracdo e renais futuros. Esse sangue
ficard armazenado, sob a guarda do Laboratério do Hospital Universitdrio Anténio Pedro,
para estudos relacionados & diabetes, hipertensdo, doencas do coracdo e dos rins.

Tudo que vocé responder pelo seu filho serd mantido em segredo. As informacdes obtidas
serdo utilizadas exclusivamente neste projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado
e estardo disponiveis para o participante, mesmo para aqueles que, em algum momento,
decidirem sair da pesquisa. As amostras de sangue serdo codificadas para garantir o sigilo e
a confidencialidade dos resultados. Apds 2 anos da 1¢ visita, faremos uma 2° visita quando
todos os procedimentos serdo repetidos.

O beneficio esperado com este trabalho serd entender melhor algumas causas da diabetes
e da hipertensdo, e de algumas doencas dos rins € do coracdo interligadas, possibilifando a
prevencdo precoce e tratamento mais eficaz.

Se vocé tiver alguma duvida pode nos perguntar.

Se vocé, 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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Nirersi ¥ -"m
ForoRRo o e saee | Camelia

Avutorizagdo para pesquisa
Responsdvel pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa
Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica Tel: 26299342

Nome:

Idade: NUmero da identidade:

Vocé quer participar de uma pesquisa ¢ Queremos saber se vocé tem risco de fer algum
problema cardiaco no futuro, relacionado aos hdbitos de vida e talvez, a uma heranca
genética (tendéncia na familia, que passa dos pais para os filhos).

Durante toda pesquisa, fudo vai ser explicado a vocé. Vocé pode decidir se quer continuar
ou ndo em qualguer momento.

Se vocé entrar na pesquisa, vai ter que responder a um guestiondrio com perguntas sobre
nascimento, a familia e hdbitos de vida. Vai ter sua pressdo, peso e altura medidos e vamos
coletar amostras de urina, de sangue, e realizar um eletrocardiograma. A amostra de urina
serd utilizada para fazer exames ligados a diabetes, hipertensdo e doencas nos rins. O
sangue serd utilizado para medir a glicemia (acucar no sangue), colesterol total e fracoes,
triglicerideos (gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tiredide , dcido Urico e outros
exames, e material genético. O material genético isolado do sangue pode indicar uma
tfendéncia a diabetes, hipertensdo e problemas de cora¢cdo e renais futuros. Esse sangue
ficard armazenado, sob a guarda do Laboratério do Hospital Universitdrio Anténio Pedro,
para estudos relacionados & diabetes, hipertensdo, doencas do coracdo e dos rins.

Tudo gue vocé responder serd mantido em segredo. As informacdes obtidas serdo utilizadas
exclusivamente neste projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado e estardo
disponiveis para o participante, mesmo para aqueles que, em algum momento, decidirem
sair da pesquisa. As amostras de sangue serdo codificadas para garantir o sigilo e a
confidencialidade dos resultados. Apds 2 anos da 19 visita, faremos uma 2° visita quando
tfodos os procedimentos serdo repetidos.

O beneficio esperado com este trabalho serd entender melhor algumas causas da diabetes
e da hipertensdo, e de algumas doencas dos rins € do coracdo interligadas, possibilifando a
prevencdo precoce e tratamento mais eficaz.

Se vocé tiver alguma duvida pode nos perguntar.

Se vocé, 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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CONDICAO DEMOGRAFICA

3.1. Quantos filhos vocé teve? 3.2. Quantos filhos esté@o vivos hoje?
SO PARA O SEXO 3.3.Comgueidade feve sua 17 | 3.4. Com que idade feve sua 1°
FEMINING relacdo sexual: menstruacdo:

3.5 . Estado civil atual?

(1) Solteira(o)

(2) Casado(a) ou com companheira(o) fixo ha pelo menos 1 ano

(3) Com companheira(o) hd menos de um ano

(4) Divorciadaola )/ desquitadola) [/ separado(a ) e sem companheiro fixo
(5) Viuvo(a) e sem companheiro fixo

3.6 Corde pele?
3.6a (1) preto (2) pardo (3] branco

INFORMACOES SOCIO-ECONOMICAS

4.1.Até que série vocé esfudou?

{1) Nunca estudei (1.1) alfabetizado
Ensino Fundamental: Ensino Médio:
(2) 1° série (10) 17 ano
(3) 27 série (11) 2° ano
(4) 3% série (12) 3° ano
(5) 4° série Ensino Superior:
(&) 5° série (13)Completou
(V) &% série (14)ndo completou
(8) 77 série (777) n@o quero responder
(9) 8° série (888) nd&o sei responder
4.2.Até gue série seu pai estudou?
{1) Nunca estudou (1.1) alfabetizado
Ensino Fundamental: Ensino Médio:
(2) 1° série (10) 1°ano
(3) 27 série (11) 2° ano
(4) 3% série (12) 3° ano
(5) 4% série Ensino Superior:
(&) 5% série (13)Completou
(7) &° série (14)né&o completou
(8) 79 série (777) ndo sei responder
(9) 8% série (888) ndo quero responder
4.3.Até gue série sua mde estudou?
{1) Nunca estudou (1.1) alfabetizado
Ensino Fundamental: Ensino Mé&dio:
(2) 1° série (10) 1°ano
(3) 2° série (11) 2°ano
(4) 3% série (12) 3° ano
(5) 4% série Ensino Superior:
(&) 5% série (13) completou
(V) &° serie (14) ndo completou
(8) 7° série (777) nGo quero responder
(9) 8° série (888) ndo sei responder
4.4, Qual a sua ccupacdo atual?
4.5. Qual a renda familiar (dos que moram com vocé)? (anotar em reais)

[777) ndo guero responder  (888) ndo sei responder

4.6, Incluindo vocé, quantas pessoas moram na sua casd:

4.7. Quantos coOmodos (inclua banheiro, cozinha e varanda fechada):

4.8 — Quantos quarfos hd na sua casa?




QUANTO AO USO DOS SERVICOS DE SAUDE. SUS

5.1 Vocé se trata, atualmente, de alguma doenca ou problema de saude.
(1)sim (2] ndo
(777) nGo quero responder (888) ndo seiresponder

5.2 Qual a doenga que vocé trata®

(1) ndo me trato de doenga nenhuma

(777) nGo quero responder (888) ndo sei responder
A doenca é&:

5.3 Nos Ultimos 3 meses vocé precisou (lembre-se precisar ndo é ir)
ir a algum servigo de sadude (um meédico especifico, um posto de salde, uma farmdcia, um hospifal, um
pronto socomro, nufricionista, psicdlogo . dentista, fisioterapeufa...)®

{1)sim (2] ndo

(777) ndo quero responder (888) n&o sei responder

5.4 Nos Ultimos 3 meses vocé procurou por algum servigo de saude (um médico especifico, um posto de
saude, uma farmdcia, um hospital, um pronfo socorro, nutricionista, psicdlogo , dentista, fisicterapeuta)?
{1)sim (2) ndo
(777) ndo quero responder (888) ndo sei responder

5.5Por que, apesar de sentir que precisava ir a um servigo de saude, vocé ndo procurou?
(1) ndo precisei (2) precisei e procurei
(777) ndo quero responder (888) n&o sei responder

QO motive de ndo procurar foi:

5.6 Nos Ultimos 3 meses semprs que vocé procurou um servigo de salde, vocé foi atendido no 1o. servigo
procurado?

(1) ndo fui a nenhum servico (2] sim (3] ndo

(777) néo quero responder (888) n&o sei responder

5.7 Por que vocé ndao foi atendido®
(1) n@o fui a nenhum servigco (2) eu fui atendido no primeiro servico que procurei
(777) nGo quero responder (888) ndo seiresponder
Ndo fui atendido porque:

5.8 Nos ultimos 3 meses, quantas vezes vocé foi atendido em um servigo de salde {um médico especifico,
um posto de saude, uma farmdcia, um hospital, um pronto socorro, nutricionista, psicélogo ., dentista,
fisioterapeuta) (excluirinternagdo)?
(1) ndo fui a nenhum servigo
(777) ndo quero responder (888) ndo sei responder
vezes

5.2 Em que tipo de servico vocé foi atendido?

([preencher quantas vezes for necessario. ufilizar o verso da folhaq)
(1) ndo fui a nenhum servigo
(777) nGo quero responder (888) ndo sei responder

Fui aos seguintes servigos:

5.10 O gque te levou a ir a um servigo de sadde nos Ulfimos 3 meses?
(1) ndo fui a nenhum servigo
{777) nGo quero responder (888) ndo seiresponder

Os motivos foram:

ATIVIDADES FISICAS

6.1a. Nos DUAS ULTIMAS SEMANAS, vocé praticou alguma atividade fisica para melhorar sua saude,
condigdo fisica ou com objetivo estético ou de lazer?

(1) sim (2) né&o

(777) ndo guerc responder  (888) ndo sei responder

6.1b — Nas DUAS ULTIMAS SEMANAS, vocé teve algum problema de saude gue limitasse ou impedisse g
pratica de exercicios fisicos?

(1) sim (2) nbac

(777]) ndo guerc responder  (888) ndo sei responder

Em relacdo as ULTIMAS DUAS SEMANAS, para cada atividade abaixo, informe o numero total de vezes que
vocé praticou a atividade nas ULTIMAS DUAS SEMANAS e o tempo gasto, em geral cada vez (em minutos).
Se ndo praticou, celoque o nimero “0".




ATIVIDADE No. total de vezes nas Tempo em geral gasto
ULTIMAS DUAS SEMANAS por vez em minutos

4.2 Caminhada devagar:

4.3 Caminhada rapida:

é.4loga ou alongamento:

6.5 Bicicleta ou natacgdo devagar:

6.6 Bicicleta ou natac@o rapida:

4.7 Gindastica:

4.8 Ténis:

4.9 Volei:

4.10 Musculacao:

6.11 Danca

4.12 Comda;

4.13Futebol ou basquete:

46.14 Remo:

6.15 Lutas:

&.16 Outras:

4.17 Nas DUAS_ ULTIMAS SEMANAS, quantas horas por dia vocé assistiv a televisdo, jogou video-
games ou computador? horas/dia

6.18 Vocé recebeu orientac@o dofa) medico(a), ou do(a) nuiricionista cu do(a) assistente social
para fazer atividade fisica 2

(1) sim (2) ndo

(777) ndo quero responder  (888) ndo seiresponder

6.19 Vocé ja fazia atividade fisica antes de receber estas crienfacoes?
(1) sim (2) ndo
[777) n@o gquero responder  (888) ndo seiresponder

TABAGISMO

7.1 Vocé E ou JA FOI fumante, ou seja, JA FUMOU, ao longo da sua vida, pelo menos 100 cigarros
(cinco carteiras de cigarmros)

(1) sim (2) nd@o

(777) ndo quero responder  (888) ndo seiresponder

7.2 Com que idade vocé passou a fumar com regularidade?
(1) Nunca fumei (2) Com anos
(777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

7.3 Quantos cigarmros vocé fuma ou fumava, em media, por dia?
(1) Nunca fumei (2) Cerca de cigarros por dia
(777) nGo quero responder  (888) ndo se responder

7.4 Vocé ja tentou parar de fumar?
(1) Nunca fumei (2) sim (2) ndo
(3) sim, sou ex-fumante (4] sim, mas voltei a fumar
(777) nGo guero responder  (888) ndo sei responder

7.5 Com idade vocé parou de fumare
(1) Nunca fumei  (2) Fumo atualmente (3) Parei com anos
(777) nGo quero responder  ( 888) ndo sei responder

7.6 Por que vocé parou de fumar? (Pode marcar mais de uma opgdo.)
(1) Nunca fumei (2) Fumo atualmente
(3) Por causa da doenga grave (4) Por ordem MMedica
(5) Porque o fumo faz mal d sadde (&) Por pressdes sociais / familiares
(7) Outro motivo:
(777) nGo guero responder  (888) ndo sei responder




CONSUMO DE ALCOOL

8.1 Com que freqUéncia vocé toma bebida alcodlicaz
(1) Nunca fomei bebida alcodlica
(2) Digriamente ou quase todos os dias
(3) Pelo menos uma vez por semand
(4) Ocasionalmente (Menos de uma vez por més)
(5) Raramente (Menos de uma vez por 3 meses |
(6) Parei de beber
(777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

8.2 Quando foi a dlitima vez em que tomou bebida alcodlica?
(1) Nunca tomei bebida alcodlica (2) Hoje (3) HaA menos de 7 dias
(4) Ha mais de 7 dias
(777) ndo queroresponder (888) ndo seiresponder

Durante os tltimos 7 dias, na ULTIMA ocasi@o em que vocé tomou bebidas alcodlicas, o que vocé
bebeu e em que quantidades?

BEBIDAS Nac bebi | Copo/flata | Cdlice | Dose | Garra- | Ndo guero | Nao sei
fa responder responder

8.3 cerveja/ chopp

8.4 vinho

8.5 destilados

8.6 licores, vermutes,
campari ...

MUDANCA CONSUMO DE ALCOOL

8.7 Ha quanto tempo o senhor{a) mantém a freqUéncia atual de consumo de dlcool?
(1) sempre (2) hd anas

8.8 Em algum momento de sua vida o senhor(a) consumiu dlcool cm mais frequéncia®
(1) Nunca fomei bebida alcodlica

) Diariamente ou quase todos os dias

] Pelo menos uma vez por semana

] Ocasionalmente (Menos de uma vez por més)

] Raramente (Menos de uma vez por 3 meses |

] Parei de beber

(777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

(2
(3
(4
(5
(4

O que o senhor(a) bebia, em média, antes de diminuir a quantidade de bebida?
(1) Nunca bebi mais que o atual.

BEBIDAS Mac bebi | Copo/flata | Cdlice | Dose | Garra- | Nao guero | Nao sei
fa responder responder

8.9 cerveja/ chopp

8.10 vinho

8.11 destilados

8.12 licores,

vermutes, campari ...

8.13 Por quanto tempo o senhor(a) acredita que passou bebendo a quantidade acima, em média.
anos.




COMO VOCE TEM SE SENTIDO NA ULTIMA SEMANA - (incluindo hoje)

2.1. (0) Nao me sinfo triste.
(1) Eu me sinto triste.
(2) Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
(3) Estou t&0 triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.2. (0) Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
(1) Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
(2) Acho que nada tenho a esperar.
(3) Acho o futuro sem esperanca e tenho a impress@o de que as coisas ndo podem melhorg

2.3. (0) N@o me sinfo um fracasso.
(1) Acho que fracassel mais do que uma pessoa comum,
(2) Quando olho para trds, na minha vida, fudo o que posso ver & um monte de fracassos.
(3) Acho que, como pessoq, sou um completo fracasso.

9.4. (0) Tenho tanto prazer em tudo como antes.
(1) Nao sinfo mais prazer nas coisas como antfes.
(2) Nao encontro um prazer real em mais nada.
(3) Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

9.5. (0) NGo me sinto especialmente culpado.
(1) Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
(2) Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
(3) Eu me sinto sempre culpado.

2.6. (0) Nao acho que esteja sendo punido.
(1) Acho que posso ser punido.
(2) Creio que vou ser punido.
(3) Acho que estou sendo punido.

9.7. (0) N@o me sinto decepcionado comigo mesmo.
(1) Estou decepcionado comigo mesmao.
(2) Estou enojado de mim.
(3) Eu me odeio.

9.8. (0) NGo me sinfo de gqualguer modo pior que os outros.
(1) Sou crifico em relag@o a mim por minhas fraquezas ou erros.
(2) Eu me culpo sempre por minhas falhas.
(3) Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

2.9. (0) Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
(1) Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
(2) Gostaria de me matar.
(3) Eu me mataria se tivesse oportunidade.

2.10. (0) NGo choro mais que o habitual.
(1) Choro mais agora do que costumava.
(2) Agora, choro o tempo todo.
(3) Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo gue o queira.

2.11. (0) N&o sou mais irtado agora do que 4 fui.
(1) Fico aborrecido ou iritado mais facilmente do que costumava.
(2) Agora me sinto irmtado o fempo todo.
(3) N@o me irrito mais com as coisas gue costumavam me irritar,

2.12. (0) N&ao perdi o interesse pelas outras pessoas.
(1) Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
(2) Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.
(3) Perdi todo o interesse pelas oufras pessoaqs.

2.13. (0) Tomo decisdes tdo bem quanto antfes.
(1) Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
(2) Tenho mais dificuldade de tomar decisdes do que antes.
(3) Absolutamente ndo consigo mais fomar decisdes.

2.14. (0) N&o acho que de qualquer modo parego pior do gue anfes.
(1) Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem afrativos.
(2) Acho que hd mudangas permanentes na minha aparéncia gue me fazem parecer sem




atrativos.
(3) Acredito que pareco feio.

2.15. (0) Posso trabalhar t&o bem quanto antes.
(1) E preciso algum esforco exfra para fazer alguma coisa.
(2) Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa.
(3) Nao consigo mais fazer gualquer trabalho.

2.14. (0) Consigo dormir téo bem como o habitual.
(1) Nao durmo téao bem como costumava.
(2) Acordo uma a duas horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir,
(3) Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

2.17. (0) Nao fico mais cansado que o habitual.
(1) Fico cansado mais facimenie do que costumava.
(2) Fico cansado em fazer qualquer coisa.
(3) Estou cansado demais para fazer qualguer coisa.

2.18. (0) Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
(1) Meu apetite ndo € tGo bom quanto costumava ser.
(2) Meu apetite € muito pior agora.
(3) Absolutamente ndo tenho mais apetite.

2.19. (0) Nao tenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentements.,
(1) Perdi mais do que 2 quilos & meio.
(2) Perdi mais do gue 5 guilos.
(3) Perdi mais do que 7quilos.

9.19b Estou fentando perder peso de propdsito, comendo menos: SIM [ ) NAC ()

2.20. (0) NGo estou mais preocupado com a minha saude do que o habitual.

(1) estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicdo do estémago ou
consfipagdo.

(2) estou preccupado com problemas fisicos e & dificil pensar em outra coisa.

(3) Estou t@o preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa.

9.21. (0) N@o notei qualguer mudanga recente no meu interesse por sexo.
(1) Estou menos inferessado por sexo do que costumava.
(2) Estou muito menos interessado por sexo agora.
(3) Perdi complefamentie o interesse por sexo.




COMO VOCE TEM SE SENTIDO NA ULTIMA SEMANA - (incluindo hoje)

2.1. (0) Nao me sinfo triste.,
(1) Eu me sinto triste.
(2) Estouw sempre triste & ndo consigo sair disso.
(3) Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar,

9.2. (0) Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
(1) Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
(2) Acho que nada tenho a esperar.
(3) Acho o futuro sem esperanca e tenho a impress@o de que as coisas ndo podem melhorar.

2.3. (0) Nao me sinfo um fracasso.
(1) Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
(2) Quando olho para frds, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.
(3) Acho que, como pessoq, sou um completo fracasso.

2.4. (0) Tenho tanto prazer em tudo como antes.
(1) Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
(2) N&@o encontro um prazer real em mais nada.
(3) Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

9.5. (0) Nao me sinfo especialmente culpado.
(1) Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
(2) Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
(3) Eu me sinfo sempre culpado.

92.6. (0) Nao acho que esteja sendo punido.
(1) Acho que posso ser punido.
(2) Creio que vou ser punido.
(3) Acho que estou sendo punido.

9.7. (0) Nao me sinfo decepcionado comigo mesmo.
(1) Estou decepcionado comigo mesmao.
(2) Estou enojado de mim.
(3) Eu me odeio.

2.8. (0) Nao me sinto de qualquer modo pior gue os outros.
(1) Sou crifico em relag@o a mim por minhas fraquezas ou erros.
(2) Eu me culpo sempre por minhas falhas.
(3) Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

2.9. (0) Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
(1) Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
(2) Gostaria de me matar.
(3) Eu me mataria se fivesse oportunidade.

2.10. (0) Nao choro mais que o habitual.
(1) Choro mais agora do que costumava.
(2) Agora, choro o tempo todo.
(3) Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo gue © - queira.

2.11. (0) Nao sou mais iritado agora do que & fui.
(1) Fico aborrecido ou imitado mais facilmente do que costumava.
(2) Agora me sinto imitado o tempo todo.
(3) Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

2.12. (0) Nao perdi o inferesse pelas outras pessoas.
(1) Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
(2) Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.
(3) Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

2.13. (0) Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
(1) Adio as tomadas de decisées mais do que costumava.
(2) Tenho mais dificuldade de tomar decisées do que antes.
(3) Absolutamente ndo consigo mais fomar decisdes.

9.14. (0) N@o acho que de qualguer modo pareco pior do gue anfes.
(1) Estou preccupado em estar parecendo velho ou sem afrativos.
(2) Acho gue hd mudangas permanentes na minha aparéncia gue me fazem parecer sem




10.5. Durante as Oltimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o ssu frabalho ou outra atividads regular diaria, como
consegléncia de algum problema emocional ([como sentir-se deprimido ou ansioso) %

PROBLEMAS 51 NAO
10.5a) Vocé diminui o quantidade de tempo gue se dedicava ao seu trabalho ou o ouiras atividades 7 (1) (2)
10.5b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ¢ (1) (2)
10.5¢c) Nao trabalhou ou ndo fez qualguer das atividades com tanto evidado como geralmente faz® (1) (2)

10.6. Durante as Glfimas 4 semanas, de que maneira sua sadde fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relacdo a familia , vizinhos, amigos ou em grupo %

(1) De forma alguma {2) Ligeiramente (3) Moderadamente {4) Bastante [5) Extrermmamente
10.7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Oltimas 4 semanas 7
(1) Nenhuma (2) Muito Leve (3) Leve (4) Moderada (3) Grave (6) Muito Grave

10.8. Durante as timas 4 semanas , quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluinde tante o trabalho, fora e dentro de casa) 2
(1) De maneira alguma (2) Um pouco (3) Moderadamente (4) Bastante (5] Extrermmaments

10.9. Estas questdes 5810 sobre como vocé se sente & como tudo tem acontecido com vocé durante as Oltimas 4 semanas. Para cada questdo,
por favor dé& uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relagdo as 4 ULTIMAS SEMANAS.

B e B E i e A maicr parte | Uma boa parte | Alguma parte | Uma peguena R
tempo do tempo do tempo parte do tempo

10.%9a. Quanto tempo vocé tem se sentido cheio (1) (2) (3) (4) (5) (&)
de vigor, cheic de vontade, cheio de forga £
10.9b. Quanto tempo vocé tem se sentido uma (n (2) (3) (4) (5) (8)
pessoa muito nervosa £
10.9¢c. Quanto tempo vocé tem se senfido tdo (1) (2) (3) (4) (5) (6)
deprimido que nada pods anima-lo
10.9d. Quanto tempo vocé tem se sentido (1) (2) (3) (4) (5) (8)
calmo ou franglilo 2
10.9e. Quanto tempo vocé tem se sentido com (1) (2) (3) (4) (5) ()
muita energia 9
10.9f. Quanto tempo vocé tem se sentido (1)) (2) (3) (4) (5) (8)
desanimado e abatido?
10.9g.Quanto tempo vocé tem se sentido (n (2) (3) (4) (5) (8)
esgotado ©
10.7h.Quanto tempo vocé tem se sentido uma (m (2) (3) (4) (5) (8)
pessoa feliz ¢
10.%i. Quanto tempo vocé tem se sentido (1) (2) (3) (4) (5) (8)
cansado?




10.10. Durante as Oltimas 4 semanas |

Todo o tempo
parte do tempo

quanto do seu tempo a sua sauvde fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, sfc.)

(2) A maior parte do fempo
(5) Nenhuma parte do fempo

(3) Alguma parte do tempo

(4] Uma pequena

10.11. O guanto verdadeiro ou falso & cada uma das afirmacdes para vocé 2

AFIRMACOES Definitiva- A maioria N&o sei A maioria Definitiva-
mente das vezes das vezes mente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa
10.11a) Bu costumoe adoecer um (1) (2) (3) (4) (5)
pouco mais faciimente que as outras
pessoas.
10.11b) Bu sou t8o saudavel quanto (1 (2) (3) (4) (5)
gualguer pessoa gue eu conhego.
10.11¢) Eu ache gque a minha saude Q)] (2) (3) (4) (5)
vQi piorar.
10.11d) Minha saude & Excelente. (1) (2) (3) (4) (5)

11.Para cada item indigue como se sentiv na ultima semana [de uma foram geral). incluindo hoje.

11 a N&o tive vida sexual ativa na ultiima semana  11b [ ) nunca tive relagdes sexuais

11.1. Quéio forte é seu desejo ou impulso sexual?

(1)Exiremamente forte

(2).Muito forte

(3).Um pouco forte

(4).Um pouco fraco

(5).Muito Fraco

(4)-Nac sinfo desejo

11.2. Com que facilidade se excita sexualmente?

(1).Exdrernamente facil

(2).Muito facil

(3).Um poucoe facil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(4). Nunca

11.3". Homens: Vocé tem e mantém facilmente sua erecdo?

(1).Extremamente facil

(2).Muito facil

(3).Um pouco facil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(4). Nunca

11.3b. Mulheres: Com que facilidade sua vagina se fica Umida durante a atividade sexual?

(1).Edremamente facil

(2).Muito facil

(3).Um poucoe facil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(4). Nunca me exciio

11.4. Com que facilidade vocé alcanca o orgasmo?

(1).Extremamente facil

(2).Muito facil

(3).Um pouco facil

(4).Um pouco dificil

(5)-Muito dificil

(4). Nunca me excito

11.5. Seus orgasmos sdo satisfatérios?

(1).Extrernamente safisfatorios

(2).Muito satisfatorics

(3)-Um pouco satisfatorios

(4).Um poucco insatisfatarics

(5).Muito insatisfatorios

(4).Nac tenho alcancade o orgasme




» Abaixo, hd uma lista de problemas e de gueixas que as pessoas ds vezes apresentam
como uma reagdo a situagdes de vida esfressantes.
» Por favor, indigue o quanto vocé foi incomodado por estes problemas durante o Jltimo

més.

+ Por favor, marque 1 para “nada”, 2 para “um pouco”, 3 para “medio”, 4 para “bastante”

e 5 para “muito”,

Itens Nada um IMédio [ Bastante | Muito
Pouco

1. Memdria, pensamentos e imagens repetitivose | (1) (2) (3) (4) (5)
perturbadores referentes a uma experiéncia
estressante do passado?
2. Sonhos repeftitivos e perturbadores referentes a (1) (2) (3) (4) (5)
uma sxperiéncia estressante do passado?
3. De repente, agir ou sentir como se uma (1) (2) (3) (4) (5)
experiéncia estressante do passado estivesse
acontecendo de novo (como se vocé a estivesse
revivendo)?
4. Sentir-se muito chateado ou preocupado (1) (2) (3) (4) (5)
guando alguma coisa lembra vocé de uma
experiéncia estressante do passado?
5. Sentir sinfomas fisicos (por exemplo, coracdo (1) (2) (3) (4) (5)
batendo forte, dificuldade de respirar, suores)
qguando alguma coisa lembra vocé de uma
experiéncia estressante do passado?
6. BEvitar pensar ou falar sobre uma experiéncia (1) (2) (3) (4) (5)
esfressante do passado ou evitar fer sentimentos
relacionados a esta experiéncia?
7. Bvitar afividades ou situagdes porque elas (1) (2) (3) (4) (5)
lembram uma experiéncia estressante do
passado?
8. Dificuldades para lembrar-se de partes (1) (2) (3) (4) (5)
importantes de uma experiéncia estressante do
passado?
9. Perda de interesse nas atividades que vocé (1) (2) (3) (4) (5)
antes costumava gostar?
10. Sentir-se distante ou afastado das outras (1) (2) (3) (4) (5)
pessoase
11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou (1) (2) (3) (4) (5)
incapaz de ter senfimentos amorosos pelas pessoas
gue lhe séo préximas?
12. Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas (1) (2) (3) (4) (5)
para o futuro?
13. Ter problemas para pegar no sono ou pard (1) (2) (3) (4) (5)
confinuar dormindo?
14. Sentir-se imtavel ou ter explosdes de raiva? (1) (2) (3) (4) (5)
15. Ter dificuldades para se concentrars (1) (2) (3) (4) (5)
14, Estar “superalerta”, vigilante ou "em guarda” 2 | (1) (2) (3) (4) (5)
17. Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado? (1) (2) (3) (4) (5)




FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS: Sichieri et al. 1998, VauDimy oF a Brazilian food FREQUEMCCY questionnaire against dietary
recalls and estimated energy intake. nutrition research, 18: 1649-1659.

Freqgiiéncia
B 5ab Z2ad Nunca
PRODUTO QUANTIDADE Mais de 2a3 1vez vezes vezes i ez ou
3vezes | vezes dia por por por VEZes quase
pordia | por dia | POT e [P semana | por més R —
1 colher 2 colh. 3 colhJ+
Arroz
O .o |.o |,o (o |.o |.Oo |.O (.o |.O|.0
1concha |2 conch. 3 conch /+
Feijdo
ID 2 D 3 1 D ED 3 D 4 5 D ] |:| T 8 D
1 pegador | 2 pegad. 3 peqg.+
Macarrdo
1D 2 3 U 1 O 2D 3 O 4 O 5 O [ O T O B O
Farinha de 1 colher 2 colh. 3 colhJ+
mandioca | [] .o |.o |,o |o |.o (o .o .0 (.0 .0
Pio 1 guant. 2 quant. 3 quant.
(1 francés ou
2 fatias) 1|:| zD .3|:| 1|:| ED .3|:| ;D ED —3|:| T|:| ED
Pio doce 1 unidade |2 unidades | 3 unidades
|D 2 D 3 D 1 D QD 3 D 4 |:| 5 D [ |:| T |:| 8 D
2ou- 3 a5unid unid.f+
Biscoito doce n n m n H n O n 0 O n
1 2 3 1 2 3 4 5 ] T 8
20u- 3a5unid. |5 unid/+
Biscoito salgado
] ] O O O O O O O O O
1 2 3 1 2 3 4 5 [ T B
1 fatia 2 fatias 3 fatias /+
Bolos
0 .o |.o |,o |o |.o (o .o |0 (.0 .0
1pedaco |2 pedacos |3 ped.J+
Polenta ou angu n n O n ] n O n 0 O n
1 2 E] 1 2 3 4 5 [ T B
Batata frita ou 1 porgdo 2 porgdes | 3 porg./+
chips O O |.O0 |,O0 O .o .o |.0 |.0o |.O0 .0
1 unidade | 2 unid. 3 unid./+
Batata cozida
] ] Ol ] [ ] Ol ] O Ol ]
1 2 3 1 2 3 4 5 & T 8
Mandioca ou 1pedago |2 pedagos | 3 pedJ+
aipim .0 .0 .O Lad o |4d NN 4O .0 L0 1.0
Milho verde 1 espiga 2 espigas | 3 espJ+
espiga=4 col) | ] O |.O0 |,O0 |O O |.O 0O (.o |.0 |.O
1 saco 2 sacos 3 sacosi+
Pipoca
in .0 |.o |,o |o |.0o|o |.0 (.0 |.0.0
h .| 1pedago | 2 pedagos pedag /+
nhame ou cara
[ [ [l ] [ ] Ol ] O | O
1 2 3 1 2 3 4 5 ] T 8
Lentilha, ervilha 1 colher 2 colheres colh./+
ou grio de bico 1D ZD O 1D HD O '|:| =D O T|:| =D
1 folha 2 folhas 3 folhas/+
Alface
||:| 2D 5I:| 1|:| QD :,D :D ED 5|:| T|:| ED
1 colher 2 colheres | 3 colh/+
Couve
0 .o |.o |,o |o |.o (.o |.O0 .0 |.0|.0
1 colher 2 colheres | 3 colh.J+
Repolho
in .0 |.o |,o |o |.0o|o |.0 (.0 |.0.0
Laranja ou 1 média 2 médias 3 méd.j+
tangerina | [] .o |.o |,o |o |.o (.o |.0|.0 |.0|.0
1 média 2 médias | 3 médJ+
Banana
0 .o |.o |,o |o |.o (.o |.0 .0 |.0|.0
Mamio ou % unidade | 1 unidade |2 unid.J/+
papaia ||:| 2D 5I:| 1|:| QD :,D :D ED 5|:| T|:| ED
1 média 2 médias | 3 médJ+
Maga
¢ 0 0 |.0 |,0 |4 .o .o (.0 |.0 |,O0 .0
Melancia ou 1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
meldo O .o |.o |,o (o |.o |.Oo |.O (.o |.O|.0




Freqliéncia

=

.

Couve-flor

5]
3
=]

5
3l
3
[s]

alf

.

Am

mEEn;
]
Z

uvnidade | 2 unid. 3 unid_f+
Ovos O & =
1 2 3 5
1 copo 2 copos +3 cop.f+
Leite
O . 2 [ :
1 vnidade | 2unidades | 3 unid_f+
logurte O ) @l ) =
1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
Queijo

a

glil

0

Requeijdo

Anote 50 o freqiéncia

Maniteiga ou
margarina

Anote 50 o freqiéncia

olololololololololo

2 5a6 2ad Nunca
PRODUTO QUANTIDADE sl p10 vez V’:;(".’)ers vzzﬁ;s 1p"33r1 \]egs? (]L?ause
por dia | por dia semana | semana | S€Mana | pormes | oo
. 1 fatia 2 fatias 3 fatfias/+
Abacaxi O O N O N . O sl el 5L A
U; 1 unidode | 2 unid./+
Abacate u'i|d:|adE 3 | 3 O el | |:| 1 ] i O 5 O " B 7 ] 8 ]
!!: uridade | 1 unidade | 2unid. f+
|0 .0 |.o0 |.o |o |.o o |.0|l.0 |.0 /.0
Limdo Anote 56 a freqiéncia O D ) 0 ) 0 .: O ) O 0 . O
Maracuja Anote 50 a freqiéncia O I:l . 0 ) 0 .: m . 0 O . O
1 cacho 2 cachos 3 cach./+
G , 0o |.o .o (o .o |0 |.0 .0 [.0].0
1 média 2 médias 3med/+
Goiaba . O O O .0 O |.0 gl | gl wll  |gl]
1 média 2 médias Iméd.f+
- : 0 |.o |o |o |.o|lo |.olo |.o|l.0
. 1 colher 2 colheres 3 colh_f+
Chicéria | O O O . EE | . O O . [
1 médio 2 médios Imed./+
Tomate | _-|:| O 2=l |:| :€|:| JD D ,_|:| i1 ;,D
1 médio 7 meédios Imed./+
Pimentédo | O O el O .d | | < o] O
1 colher 2 colheres 3 colh_f+
Chuchu | O .0 O O .d il ) | e 1 )
) 1 colher 2 colheres | 3 colh/+
Abobora . : 0 O m I:l X ] X | . | . B O . O
) 1 colher 2cclheres | 3colh/+
Abobrinha .D : n O O] |:| . ] % ] z ] P ] ER % O
) 1 fatia 2 fatias 3 fartios/+
Pepino | O O O |:| X ] i O ] P O A1 |
1 colher 2 colheres 3 colh.f+
Vagem O O O O |:| |:| 4D D D [ |
1 colher 2 colheres | 3 colhuf+
Quiabo n .0 il il .4 N ] |
1 colher Z2colheres | 3 colhuf+
Cenoura n .0 ] | .4 S =[] |
1 fatia 2 fafias 3 fatias/+
Beteraba . D |:| " D . D & D
.0 O |.0 o |.O
s O 0o .0 ml 10 | gE]
s U 0o .0 al 10 | gl
3 D 5 |:| 3 D 7 D B D
O 0 W | |sE
Mk 0 .o |.o0 |.O
.0 .0 .o |,0 [.O

[ R Y o O o O

i O O e O O i O o O e




ProDuTO

QUANTIDADE

Freqiiéncia

Mais de
Jvezes
por dia

2al
VEZEes
por dia

1vez
por dia

Visceras: bucho,
figado, coragdo,
ete.

Anote so g fregiéncia

.4

:!|:|

hat 2ad
vezes vezes
por por
semana | semana

1vez
por
semana

1a3
vezes
por mes

Nunca
ou
quase
nunca

0

N

Carne de boi 1 pedago |2pedag. | 3ped/+

com oss0, rabo,
mocotd, etc. = i 0 3 0 L D -'D 3 D 4 D 5 D s D 7 D 8 D
Carne de boi 1 guant. 2 quant. 3 quan.f+

sem 0sso
{1 bife med. ou
2 assados ou
4 colh. moida)

U .

.0

N

1 pedago |2 pedag. 3 peda+
Carne de porco |:| |:| |:| D D |:| |:| |:| |:| |:|
1 2 E] 1 2 3 4 5 & 7 ]
1 pedago |2pedagos |3

e |0 | .0 "\ o |0 |.0 |0 |.O0 |.O0 |.O0|.O
.
Salsicha ou Imédia  |2médias | 3med/+
lingilica . D ) D .I ; |:| $ "
file 2 filés 3filéss+

Peixe fresco
(filé ouw posta)

O

1

O

Sardinha ou
atum

0 30

3 latas/+

o

.
Q
[3+]
o

.
a
B

d

Hambuorguer

1 unidade

{Came) i I:‘ . 3 4 D 5 B
1 pedago |2 pedag. 3 pedaf+.
Pizza D D I:‘ |:|
1 2 3 3 £ 5 B
1 wvnidade | 2 unid. 3 unid.f+
Camardio
|:| 2 |:| E] |:| a N EI 5 B
Bacon ou Ancte 54 a freqiéncia
toucinho ® aus ) |:|
a 4 5 B
Alho Anote sé a freqiéncia
3 & D 5 B
Cebola Anofe st a freqiéncia M
El 4 5 B
1 colher 2 colh. Jcolh.f+
Maionese |:| |:| |:| 0
] 2 a 3 ] 5
Salgadinhos: 1 vnidade | 2 unid. 3 umid. f+
kibe, pastel, etc | [] g ) [l . )
1 unidade | 2 unid. 3 umid.f+
Sorvete n n n
Acicar 1 colher 2 calh. Jcolh.f+

col. socbremesa

O . O

N

-

&

Caramelos ou
balas

Anote so g fregiéncia

=

o

m

Chocolate em
po ou Nescau
col. sobremesa

1 colher 2 colh. 3 colh.f+

4

O
O

=

o

®

Chocolate barra
(30g) ov
bombom

1 vnidade

2 unid.

0
O
O

o

o

Pudim ouv doce

1 pedago

2 pedag. 3 ped)+

0
O

N

o

-

Refrigerantes

1 copo

N

-

&

Café

=
o
o
d
a
= |
o
o
g
)
=
o
o
T

=

o

m

Svco da fruta ou
da polpa

O §[o
Q
-]
8

3
O
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Freqliéncia

Z 5a6 2ad Nunca
Proouto | QuawTioae | BRI | 23 | tver | vems | vemes | L | S | oo
por dia | por dia por dia seir}n(:na seF;‘?;na se‘r)nana por mes gﬂsi:
1 copo 2 copos 3 coposf+
Mate
R sl | ] i g |z , [ A = i R P e
1 copo 2 copos 3 coposf+
Vinho
O | . el L ol [wE] L0 g1 e
1 copo 2 copos 3 copos/+
Cerveja
il a2 O O L] o Py . O 0.0
o P h oy T 1 dose 2 doses 3 dosesf+
aleodlicas 1 D 2 D a |:| 1 D :D 3 D 4 D 5 D [ D 7 D B D
Carnes ou peixes conservados em sal: bacalhav, & Wi
carne seca, etc. fnioteistiaiequencia D I:l [ O O
Alimentos ENLATADOS: ervilha, milho, azeitona ’ oo
» % - 5 frei
palmito, etc. Anote 56 a fregiéncia D D D D D
Frios como meradela, salame, presuntada, Anipleistia hegnancio ] J | ] ]
presunto, etc.
Churrasco Ancte 6 a freqUuéncia O O O E O
1. Utiliza com maior freqiéncia: [ | manfeiga [ ) margarina ( ) ambas [ ) ndo utiliza
2. Se utiliza margaring, ela & light? [ | ndo { ]sim ( ) ndo sabe
3. Utiliza com maior freqiéncia:| | leite desnafado ( ) leite semi-desnatadc ( ) leite integral
4. Utiliza com maier freqiéncia queijo, requeijdo ou iogurte: | | light [ ) normal ( ) ambes
5. Utiliza com muaior freqUéncia refrigerante: | | diet/light { ) normal { ] ambos
4. Utiliza algum alimento integral? | ) ndo { ) sim ( ) ndo sabe
Se SIM, quais? | ) arrozintegral | ) macarrdc integral ( ) pac integral ( ) farinacecs | ) sementes
Freqiéncia de consumo: | Jalgumas vezes | ) na maioria das vezes | ] sempre
7. Utiliza Azeite? [ | ndo [ ) sim ( ) n@o sabe
Se SIM, qual freqiéncia de consumo: | | algumas vezes (| | na maioria das vezes (| ) sempre
8. Com que freqiiéncia coloca SAL no prate de comida? | | nunca ( ) prova e coloca, se necessario

[ ) quase sempre

9. Com que freqiiéncia RETIRA PELE do FRANGO ou GORDURA VISIVEL da CARNE?

( ) nunca [ ) algumas vezes [ ) na maioria das vezes [ ] sempre
10. Utiliza ADOCANTE em café, chd, sucos, efc.?
( ) nunca ( ) algumas vezes ( ) n@ maioria das vezes [ ) sempre

11. PARA ADULTOS (>18 anos): Em algum momento da sua vida adulta vocé modificou a sua alimentagdo?
( ) nd@o { ) sim

Metive: | ) Porindicacdo de um profissional de sadde | ) outros motivos

Qual (is) mudanga (s)?

H& quanto tempo?




QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR PARA ADOLESCENTES: Projeta Prato Virtual — UFRJ, 2005

FREQUENCIA
Me“:’“‘g 123 2ad4 | 5a6 2a3 4 ou
PRODUTO QUANTIDADE 1 vez por| wvezes vezes |1 vez por mais
pECDa] s semana por por dia i) vezes
mes ou | por mes por dia -
T semana | semana por dia
Leite

puro ou com café,

chocolate ou similares

Um copo ou uma
xicara

{tipo Qualy, Doriana,
Becel, Claybom,

Cha ou mate Um copo ou uma
xicara
Cafe Um copo ou uma
xicara
Duas fatias
Pdo de forma Tipo:
() branco
() integral
P&o francés Um péaozinho
Margarina

Uma ponta de faca
ou Uma colher de

Piraqué,...) cha
Manteiga Uma ponta de faca
(marcas: ltambe, Leco, | ou Uma colher de
Vigor,...) cha
Feijao Uma concha
Aoz Uma colher de

sernvir

Refrigerante fight ou

dietético Uma lata ou copo

Refrigerante Uma lata ou copo
Suco de fruta natural Um copo
Um copo

Suco industrializado

em po, garrafa, lata ou | ) €M PO
feme %aixa} () em garrafa
() caixa ou lata
Bala

Tipo:

(drops, pastilha, jujuba,
etc)

1 unidade




FREQUENCIA

Menosde | . 2a4 | 5a6 2 ou
PRODUTO QUANTIDADE 1 vez por| vezes vezes |1 vez por| mais

VeZ por vezes di
més ou por més semana por por 1a VEIS_S

raramente Semana | semana por dia

Achocolatado em pd
(como Toddy ou Nescau) Uma colher de sopa
logurte Um copo ou pote

Produtos a base de
cereais (Neston, Mucilon, | % xicara ou 3 colheres de

Farinha Lactea, sopa
sucrilhos e similares)
Sustagen ou outros

complementos similares
em po Uma colher de sopa

Mingau ou canjica

(de maisena, milho,
aveia, cremogema, etc.) Um prato fundo

Pao doce
(ou similares, como
sonho, bolinho de chuva, Uma unidade
etc.)

Biscoito cream cracker ou
outro biscoito salgado
(tipo: Salclic, Club Social, 6 unidades
de polvilho, etc.)

Biscoito doce simples
(tipo: biscoito Maria ou
Maizena, biscoito de leite, 6 unidades
de coco, etc.)

Biscoito recheado

ou Biscoito waffer ¥ pacote
Requeijlao Uma colher de sobremesa
Queijo
(minas, mussarela, prato) Uma fatia
Ovo ou omelete Uma unidade
Laranja ou tangerina Uma unidade
Banana Uma unidade

- 2 folhas ou 3 colheres de
Alface ou agrido sopa

Uma unidade pequena ou 3
Tomate colheres de sopa

ou 3 rodelas grandes
Batata
(cozida, ensopada, Uma unidade média ou uma
assada ou sob forma de colher 1 unidade de servir
puré)
Salgados
(coxinha, esfiha, pastel, Uma unidade

empada, guibe,




FREQUENCIA
Menos de 1 .
PRODUTO QUANTIDADE vez por més 1a3vezes | 1vez por | 2 a4 vezes |5 ou mais vezes
ou raramente | PO més semana |por semana| por semana
Uma unidade grande

ou 10 unidades pequenas

Pdo de queijo

Bolo simples
(explicitar sem

Uma fatia ou pedago

cobertura ou recheio)
Bolo com cobertura

elou recheio
(bolo de festa, torta de Uma fatia
confeitaria, holo
caseiro com coberiura)
Macarrdo Instantaneo Um pacote

Macarrdo cozido

(com molho de tomate,
alho e dleo) Um pegador
Uma porgio
Lasanha (corresponde aproximadamente o
tamanho de um prato raso)
Uma porgdo

Pangueca, nhoque,
torta salgada,
empadio e outras
massas

Empadio ou outras = 1 prato raso

Pangueca = 1 unidade
Torta = 1 fatia
Nhoque = 1 prato raso

Polenta, angu ou
cuscuz salgado

Uma colner de sopa

Farinha de Mandioca
ou Uma colher de sopa
farofa
Sopas industrializadas .
(ou sopa de pacotinho) 1 pacotinho

Frango
(coxa, sobrecoxa,
asa, oufra parte,
excelo o peito)

Um pedago médio

Peito de frango

Um pedaco ou um bife (filé) médio

Came de porco
(costela fresca,

costeleta, camé, lombo,

pernil, etc)

Uma fatia ou um pedaco médio,
uma costeleta ou caré

Peixe enlatado (atum,

Uma sardinha de lata
ou ¥ lata de atum

sardinha etc)
Linglica ou Salsicha®
* cachorro-gquente &

salsicha = 1 unidade
linglica = um pedaco médio

perguntado a parte

Came de boi

Bife = 1 unidade
Came moida = 3 colheres de sopa

Figado = 1 hife médio

. A
F'gaiz‘tgozi?cdéga U iscade figado ou outras visceras =3
colheres de sopa
Posta = 1 unidade média
Peixe Filé de peixe = 1 unidade média
Sardinha = 1 unidade
Came seca ou outra Um pedaco médio
came salgada ou 3 colheres de sopa
Bacon Uma fatia
Presunto Uma fatia
Morango 10 unidades




sopa

FREQUENCIA
Menos de 1 1a3 2ad 5a6 DanmEE
PRODUTO QUANTIDADE vez por més | vezes | 1 vez por | vezes | vezes 1vez R (T
ou por semana por por por dia diap
raramente | més semana|semana
Maca Uma unidade
Goiaba Y2 goiaba
Couve-flor ou brécolis Um ramo
Mamao Uma fatia ou ¥ mamao papaia
1,
Chuchu ¥ chuchu ou 3 colheres de

Repolho ou couve

3 colheres de sopa

Quiabo 3 colheres de sopa
Pepino 3 colheres de sopa
eterava | Umapeersbaéds
Cenoura ou'3 comeres de sopa
Cebola Uma colher de sopa de cebola

picada

Aipim ou inhame

Um pedaco medio

Milho verde

Uma espiga

Abdbora

Uma colher de servir

Sorvete ou picolé

Doce de leite, pudim,

Sorvete = uma bola
Picalé = uma unidade

leite condensado ou
brigadeiro

Um pedaco ou uma unidade

Pipoca (sal ou doce)

Um saco médio ou um prato
fundo

Gelatina

Uma porcdo = 1 taca
ou cumbuca de sobremesa

Chocolate ou bombom

Uma barra ou um bombom

Cachomo-guente Uma unidade
D(?ng ::;S;ta Em corte = uma fatia
goiabada,... em pasta Em pasta ;grr;a colher de
ou corte) P
Hamburguer Uma unidade




FREQUENCIA
PRODUTO QUANTIDADE \gin;osrﬁé‘ls 1a3vezes |1vezpor|2ad4vezes |5 oumais vezes
ou raramente por mes Semana | por semana por semana
Amendoim, doce -
de amendoim ou Uma unidade ou um pacote
pequeno
pacoca
Batata frita Uma porcdo média
Batata chips
(tipo Ruffles ou
Lays) ou
salgadinhos Um pacote médio
(como Torcida,
Cheetos,
Fandangos, etc.)
Pizza Uma fatia
Muggets 4 unidades
Sanduiche
{como, queijo
quente, misto, Um sanduiche
natural)
Cerveja Um copo ou uma lata
Vinho Uma taga ou um copo
Pinga, cachaca,
uisque, conhaque,
drinques, coqueteis Uma dose
com alcool e outras
bebidas alcodlicas
Molho de maionese ou outros molhos cremosos para
salada
Molho de catchup
Qutros molhos industrializados como mostarda, molho
branco, molho bolonhesa, efc.
Creme de leite
1. Assinale o tipo de leite que consumo com mais frequéncia: leite integral
semi-desnatado ou desnatado

em po
nenhum destes

2 Vocé usa adocante ou aclcar para adocar as bebidas que toma?

sd usa aclcar

ora usa agUcar, ora usa
ocante

3. Quantas colheres de sobremesa de acglcar vocé adiciona as bebidas

que toma por dia ( como leite, leite com chocolate, sucos, café, cha,
mate, etc)?

1a2
Ja4d
5 ou mais

()
()
()
0
()
()56 usa adogante
()
ad
()
()
()




4. Vocé usa azeite para temperar a salada ou comida?

{ ) menos de uma vez por més
{)1a32vezes por més

()1 vez par semana

()2 a4 vezes por semana
()5 a6 vezes por semana
()1 vez por dia

{ ) 2 ou mais vezes por dia

5. O que vocé usa mais frequentemente:

{ ) margarina

{ ) manteiga

{ ) usa manteiga e margarina em igual
proporgao

{ ) nao usa nenhuma das duas

() outro:

6. Com gue freqiéncia vocé consome alimentos fritos?

raramente ou quase nunca

1 a2 vezes por semana

3 a4 vezes por semana

5 ou mais vezes por semana

7. Vocé costuma comer a gordura aparente das carnes?

frequentemente
de vez em quando

8. Vocé costuma comer a pele do frango?

frequentemente
de vez em quando
raramente

9. Onde vocé, usualmente, toma seu café da manha?

em casa
na escola

ndo tomo café da manha
outro:

()
()
()
()
()
()
{ ) raramente
()
()
()
()
()
()
()

10. Onde vocé, usualmente, almoca?

) em casa

) na escola

) nao almoco
) outro:

(
(
(
(

11. Onde vocé, usualmente, faz o jantar?

( ) em casa
{ ) na escola
{ ) ndo janto
( ) outro:

12. Usualmente, quantas vezes por semana vocé come lanches em
lanchonetes, vans ou trailers?

raramente ou nunca
1 a 2 vezes por semana
3 a 4 vezes por semana

13. Com que freqiéncia vocé “belisca” entre as refeicdes?

raramente ou nunca
1 a2 vezes por semana

)
)
)
) 5 vezes ou mais por semana
)
)
) 3 a 4 vezes por semana

(
(
(
(
(
(
(
(

14. Vocé toma vitaminas em comprimidos ou em liguido atualmente?
(tipo: Supradyn, Centrum, etc.)

) 5 vezes ou mais por semana
{)sim

() ndo

*S0O EM CASO DE SIM, SEGUIR
ADIANTE!

15. Qual a marca da vitamina que vocé esta tomando?

16. Quantas vezes por semana vocé toma essa vitamina?

raramente ou nunca

1 a2 vezes por semana

3 a4 vezes por semana

5 vezes ou mais por semana

17. Ha quanto tempo vocé toma essa vitamina?

entre 1 a 3 meses
entre 4 a 6 meses
entre 6 meses a 1 ano
ha mais de 1 ano

()
()
()
(0]
{ ) menos de 1 més
()
()
()
0




20.1 Data da 1° consulta:

EXAME FiSICO- PESQUISADOR NAO MEDICO

1? medida Valores 2° medida Valores 3% medida Valores
20.1a de bragos 20.1b de bragos 20.1c de bracgos
20.2a PAS 20.2b PAS 20.2c PAS

20.3a PAD 20.3b PAD 20.3c PAD

20.4a FC 20.4b FC 20.4c FC

20.5a Alt. de ritmo? 20.5b Alt. de ritmo? 20.5c Alt. de ritmo?®
20.6a Cir cintura 20.6b Cir cintura 20.6c Cir cintura

20.7a Cir abdominal 20.7pb Cir abdominal 20.7¢c Cir abdominal
20.8a Cir quadril 20.8b Cir quadril 20.8c Cir quadril

20.9a Peso 20.9b Peso 20.9c Peso

20.10a Altura 20.10b Altura 20.10c Altura

20.11a Bioimpedancia 20.11b Bioimpedancia 20.11c Bioimpedancia
20.12a Prega triciptal 20.12b Prega triciptal 20.12¢ Prega triciptal
20.13 Menarca/pelos axilares (S) (N)




HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

Condicao

O senhor (a), ou algum parente seu (pai, mae,
irm&o ou filhos ...

No de irmdos:

No de filhos

Do entrevistado

{s} {n} (i}

Tempo
Anos inicio

Tempo

Anos “cura"

pai
(s} (n] {i]

mdae
(s} (n) {i})

MNurn
Irméaos
sim

MNum
Filhos
sim

Asma/broquite

30.1a Ja teve/tem bronquite — chiadeira no peito?

30.1b Ja teve/tem asma?

Psoriase

30.2 Ja teve/tem psoriase

Hemoglobinop

320.3a Tem anemia falciforme?

30.3b Tem traco falcémico?

Hipertensdo

30.4a Teve hipertensdo que comegou na gravidez

Gestacional (ou presséio alta)? Se +:
30.4b Essa hipertensé&o continuou apds o parto?
30.4c Teve hipertensfio em outras gestacdes?
Diabetes 30.5a Teve diabetes que comecou na gravidez
Gestacionadl {ou agcar no sangue]? Se +:

30.5 b Essa digbetes continuou apds o parto?

30.5¢ Teve digbetes em outras gestacdes?

D. hepdtitica
gord ndo alcodlica

30.6 o Algum médico disse que a senhora tem
gordura no figado? Se +:

30.4 b Foi realizade algum exame para “ver” essa
gordura no figado?

Ovadr Policistico:

30.7a A sua menstruagdo era ou & irregular ou
“descontrolada”, pulando més?

30.7b Teve/tem pelos no rosto

30.7c Notou pelos crescidos em outra parte do
corpo? S& + 5d para o respondente:
30.7d Onde:

30.7d Teve/tem espinhas no rosto?

Hipertensdo

30.8 Algum medico ja Ihe disse que o senhor (a)
tem hipertensdo (pressdo alta)?

Diabetes 30.9 Algum medico ja Ihe disse que o senhor (Q)
tem diagbetes [agucar glto no sangue)?
Dislipidemia 30.10 Algum meédico ja lhe disse que © senhor [Q)

esteve com colesterol alto (gordura alta no
sangue)e

Dt. Ult.

Mens.




Condigao

O senhor (a), cu algum parente seu (pai. mde,
irmao ou filhos ...

No de irm&os:

No de filhos

Do entrevistado

{s) {n} (i)

Tempo
Anos inicio

Tempo

Anos “cura’

pai
(s} (n) (i)

méae
{s) (n (i)}

Mum
Irméos
simn

Mum
Filhos
sim

QObesidade

30.11 Ja esteve acima do peso?

Urolitiase

P/TODOS

30.12a Alguma vez teve pedra nos rins? Se +:

30.12b Expeliv alguma pedra quando urinava?

30.12c Quantas vezes teve pedra nos rins?

30.12d Teve urina vermelha (sangue)?

30.12e Teve dorlombar2

30.12f Houve algum exame que mostrou pedra
nos rins?

30.12g Costuma levantar-se a noite para urinar?
Se +:

30.12h Atualmente,em média, se levanta quantas
vezess

Pedra na vesicula

30.13a Alguma vez algum medico lhe disse que
tinha pedra na vesiculag Se +:

30.13b Houve algum exame que mostrou pedra
na vesicula®

Cancer

30.14 a Teve ou tem céncer? Se +:

30.14 b Aonde?

D. rendl crénica

30.15 © senhor [a) estd em hemodidlise?

D. Coronariana

30.16 a Ja teve dor no peito que se iniciou por
esforgo fisico ou emocdo forie? Se +:

30.16 b Ficou internado? Se+:

30.16 ¢ Quanto tempo?

30.16 d Foi diagnosticado angina? Se -:

30.16 & Foi diagnosticado infarto

AVC

30.17 a Jateve “derrame”, ficando "boca torta”
ou com perda de forca no brago ou perna? e +:

30.17 b Melhorou em 0l1dia 2 Se -:

30.17 ¢ Em quanto tempo melhorou?




Condi¢gdo O senhor (a). ou algum parente seu (pai, mae,
irmdo ou filhos ...

Do entrevistado

pai
(s} (n] (i}

mae
(s) (n} (i)}

Mum
Irmacs
sim

MNum
Filhos
sim

No de irmdaos: {sh {n] (i} Tempo Tempo
No de filhos Anos inicio Anos "cura’
ICC 30.18a Algum médice ja lhe disse gque tem

“insuficiéncia cardiaca”, ou que seu coragdo é
grande ou fraco?

30.18b Sente falta de ar ou cansago com o
esforgco ou quandoe se deita?

Morte sUbita 30.1%a Algum parente seu morreu de repenie?

Fibrilagdo atrial 30.20a Sev coragdo ja disparou e precisou ir ao
hospital? Se+:

30.20b Precisou de chogque no peito pra
melhorar? Se -:

30.20c Precisou de remé&dio na veia para
melhorar?

30.20d Foi diagnosticado fibrilag &o atrial?

30.21 Qutras

Tem observado inchago em ambas as pernas (3] (N)
Tempo de inicic:
Tempo de cura:

30.22 Sente ou sentiu dor nos membros inferiores (S)  (N)




USO REGULAR DE MEDICAQKO NOS ULTIMOS 3 MESES

For gue ndo seguiv a receita

. . Usou® Receita® Seguiu® Faltou Econom . Qual efeito
Medicamentos Moms do remédio ) . ) o o Incomp . Esqueci | Fezmal -
(s) (n) [s) (n) (s)(n) posto Remédio o colateral?

(s)(n) (s) (n] (5] (n) (s)(n) (s)in}

50.1 Anti hipertensivo

50.1a Diurético

50.1b Beta blogueador

50.1¢c IECA

50.1d Qutros anti hipertens

50.2 Anfi-diabetogénico

50.2a Glibencamida

50.2b Metformina

50.2¢ insuling

50.2 d cutros anti-diakbetog

50.3 Hipolipemiantes

50.4 Analgésicos
50.5 AINHS

50.6 A

50.7 Anticoncepc. hormonal

50.8 Corticosterdides

50.9 Antidepress/ansicliticos

50.10 Inibider bomba préton

50.11 Bloqueador de H2

50.12 Anticonvulsivante (remedio
para convulsdio, epilepsia)

50.13 Anticumarinicos (Warfarin,
Cumarin)

50.14 Qutros




EXAME FiSICO APARELHOS

APARELHOS

| (s) (n)

| Descrever as ancrmalidades

CABECA EPESCOCO

60.1a Distribuic@o anormal dos pelos-hirsutismo (mulheres)

60.1b Colocragc@o anormal — acantose nigricans

TORAX

£0.2a RR2T

60.2b Ausculta cardiaca com sopros

60.2¢c Ausculta pulmonar com altereragoes

60.2d Qutros

MEMBROS SUPERIORES

60.3a Pscriase

60.3b Ceratose pilar

MEMBROS INFERICRES

60.4.1 Pulso pedioso palpavel?

60.4.2 Pulso tibial posterior palpavels

£0.4.3 P& hiperemiado?

60.4.4 Pé seco?

60.4.5 Pé com fissuras®

60.4.6 Auséncia de sudorese?

60.4.7 Calosidades?

40.4.8 Dedos em gama ou martelo?

60.4.9 Halux valgo. p& cavo ou outras deformidades?

60.4.10 Ulcera plantar?

60.4.11 Alteracoes de pelos?

40.4.12 Alteracoes de unhas?

60.4.13 Necrose/amputagéo de pododactilos

60.4.14 cianose

Edema de MMII bilateral: (S) (N}

Gravidade: (1/4) (2/4) (3/4) [(4/4)

dema de MMII unilateral (3) (N)




| 70.1 Data da 2° consulta:

19 MEDIDA

VALORES

2° MEDID A

VALORES

3° MEDIDA

VALORES

70.1a PAS

70.1b PAS

70.1c PAS

70.2a PAD

70.2b PAD

70.2c PAD

70.3a FC

70.3b FC

70.3c FC

70.4a Alt. deritmo?

70.4b Alt. de ritmo2

70.4c Alf. deriftmo?




INFORMAGOES DO PRONTUARIO

80.1 Data no ingresso no programa:

80.2a PAS noingressc no programda :

80.2b PAD no ingresso nc programda :

80.3 Estava em tratamento de hipertensd@o ac entrar ne programas {s] (n)

80.4 Data do diagndstico de hipertensdo:

80.5a Fundo de olho alterado? (5] (n)

80.5b Data do diagnostico:

80.6a Creatinina na entrada do programa

80.6b Data do exame de creatining:

80.7a Glicemia de jejum no ingressc no programa :

80.7b Glicosilada no ingresso no programa :

80.7c Estava em fratamento de Diabetes na entrada do programa: (s} (n}

80.7d Data do diagnéstico de Diabetes:

80.8a HDL no ingresso nc programa:

80.8b data do diagnostico:

80.%a LDL no ingresse no programda:

80.9b data do diagnostico:

80.10a friglicerideos no ingresso no programa:

80.10b data no diagnostico:

80.11a Creagtinina >=1.2 2 {5] (n)

80.11b data da 1° creatinina alterada:

80.12a Proteindria 2 (5] [n)

80.12b data do exame com proteindria:

80.13a Aumento de area cardiaca no RX2 (5] [n]

80.13b data da 1° alteragdo no RX:

80.14a Diagnéstico de HVE no eletro? (s) (n]

80.14b data do diagnostico de HVE no eletro:

80.15a Sopro/arritmia no eletra? (s) (n)

80.15b data do diagnostico de sopro ou amrimia no eletro:

80.16a Outras? (5] (n)

80.16b data no diagnéstico:

80.17a IAM2 (s) (n]

80.17b data no diagnéstico:

80.17¢ 1AM diognosticado por:

80.18a AVCZ2 (3] [n)

| 80.18b data no diagnéstico:

80.18c AVC diagnosticado por:

80.19a FAZ2 (s) (n]

| 80.19b data no diagnéstico:

80.19c FA diognosticado por:

80.20a ICC?2 (s} (n)

| 80.20b data no diagnéstico:

80.20c ICC diagnosticado por:

80.21a Outras alteragdes cardiacas? (s) (n)

| 80.21b dota no diagnéstico:




RESULTADOS DOS EXAMES

Exames Laboratoriais

QUEM?®=

DT COLETA RESULTADO

V ALORES DE REFEREN.

EXAMES LABORATORIAIS

TODOS

GLICEMIA DE JEJUM

Hipertensos
+Confroles

HEMOGLOBINA GLICADA TODOS
HEMOGR AMA TODOS
ELETROFORESE DE TODOS
HEMOGLOBINA [HUAP)

COLESTEROL TOTAL TODOS
HDL TODOS
LDL TODOS
TRIGLICERIDES TODOS
CREATININA TODOS
UREIA TODOS
ACIDO URICO TODOS
INSULINA TODOS
ALT TODOS
AST TODOS
GAMA GT TODOS
FOSFATASE ALCALINA TODOS
BILIRRUBINA TOTAIS E FRACOES TODOS
PROTEINAS TOTAIS E FRACOES TODOS
TAP Para as

fransaminases
tocadas

Sorologia anti_HCv/anti-Hbs e Hbsag TODOS
PEPTIDEC C H+C
TSH TODOS

PROTEINA C REATIVA QUANTITATIVA

Casos indices

TROPONINA | ultra-sensivel

INTERLEUCINA &




TNFALFA Casos indices

PAl-1 Historia de |1C,
|AM, ECG
anormal

BMNP Casos indices

NT-pro BNP Casos indices

ANP Filhos de
diabeticos,
diabéticos

hipertensos e
confroles

Adiponecting

Filhos de
diabéticos,
diabetficos
hipertensos e
coniroles

Leptina

Diabeticos,
diabéticos
hipertensos e
controles

Beta hidroxi butirato TODOS

Fibrincgénio

Oxido Nitrico

Lipoproteinaa

Endotelina 1

Acidos graxos livres Filhos de
diabéticos,
diabetficos

hipertensos e
confroles

s ICAM

Filhos de
diabetficos,
diabéticos
hipertensos e
confroles

s VCAM

Filhos de
diabeticos,




diabéticos
hipertensos e
controles

Selectina E

Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
conftroles

| + 50F CADA
GRUPC

|+ 50F CADA
GRUPC

|+ 50F CADA
GRUPC

I+ 50F CADA
GRUPC

|+ 50F CADA
GRUPC

|+ 50F CADA
GRUPC

| + 50F CADA
GRUPC

EAS

TCDOS

CREATININA NA URINA

TODOS

MICROALBUMINURIA EM AMOSTRA (3]

Agueles
negativos para
protein

Proteina na amostra

Para quem fem
Proteinuria na

fita
Sodic na urina TODOS
Cdlcio na urina TODOS
Acido Urico na uring TODOS
pH urindrio TODOS




Anexo 3 — Modelo de Equacoes de Estimacao Generalizadas (GEE)

O modelo de Equagdes de Estimacdo Generalizadas (GEE) foi proposto por Liang e
Zeger (1986)' visando considerar o fato das respostas individuais ndo serem independentes. O
modelo leva em consideragdo a natureza da correlacdo das respostas para corrigir as
inferéncias. Nesse modelo o nimero de observagdes de cada cluster ndo precisa ser igual
(Kleinbaum & Klein, 2002)°.

E necessdrio, que se especifique a estrutura de correlagdo de trabalho (working
correlation), para descrever como as respostas dentro de cada cluster estao relacionadas. Entre
clusteres, hd o pressuposto de independéncia®. Existem vdrias estruturas de correlacdo e sua
escolha, quando as amostras sdo grandes, afetam, mais, as estimativas dos erros padrdes dos
parametros, do que os parametros propriamente ditos. Se houver mais parametros a estimar
que observagdes no conjunto de dados, o modelo fica super-parametrizado e ndao ha
informacdo suficiente para estimativas vélidas de parametros a serem geradas. Em principio
optamos pela estrutura de correlacdo ndo estruturada (unstructured correlation structure) em
que hd menos limites nos parametros da correlacdo. H4 um pardmetro de correlacdo para cada
par de observacdes dentro do cluster. A correlacdo entre um determinado par de membros de
uma familia, por exemplo, pai e filho, ndo € presumidamente igual a correlacdo entre outro
par de membros, pai e filha. Ou seja, a ordem dos individuos na familia ndo € arbitrdria.
Como em outras estruturas de correlagdo, o mesmo conjunto de parametros de correlagcdo é
usado para cada cluster, no nosso caso, para cada familia. O nimero de parametros na
estrutura de correlacdo ndo estruturada € igual a n(n-1)/2. Temos em nossas familias um
maximo de cinco membros, assim o nimero de paradmetros, em nosso caso € 5(4)/2:102.

O GEE ¢ uma extensio dos modelos lineares generalizados, para dados

correlacionados. As estimativas no GEE tém propriedades assintéticas: quando o nimero de



clusters é grande as estimativas dos parametros sdo consistentes e t€m distribui¢do normal. No
General Linear Models (GLM), e por extensdao no GEE hd trés tipos de componentes: a)
componente aleatério que € a varidvel resposta; b) o componente sistematico que € a
combinacdo das varidveis explicativas incluidas no modelo como uma fungdo linear dos
parametros (Bo + B, + X 1) € ¢) a fungdo de ligagdo que é a fungdo da média da resposta g(u),
modelada linearmente em relacdo aos parametros da regressdo - serve para ligar a média da
resposta aleatdria e o conjunto de parametros lineares fixos®.

A escolha da fungdo de ligacdo depende da funcdo de distribuicdo. Quando esta é
normal, a variancia € constante e a funcio de ligacdo € a identidade, quando é binomial ou
polinomial € o logito. Para se chegar a estimativas consistentes dos parametros € necessario se
especificar corretamente o modelo GEE, ou seja, a correta especificagdo da fungdo de ligacdo
e o uso correto das covaridveis, além da correta estrutura de correlacdes de trabalho. Quanto
menor a variancia — cuja variacdo depende da especificacao da estrutura de correlacdo — mais
eficientes serdo os estimadores. Os intervalos de confianga da estimativa dos pardmetros sao
assintoticamente normais”.

Para os modelos GEE, a significancia estatistica € testada através do Score Test

especificamente desenhado (Score like equations) e do teste Wald que pode ser usado uma

vez que as estimativas dos pardmetros sdo assintoticamente normais>.

No GEE estima-se trés tipos de pardmetros: a) os parametros de regressdo () que
expressam a relacdo entre os preditores e os resultados; b) os parametros de correlagdo (Qt)
que expressam as correlacdes dentro do cluster e c¢) o fator de escala () que considera a
superdispersdao ou subdispersdao da resposta. A superdispersdao indica que os dados estdo
mostrando mais variacao na varidvel resposta que a assumida pelo modelo da relagdo media-

variancia’.



O método GEE nao explicita o modelo de variacdo entre clusters. Ele enfoca e estima a
similaridade dos residuos intra-cluster e utiliza essa correlacdo estimada, para reestimar os
parametros de regressdo e para calcular os erros padrao. Uma vez que o GEE ndo contém
termos explicitos para a variagao entre clusters, os parametros estimados referem-se ao intra-
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cluster, e ndo permitem a interpretacdo “mantendo os outros fatores constantes’™. Diversos

autores t€m utilizado esta técnica em estudos familiares para observar o efeito das relacdes
entre individuos, considerando o efeito das correlacdes inter-cluster, ou familiares*®. B
preciso relembrar que esta técnica corrige a variancia da estimativa pontual na presenca de

cluster familiar.
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Baixar livros de Defesa civil
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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