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RESUMO

Introducdo: O aumento da prevaléncia do excesso de peso/obesidade, principalmente entre
as mulheres de baixa classe socioecondmica tem gerado inimeros questionamentos devido
tamanha complexidade. A compreensdo deste paradoxo desperta interesse em relacdo as
praticas alimentares e estratégias de consumo alimentar 0s quais este grupo é submetido.
Objetivo: Descrever o perfil alimentar de mulheres com excesso de peso/obesidade e baixa
classe socioeconémica do ambulatorio de Pesquisa de Pessoas com Excesso de Peso (PEPE),
na Escola Bahiana de Medicina (EBMSP). Metodologia: Estudo transversal com amostra de
conveniéncia com 103 mulheres, idade>18 anos, circunferéncia da cintura > 80 cm. Foi
realizada entrevista direta através de Questionario de Frequéncia Alimentar Qualitativo
(QFA) para avaliar a frequéncia de consumo de cada grupo alimentar e dois recordatorios de
24h(R24h) em dias ndo consecutivos para avaliar o consumo alimentar em relagdo aos
macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios), micronutrientes (vitaminas e minerais),
fibras e energia. Resultados: Houve predominio de ndo brancos, baixa escolaridade, com
idade média de (46,08+11,08, IMC=34,68Kg/m?, CC=106,29cm). Observou-se que 0 preco
era o fator determinante na escolha do alimento, ingestdo inadequada de frutas, verduras e
legumes; monotonia alimentar. Observou-se consumo energético total insuficiente (mediana=
1423,01 Kcal), consumo elevado de gordura saturada (>7% do VET) (n= 84, 81,6%) e
proteinas (>15% do VET)(n=64 62,1%), por outro lado consumo insuficiente de fibras (>219)
(n=3). Altas prevaléncias de inadequacdo de consumo para vitamina E (91,26%), D (100%),
A (67,96%) e célcio (97,08%) além de consumo excessivo de sodio (29,1%). Concluséo:
Observou-se um desbalanceamento na dieta, havendo baixo consumo energético e fibras, alto
consumo de gorduras saturadas, proteinas, e alta prevaléncia de inadequacdo de vitaminas e
minerais na alimentacdo, fatores influenciam o estado de salde.

Palavras-chave: mulheres, excesso de peso, obesidade, baixa renda, ingestdo alimentar e
consumo alimentar.
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ABSTRACT

Introduction: The increasing prevalence of overweight/obesity, especially among women of
low socioeconomic class has generated numerous questions because such complexity.
Understanding this paradox raises interest regarding food practices and dietary strategies that
this group is submitted to. Objective: To describe the dietary profile of women with
overweight/obesity and low socioeconomic class of outpatients of People Servey with excess
Weight(PEPE), in Bahiana School Medicine (EBMSP). Methods: Cross-sectional study with
a convenience sample 103 women aged >18 years, waist circumference >80 cm. An interview
directly throught Qualitative Food Frequency Questionnaire (FFQ) to assess the frequency of
consumption for each food group and two 24h recall(24Hr) on nonconsecutive days to assess
dietary intakes in relation to macronutrients (carbohydrates, proteins and fat). Micronutrients
(vitamins and minerals), fiber and energy. Results: There was predominance of non-white,
low education, mean age (46.08+11.08, BMI=34.68,CC=106.29). It was observed that the
price was the determining factor in choice of food, inadequate intake of fruit and vegetables,
food monotony. There is insufficient total energy intake consumption (median=1423.01 kcal),
high intake of satured fat (> 7% of daily energy intake) (n=84, 81.6%) and protein (>15% of
daily energy intake) (n=64, 62.1%), moreover insufficient intake fibers (>21g)(n=3). High
prevalence of inadequate intake for vitamin E (91.26%), D (100%), A (67.96%) and calcium
(97.08%), as well as excessive consumption of sodium (29.1%). Conclusion: There is an
imbalance in the diet, with low energy and fiber, high intake of satured fats, proteins, and high
prevalence of inadequate intake of vitamins and minerals in food factors influencing status

Keyword: women, overweight, obesity, low income, food intake and food consumption.
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I. INTRODUCAO

A obesidade pode ser definida como o aumento do armazenamento da gordura
corporea. Ela esta especialmente associada ao aumento do risco de mortalidade das doencas
cronicas ndo transmissiveis.® Por este caminho, o habito alimentar torna-se ainda mais
relevante @ medida que esta relacionado a mais importante desordem nutricional da
atualidade, uma epidemia em todo o mundo, cujas explicagdes etiologicas ainda apresentam
uma lacuna por ndao contemplarem o quadro dos paises em desenvolvimento — inclusive a
situacdo no Brasil.?

Associadas, as mudancas de comportamento relacionadas as variaveis culturais,
sociais, psicoldgicas, fatores genéticos, fisioldgicos, fatores ambientais, inatividade fisica e
a alimentagéo inadequada em qualidade e quantidade contribuem para 0 aumento crescente
dessa prevaléncia.>** Atualmente, inimeras discussdes abordam as questées alimentares e
sua relacdo como indicador de salude o que desperta interesse para o entendimento da
grandeza do problema presente, sobretudo, na regido Nordeste do Brasil e entre a
populacdo mais pobre como um todo ° fato aparentemente paradoxal.

A literatura subsidia a ideia de que os fatores dietéticos, mesmo exercendo um papel
fundamental, ainda permanecem pouco estudados e entendidos’  principalmente entre os
mais vulneraveis. %°1° A desigualdade de acesso a alimentos faz com que a obesidade incida
mais entre as mulheres de classe socioecondmica baixa que combatem a fome com alimentos
pouco nutritivos, o que se tornou hoje um dos maiores problemas nutricionais.®**

Em suma, ha varios fatores que, associados as mudangas alimentares, contribuem

para 0 aumento do excesso de peso/obesidade °'?

sendo de extrema importancia a
investigacdo para se compreender 0s riscos causados pela ma alimentacé@o, uma vez que essa

populacdo é suscetivel ao desenvolvimento de outras alteragcdes recorrentes. Em virtude da
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magnitude do problema exposto, e diante da escassez de informacgdes na cidade de Salvador,
optou-se por realizar uma pesquisa com o objetivo de identificar o perfil alimentar de
mulheres de baixa renda e excesso de peso/obesidade atendidas, em um ambulatorio, pelo

Sistema Unico de Satde (SUS).
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Il. REVISAO DA LITERATURA

11.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

O excesso de peso e/ou a obesidade atualmente representam uma epidemia global e
grave problema de salude publica que afeta varios paises e pessoas de diferentes classes
sociais. 141314

Pesquisas realizadas ao redor do mundo tém demonstrado altas prevaléncias de tal
pandemia. Atualmente, estima-se que cerca de 1,6 bilhdes de adultos apresentem excesso de
peso em todo o mundo e pelo menos 400 milhdes sejam obesos tanto em paises

1516 Contudo, esses ndmeros

desenvolvidos, como em paises em desenvolvimento.
apresentam-se cada vez mais elevados, '’ sendo que a estimativa para o ano de 2030 é que a
prevaléncia de excesso de peso e obesidade atinjam os numeros 2,6 e 1,12 bilhdes
respectivamente. '8

Nos Estados Unidos da América (EUA), uma pesquisa de abrangéncia nacional
(Behavioral Risk Factors Surveillance System) estimou o aumento na ordem de 7,8% nos
casos de obesidade (de acordo com o IMC) em adultos com idade superior a 18 anos.*
Ainda no mesmo pais, outra pesquisa estimou 30% de aumento na prevaléncia de obesidade
em 2000.®  Entre os anos de 1996-2000, dados da Pesquisa de Nutricdo e Saude do
NHANES (I,111) demonstraram aumento significante da prevaléncia da obesidade (p<0,001)
em mulheres de 19,4% para 59,9%, além disso, verificou-se 0 aumento de 3,2 cm na
circunferéncia da cintura (CC) de mulheres e maior porcentagem de mulheres obesas nao
brancas com 69,9%.%

Na Europa, os paises que participam do Projeto WHO — MONICA (World Health

Organization - Monitoring Trendsand Deteminants in Cardiovascular Disease) que reuniu 26
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paises, encontram valores médios de prevaléncia de obesidade de 22% em mulheres, embora a
Inglaterra mereca destaque por apresentar aumento consideravel nos ltimos dez anos com
valores aumento de 10% para 40%.' Ressalta-se que metade da populacio adulta na Estonia,
Finlandia e Lituania apresentam excesso de peso/obesidade.?

Em paises da América Latina, que sdo paises em desenvolvimento, encontramos o
México com prevaléncia que ultrapassa os 50%, o Uruguai com 52% e o Peru, local onde
excesso de peso atinge 30% da populacdo. Em outro estudo com a populacdo urbana da
mesma localidade a obesidade medida pela CC, segundo critérios da OMS encontrou valores
de 32% de preponderancia em mulheres. %24

De modo semelhante aos demais paises, o Brasil tem apresentado um intenso
crescimento nos casos de excesso de peso/obesidade, em destaque na Gltima década. *° Ainda
que o primeiro estudo de base populacional realizado entre 1974-1975 sob a coordenacdo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com os resultados publicados apo6s dez
anos, a obesidade acometia 8,2% da populacd0.?’ A Pesquisa Nacional sobre a Salde e
Nutricdo (PNSN) de 1989 apresentou predominancia de 11,7% de obesos de acordo com o0s
critérios de IMC.> Para a populagdo feminina do Sudeste, a prevaléncia de obesidade
encontrada foi de 13,7% e o sobrepeso esteve presente em 29,3% para a mesma populago.?
Dessa forma, excesso de peso/obesidade alastram-se pelo pais.?’

Entre os anos de 1989-1997 foram feitas a Pesquisa Nacional Sobre Satde e Nutricdo
(PNSN) e a Pesquisa Sobre o Padrdo de Vida (PPV), as quais revelaram aumento na
prevaléncia da obesidade em mulheres." Na Pesquisa Sobre o Orcamento Familiar (POF-
2002/2003), ?® sugeriu-se que, entre as mulheres, 0 excesso de peso atingia 40% e a obesidade
13,1% e, de acordo com o POP (2002-2003), na regido Sudeste os valores atingem 40,7% das
mulheres com excesso de peso e 13,8% das mulheres apresentaram obesidade.?® Achados da

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico
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(VIGITEL), de 2008, confirmam o crescimento destes nimeros no conjunto da populacéo
adulta das 27 cidades brasileiras investigadas (26 capitais brasileiras, além do Distrito
Federal), com 43,3% e 13% para a frequéncia de excesso de peso/obesidade, respectivamente,
sendo que, no sexo feminino, 18% sdo obesos e 47,7% sobrepeso, nos estrato de menor
escolaridade.?®

Apesar de, no Brasil, existirem dados sobre a prevaléncia de excesso de
peso/obesidade disponiveis, e embora eles estejam contribuindo para manifestar a gravidade
do problema em relacdo a baixa classe socioeconémica, essas informacgdes continuam

insuficientes, fazendo-se justificavel a importancia de novos estudos nesta populacéo.

1.2 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO EXCESSO DE PESO / OBESIDADE

11.2.1 Fatores Bioldgicos

Embora exista a diferenca entre 0 acimulo de gordura corpdrea entre 0s sexos, 0 que
aponta riscos de complicagdes metabdlicas diferentes, 2° estudo de 2003, ha estudos
transversais que identificam a associagé@o entre obesidade abdominal e o fato de ser mulher,
como o realizado em Séo Paulo, em uma popula¢do com idade superior a 20 anos, pelo qual
observa-se os seguintes resultados: n=1047, OR=7,27; (1C95%: 4,81-10,99; p<0,000).** Em
outro trabalho com mulheres indianas, as prevaléncias encontradas foram: 44,7%;(IC 95%:
40,0-48,5%).%* Para as mulheres, em especial, a menopausa poderia contribuir para o
desenvolvimento e esta seria a justificativa para tais inferéncias, 3 entretanto em uma coorte
feminina com idade entre 42-52 anos de idade, realizada nos EUA, ndo se encontrou

associacdo entre a menopausa e 0 aumento de circunferéncia da cintura, bem como aumento
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do peso, ** dessa forma, sugerindo que somente um fator pode n&o ser o responsavel pelo
desenvolvimento.

Estudos indicam que o peso aumenta com o aumento da idade.*®* Na india, por
exemplo, os estudos nas mulheres com idade entre 35-49 anos confirmam estes dados:
OR:1,75(IC 95%:1,20-2,55); e com idade superior a 50 anos tem-se: OR:2,88 (IC
95%:1,90-4,38).3! De acordo com dados da pesquisa nacional norte-americana— NHANES
I11, mulheres negras apresentam risco OR:1,77 (1C95%:1,17-2,69) em relacdo as brancas

associado a obesidade abdominal®®

e, nos EUA, entre os grupos étnicos, prevaléncias
superiores sdo encontradas entre as negras em relacdo as brancas e hispanicas.® Além
disso, alguns trabalhos demonstram que o desenvolvimento da obesidade pode ser
influenciado pelos fatores culturais locais, como as mulheres nascidas e que moram no
México, que tém prevaléncia menor de obesidade que as hispanicas nascidas nos EUA e
que falam inglés e espanhol, sendo respectivamente de 55,6%, 58,6% e 68,7%.%* Para
mulheres nipo-brasileiras, nascidas no Brasil, a alta prevaléncia de obesidade também foi
observada (66,7%), enquanto que, na populacdo asiatica, foi observada 40,7% de
prevaléncia de obesidade em mulheres de idade média de 50,6 anos.*

O Brasil ndo parece estar distante da realidade encontrada em outros paises. A regido
Sul parece estar acometida pelo excesso de peso e os valores ultrapassam os cinco milhdes.
Em Pelotas, por exemplo, 56% das mulheres com idade entre 20-69 anos, enquadram-se na
referida situacdo, além disso, a CC resulta aumentada com o aumento da idade (n=3464,
<0,001).** Na mesma regido, um estudo de base populacional apresentou aumento da
prevaléncia da obesidade central com o aumento da idade (n=1097) sendo 38,7% e 23,15% ,
para CC acima de 88 cm e 80 cm (p<0,001) respectivamente.®” Em Florianépolis, as mulheres

entre as faixas de idade entre 50-59 anos tiveram maior prevaléncia de obesidade, 38,9%

(1C95%: 34,5-43,5).%
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Estudos demonstram que, na regido Sudeste a obesidade é mais frequente em
mulheres (13%) assim como nas regifes de menor desenvolvimento econémico, como no
Norte brasileiro entre os estados do Pard, Amazonas, Acre, Rondbnia, Roraima e Amapa,
onde o total de adultos acima do peso atinge 34% da populacdo (dos quais, entretanto, 10%
sdo mulheres) e na regido Norte do pais, a prevaléncia em adultos € de 31% e entre as
mulheres a prevaléncia encontrada foi de 10 %.”° Na regido Nordeste, onde encontramos o
maior nimero de estados — Maranhdo, Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Fernando de Noronha e Bahia —, cerca de cinco milhdes de
pessoas encontram-se acima do peso esperado, sendo que a maior incidéncia disso €
observada em mulheres. Na populacdo de Salvador, em especial, a prevaléncia de obesidade
encontrada em mulheres é de 35,8% (n=357, idade entre 20-59 anos).*

Diante desses estudos, é evidente que as mulheres compdem o0 grupo que é bastante

vulneravel para o desenvolvimento da obesidade.

11.2.2 Fatores Associados Ao Estilo De Vida

A relacdo entre o hébito de fumar e a obesidade parece ainda ndo estar totalmente
esclarecida devido as divergéncias entre os resultados dos trabalhos publicados. Em um
estudo longitudinal foi encontrado que o ato de parar de fumar era um fator de risco para o
ganho do peso, entretanto, fumar de 1 até 20 cigarros por dia foi fator protetor (n=22589,
idade entre 40-54; OR:2,1; IC 95%:1,9-2,5). “*** Em estudos nacionais como o feito em
Pelotas-RS, foram observadas as correlagdes inversas entre o habito de fumar e ser obeso

com CC aumentada em mulheres ([ = -2,3; I1C 95%:3,7-0,9).%
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O consumo de bebidas alcodlicas, embora traga um valor calérico agregado, ainda
ndo apresenta estudos conclusivos. Leite & Nicolasi (2006),”> em estudo transversal,
demonstraram que o habito de ingerir bebidas alcodlicas como vinho ou destilados
(diariamente ou em frequéncia quase diaria) correlacionou-se positivamente com a obesidade
central transversal (n=1415, 53,2% mulheres; idade entre 40-74 anos, p<0,05). Ja os
resultados de um estudo longitudinal feito com americanos, demonstrou que 0 baixo consumo
de destilados e de cerveja aumentava o risco do aumento do abdémen em mulheres (n=79236
idade entre 50-74 anos, 55,6% mulheres, OR: 1,21; 1C95%:1,02;1,48) e (OR 1,21;
1C95%:1,00;1,46) para destilados e cerveja respectivamente.** O consumo igual a uma vez na
semana, 1-3 no més e menos que um dia no més foi associado ao maior risco de aumento da
obesidade central em dinamarqueses (49,2% mulheres).* Devido a ndo homogeneidade dos
resultados encontrados e diante da auséncia de ajuste das variaveis para fatores de ingestéo
alimentar e antropométricas, fica dificil a interpretacéo.

O sedentarismo, aparentemente ainda comum entre a maioria da populacdo, parece
contribuir de forma positiva para 0 aumento da prevaléncia da obesidade. Anjos (2000),*
segundo os dados da Pesquisa de Padrdes de Vida de 1997(PPV), indicou que 80% da
populacdo ndo praticavam atividade fisica. Em 2006, os dados de uma ampla revisdo de
literatura encontrou que a diminuico da atividade fisica est4 associada ao aumento do peso.*®
Outros estudos transversais e coorte longitudinal associam a inatividade fisica ao aumento da
obesidade abdominal; a pratica da atividade fisica, em contrapartida, contribui
inversamente.*>*" Apesar de todas essas evidéncias, o sedentarismo continua preocupante em

paises desenvolvidos ou em paises em desenvolvimento com média e baixa renda, *© sendo

que a prética de atividade fisica regular ndo faz parte do habito das familias de baixa renda.
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11.2.3 Fatores Socioeconémicos

Foi somente através dos dados expostos por Sobal & Stunkard (1989)" que a
obesidade deixou de ser vista como uma particularidade da elite, acometendo também as
baixas condi¢des socioecondmicas. Posteriormente, investigacdes sobre a distribuicdo de
renda e o aumento do peso que indicavam a obesidade como exclusiva da elite, embora
tenham sido de grande relevancia, ja ndo seriam sustentadas tornando-se limitadas e
insuficientes pelo fato de a obesidade estar em velocidade crescente entre as mulheres em
situaces de pobreza. #*3%

Nesta direcdo, no primeiro relato na literatura, o Chile (1989)*" evidenciou
prevaléncia duas vezes maior de obesidade em mulheres de baixa renda, posteriormente, em
1997, encontrou que 23,1% de mulheres de baixa renda eram obesas (n=2100, idade entre 24-
64 anos);*® em Cuba, em 1982, 12,2% das mulheres de mesma faixa econdmica eram obesas
(n= 19750, idade entre 20-59 anos), entretanto tais dados foram publicados pela Food and
Agriculture Organization (FAO)* dez anos depois. Outros paises em desenvolvimento
evidenciavam a epidemia que parece alastrada entre a populacdo de baixa renda como Albéania
(n= 585, idade > 25 anos, 22%)°, Lituania (n=5440, idade entre 20-64, 16%),>'e Africa do
Sul (n=8156, idade> 15 anos,29,9%).> Na América Latina, Caribe e Oriente Médio a
obesidade ja acomete os mais pobres: no Oriente Médio, a prevaléncia de obesidade no
Kuwait (1994) chegou a 40,6%; na Costa Rica, 12,7%; incluidas na Africa Subsaariana, nas
Ilhas Mauricio, a prevaléncia encontrada foi de 15,1%.>

Em paises desenvolvidos existem evidéncias atuais de que existe a relagdo inversa
entre a renda e a obesidade. Em um estudo transversal realizado na Espanha com uma
populacdo de baixo nivel socioecondmico (escolaridade, renda e educacédo), a obesidade foi

inversamente proporcional & renda em mulheres (n=4009; 5,6% mulheres; idade >60 anos). >*
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Ao mesmo tempo em que a obesidade aumenta entre a populacdo de baixa renda, nota-se que
existe uma variacdo de nameros e limitada disponibilidade de dados representativos entre os
paises em desenvolvimento, particularmente sobre as tendéncias em que se baseiam as
reivindicaces sobre 0 aumento da epidemia.t

No Brasil, somente no final da década de 80, a obesidade apresentou-se mais
frequente nos estratos de menor renda e foi sinalizada como um problema emergente.>>>® Os
trés inqueéritos alimentares nacionais realizados permitiram o mapeamento do problema
encontrado na populacéo brasileira sendo eles o Estudo Nacional de Despesas Familiares
(ENDEF) de 1974-1975;>" de 1989, a Pesquisa Nacional de Satde e Nutricdo (PNSN):*® e
entre 2002-2003, a Pesquisa de Orcamentos Familiares(POF).° A partir de entéo, pode-se
observar que a obesidade mostrava-se ascendente entre as menores rendas.>**

A partir desses inquéritos, foi possivel analisar a dimensdo da ascensdo do problema
que aflige o pais. *****"8 A prevaléncia de obesas na baixa classe socioecondmica, que
inicialmente foi de 7,8%, passou para 12,8%, por outro lado, em 2002, tal aumento de
prevaléncia (de 9,0 % para 11,5%) foi encontrado apenas no Nordeste.'® Vale ressaltar que o
aumento é percebido somente entre as mulheres, inclusive nas camadas de menor renda.™
Em um estudo de base populacional realizado no Sul do pais, a baixa escolaridade associou-se
inversamente com a obesidade central entre as mulheres (0 =-4,4; IC 95%:7,1; -1,7).*® Em
Pelotas (1997), um estudo transversal revelou a prevaléncia de 21% entre as mulheres de
idade entre 40-69 anos e de baixo nivel socioeconémico.”

Recentemente, através dos dados da Pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo de Doengas Cronicas (VIGITEL), verifica-se que a predominancia da obesidade
continua ascendente entre os anos de 2010 -2011, sendo que de 17,3% para 20%

respectivamente entre as mulheres de baixa renda. ®-®? Para Salvador, os dados disponiveis na



28

literatura, embora escassos, ilustram, entretanto que para excesso de peso entre as mulheres,
em 2011, os nimeros atingiram 45%.°%?

De fato, o aumento da obesidade no contexto parece assustar na medida em que
aparentemente atinge magnitude entre as classes sociais menos favorecidas, com agravo a
populacdo feminina.®*®* O fato de a obesidade ser crescente entre os pauperizados, mesmo
relevante, ndo esta suficientemente esclarecido, além de causar estranheza por ser um

fenémeno contraditdrio. 566:67:68

11.2.4 O consumo alimentar e a obesidade

Existe publicada uma vasta literatura em relacdo aos fatores dietéticos a ao
desenvolvimento da obesidade e obesidade central. Algumas divergéncias ainda sdo
encontradas em relacdo aos resultados, devido as diferentes metodologias empregadas. Por
outro lado, independente disso, todos os estudos contribuem, de fato, com um maior
esclarecimento diante da complexidade da doenca.

Estudos observacionais como o da populagdo americana de baixa renda, faz
associagdo entre o consumo de gorduras alimentares e o aumento da CC.**"® Qutro estudo,
com italianos e espanhdis, de corte transversal, ndo encontrou associa¢do entre o consumo de
gorduras e aumento da CC em mulheres.**” Em 2006, Leite & Nicolosi,** encontraram
associacdo entre a gordura abdominal e o consumo de gorduras, ressaltando que essa relagao
permanece controversa devido a complexidade que envolve. Na populacdo espanhola, apesar
de um estudo ter encontrado uma correlacdo positiva entre a CC e a ingestdo total de
gorduras, e negativa com consumo de gorduras saturadas, os autores relatam que tal achado
pode ser devido a esta populacdo ndo seguir uma alimentacdo convencional, pois 0 grupo

segue a dieta do Mediterraneo, em que o consumo de gorduras monoinsaturada € superior ao
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recomendado.”* Outros trabalhos ainda continuam com resultados inconclusivos sobre a
associacdo entre a ingestdo das gorduras totais e desenvolvimento da obesidade, por outro
lado, existe grande importancia em relacdo ao tipo de gordura que é consumida, pois isso

1.”2 Além disso, s30 escassos 0s

levaria ao aumento do peso e acumulo na regido abdomina
dados na literatura de estudos realizados em populacdes de mulheres de baixa classe social
para que seja comprovada a hipotese de que a alta ingestdo de gorduras favorece o
desenvolvimento da obesidade, sabe-se que a ingestdo de gordura aumenta os riscos de
doencas cardiovasculares e, dentre outros fatores, causa a hiperinsulinemia, que pode levar ao
aumento do acimulo da gordura abdominal.”

A importancia da ingestdo das fibras em relacdo a diminuicdo do acimulo de gordura
abdominal tem sido demonstrada em diferentes trabalhos ***"%3"* No estudo de coorte com
profissionais da Salde dos Estados Unidos, verificou-se que um aumento no consumo de
fibras correlacionou-se a uma redugdo na CC e quando ajustado para o IMC manteve-se
significativo.” Verificou-se correlacdo negativa entre a CC e consumo de fibras sendo que
um aumento de 10g correlacionou-se com a diminuicio de 1,88 cm de CC " e em mulheres
italianas, um estudo transversal, sugere que existe a correlacdo forte e inversa entre o
consumo de fibras e a obesidade central.** Ressaltamos dois outros estudos, um de coorte e
um ensaio clinico que encontraram implicacfes entre o consumo de fibras e a obesidade com
aumento de CC, sugerindo que as fibras aumentam a saciedade e diminuem as concentragdes
plasmaticas de glicose.”®”’

A ingestdo dos micronutrientes é fundamental para o bom funcionamento do
organismo, por outro lado os estudos que ilustram a deficiéncia na ingestdo de vitaminas e
minerais sdo escassos principalmente em populacfes de baixa renda. Ha, para exemplificar,

um estudo que encontrou relagdo entre o baixo consumo de calcio com 0 aumento da

obesidade, no entanto, vale ressaltar que esse foi um estudo transversal e que foi feito em
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iranianos, dessa forma, outros trabalhos com outras populacfes seriam validos para que tal
correlagdo fosse mais consistente.”® Outros autores sugerem que a baixa ingestdo de célcio

8081 o favorecer a hipertensdo.®? Em

parece aumentar o IMC e CC,” adiposidade corpérea
relacdo a outros minerais, encontram-se o0 selénio e magnésio como importantes no controle
do peso®® Em relago as vitaminas, destaque tem sido atribuido a deficiéncia de vitamina D
a qual tem sido associada a diminuicdo na taxa metabdlica basal®®® e ainda ao aumento do
risco de fraturas principalmente em mulheres de menor renda®’e ingestdo de vitamina E, a
qual foi associada a um pequeno efeito protetor de ganho de peso em um estudo de coorte.*
Sendo assim, é provavel que doses altas de vitaminas E possam diminuir 0 aumento do peso
por reduzir o estresse oxidativo e a permeabilidade da membrana o que protege contra o
aumento do peso,®® sendo que cada nutriente tem sua importancia bem ilustrada dentro do
organismo, os estudos que detalnem a ingestdo e a deficiéncia destes na alimentacdo das
diferentes populacdes permanecem limitados.

Alguns estudos expdem a associacdo entre 0s habitos alimentares e a obesidade
central, com metodologias diferentes, entretanto, evidenciam a importancia da alimentacao
de boa qualidade que parece proteger contra o desenvolvimento de tal mal. Em um estudo
transversal realizado com americanos na Pensilvania, foi encontrado que o risco de
desenvolver a obesidade ocorria em dobro nos individuos que consumiam alimentos de baixa
qualidade, como carboidratos refinados em pdes brancos, gorduras e 6leos. Em outro foi
observado a associagao entre consumo do pdo branco com o desenvolvimento da adiposidade,
embora néo tenha verificado detalhadamente o consumo de nutrientes especificos.?*

Em mulheres com pior perfil alimentar, um estudo longitudinal verificou que a maior
ingestdo de gorduras totais saturadas, monoinsaturadas e menor consumo de fibras e

micronutrientes apresentavam maior risco de aumento da CC.*! Tais resultados, de acordo

com os estudos expostos, nos permitem entender que a alimentacao deficiente em nutrientes e
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fibras se associa positivamente com o desenvolvimento da obesidade. Nos estudos em que
foram utilizados os grupos de alimentos, 0 aumento de consumo de hortaligas foi identificado
como fator protetor para ganho de peso e aumento de CC.*° O consumo de frutas e folhas foi
inversamente correlacionado ao aumento da obesidade central, por outro lado, foi verificada a
correlagdo positiva entre a CC e os carboidratos em mulheres dinamarquesas.” Do mesmo
modo, o aumento do consumo de frutas e hortalicas tem apresentado associacao negativa com
ganho de peso.” Um estudo de coorte dinamarquesa reforca que os padrdes alimentares sdo
capazes de modificar as medidas antropométricas.”® Em irlandeses, um estudo transversal
investigou quais os grupos de alimentos estavam correlacionados com o aumento da
obesidade, sendo que entre os grupos alimentares associados ao desenvolvimento da doenca
pode-se encontrar 0s biscoitos, a manteiga, produtos carneos e embutidos, tais resultados
sugerem que € necessario a combinacdo de alimentos e ndo apenas um Unico é responsavel
pelo desenvolvimento da obesidade.*

As causas dietéticas da obesidade sdo extremantes complexas e ainda pouco
estudadas com alguns resultados controversos. *> Estudos comprovam que as alteracdes na
alimentacdo tém fortes efeitos positivos e negativos na salde durante toda a vida e que existe
uma quantidade de ingestdo minima diaria de cada nutriente para manter a saude do
individuo.’** Dessa forma, a ideia de que a obesidade é o resultado apenas do consumo
excessivo de calorias ingeridas parece ndo ser suportada pela literatura em amplo aspecto
inclusive em se tratando de pessoas de baixa classe econémica.

Em relagdo & energia ingerida, Maccarthy (1966)% e Maxfield & Konish (1966)°
ndo encontraram diferencas significativas entre 0 consumo ao comparar a ingestdo de energia
entre os eutréficos e obesos. Hutson e colaboradores (1965)® encontraram em seu trabalho
com 161 adultos, menor ingestdo energética média para o grupo com maior percentual de

gordura corporeo. Em um estudo caso controle, realizado em Trindad, Ilha localizada no
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Caribe, pertencente a América do Sul, com 63 mulheres obesas e 26 eutroficas, ndo encontrou
diferenca significativa entre a ingestdo média de calorias entre os grupos.®® Maxfield &
Konish (1966),”" ap6s o estudo com 25 pares de mulheres obesas e controle relatam que o
grupo de obesas ndo ingeriram quantidade maior de calorias em relacdo ao grupo das nao
obesas; e ainda em outro estudo ndo foram encontradas diferencas significativas entre a
ingestdo de calorias entre 0s obesos, desse modo, parece que apesar de nos obesos, a ingestdo
energética em menor quantidade parece indicar que embora o corpo esteja obeso, 0s tecidos
vitais sdo inadequadamente nutridos pois a alimentacdo insuficiente fornece poucos
nutrientes.”® Dessa forma, a complexidade da obesidade parece ainda longe de ser totalmente
explicada, sendo atualmente o maior problema nutricional que acomete as mulheres que em
particular representam o grupo mais vulneravel.®® A tendéncia alimentar para este grupo
ainda é agravada pela falta de informacdes e recursos, fatores que permitem a estes consumir
exclusivamente uma dieta monétona, com pouca diversidade e pobre em nutrientes, pois sdo
estes os produtos pelos quais podem pagar dessa forma sdo mais suscetiveis.'*10%103

Apesar de a sociedade viver segundo as imposicdes das transformacdes alimentares,
os individuos dos menores estratos sociais ainda estdo longe da realidade e tém menor acesso
as informacées.’®  Arroz, feijio, cuscuz, macarrdo, pdo e biscoito sdo caracteristicas
alimentares encontradas nesse grupo ndo fazendo parte da dieta as frutas e verduras, o que
dificulta uma refeicdo completa, ou seja, com todos os grupos de alimentos.?***1%® Mesmo
assim, tudo o que esses individuos tém é dividido entre a familia.>*®

Alguns estudos sugerem explicagdes para o aumento da obesidade em situagdes de
pobreza, posto que as exposi¢des nutricionais, ambientais e os padrdes de crescimento durante
a vida uterina e nos primeiros anos de vida podem favorecer o desenvolvimento da obesidade

106

na vida adulta.™ Mulheres com dietas imprdprias geram bebés com deficiéncia de nutrientes

(com baixo ou alto peso ou peso normal), o leite materno ndo é oferecido (porque a mée
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precisa trabalhar fora, ou por falta de esclarecimentos, ou ainda por outros fatores) sendo
substituido por outros alimentos insuficientes em nutrientes.!®* Dessa forma, os fatores
induziriam aos mecanismos adaptativos no sistema nervoso central e metabolicos diminuindo
a taxa metabolica basal e consequentemente a necessidade de energia necessaria no sentido de
armazenar gordura para a sobrevivéncia 4101071081090 1| hingtese associada a uma
maior predisposicdo feminina de acumular gordura parecem poder explicar, parcialmente, a
ascenséo da obesidade entre os pobres.**?

A complexidade torna-se ainda maior quando em uma mesma familia de classe
social baixa encontramos individuos desnutridos e obesos.’®® Em S&o Paulo, em um estudo
realizado com moradores de 22 favelas, em situacdo de pobreza, em que 79% da populacédo
era imigrante nordestina, foi encontrado ao menos um obeso e um desnutrido na mesma
familia.'® Em Macei6, os resultados dos estudos realizados com pessoas que viviam em
situacOes de pobreza, demonstram que a obesidade estava presente, principalmente entre as
mulheres, mas, contraditoriamente, ao menos um individuo da mesma familia era
desnutrido.**® Tais simultaneidades parecem incompativeis, entretanto é a realidade de muitas

67,108

familias de baixa renda em que a alimentacdo apresenta-se monétona, insuficiente em

energia, pobre em nutrientes e com pouca diversidade.!®® Estes achados revelam a
complexidade da relacéo entre o consumo de alimentos e o estado nutricional.'%®

O pobre, muitas vezes, sabe 0 que deve consumir, entretanto, consome 0 que seu
dinheiro pode adquirir, os alimentos sdo de baixa qualidade por outro lado gastam grande
parte do que possuem na compra desses alimentos e ndo conseguem atingir uma alimentagéo
aceitavel, além de consumirem poucas refeicdes ao dia.'®**'* Estes dados expdem toda a
complexidade é a relagdo entre consumo alimentar e estado nutricional e que varios podem

ser 0s mecanismos que o corpo dispde em situacdes de dificuldade’®*%518 A Jiteratura

ainda segue deficiente neste sentido e os estudos ainda sdo pouco conclusivos, no entanto, tal
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hipotese parece plausivel para justificar o numero crescente da obesidade entre o0s
pauperizados.t>*1°

Entender a obesidade como uma doenca multifatorial ainda é um desafio,
principalmente quando se trata de individuos baixa renda em que o paradoxo parece instalado.
A ideia popular de que a obesidade € somente resultado de consumo excessivo de energia ndo
pode ser suportada pela literatura e somente isto parece insuficiente para explicar a epidemia
da obesidade.*1®

O gasto energético parece ganhar importancia na medida em que crescem o numero
de estudos mostrando que a obesidade tem ocorrido em populacbes pobres que vivem em
zona urbana, nos paises em desenvolvimento; inclusive coexistindo com a desnutricgo. %%
Apesar de a matematica consumo e gasto parecer uma formula muito simples e suficiente para
regular o peso, na realidade, trata-se de uma relacdo extremamente dificil e complexa, pois,
além disso, devemos considerar todos os fatores que podem afetar tanto o consumo quanto o
gasto da equacdo — em se tratando de uma doenca multifatorial, conforme denota o proprio
nome, somente um fator ndo pode ser o Gnico responséavel pelo quadro de obesidade™’ dessa
forma, varios fatores contribuem para o desequilibrio dos sistemas organicos e desencadeiam
a doenca.'*"*®Além disso, muitos autores sugerem que o tipo de energia pode ser mais
importante para que o corpo estoque gordura do que a quantidade em si.'®

Em situacOes de pobreza, a restricdo de calorias parece programar o organismo para
responder ao estresse, diminuindo a taxa metabdlica, conservando a energia e aumentando 0s
estoques de gordura: assim um ciclo vicioso parece estar instalado para o aumento da massa
corporea, reducdo do condicionamento cardiovascular, perda de massa magra e baixa da taxa
metabolica basal, resultando em um menor consumo de energia pelo individuo e,
consequentemente, a uma dificuldade maior em atingir um peso considerado

saudavel 11>116120
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Diante do gama de fatores expostos, seria errdneo afirmar que somente a ingestdo de
energia seria responsavel por tamanha evolucdo da doenca, além disso, sendo a obesidade
uma doenca complexa, alguns autores a consideram uma nova forma de desnutricao

caracterizada pela deficiéncia nutrientes sendo mais relevante quando a pobreza é discutida.**
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I11. OBJETIVOS

I11.1 OBJETIVO PRIMARIO

Descrever as caracteristicas de consumo alimentar e ingestdo energética em

mulheres de baixa renda com excesso de peso/obesidade.

I11.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Descrever o perfil clinico, socioecondmico e antropométrico de mulheres de baixa

renda com excesso de peso/obesidade;

Avaliar a associacao da obesidade com variaveis socioeconémicas e nutricionais
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IV. JUSTIFICATIVA

Mesmo com a percepcao de que o excesso de peso/obesidade é uma doenca de causa
multifatorial, cuja frequéncia cresce exponencialmente em todas as classes sociais,
principalmente entre a populacdo de menor renda, a literatura segue deficiente. Assim sendo o
presente estudo visou avaliar as caracteristicas de consumo alimentar e da ingestéo calorica de
mulheres de baixa renda com o aparente paradoxo de serem obesas. Destarte, a compreensdo
ampla deste fendbmeno é muito importante para a formulacdo de politicas publicas de
adequacdo alimentar, coletivas e individuais, e para uma melhor compreensdo dos

mecanismos bioldgicos de utilizacdo de energia.
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V. CASUISTICA, PACIENTES E METODOS

V.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratorio, transversal, descritivo e analitico

V.2 POPULACAO DO ESTUDO

V.2.1 Populagéo-Alvo

Mulheres com excesso de peso e de baixa renda

V.2.2 Populacéo Acessivel

Mulheres com excesso de peso e de baixa renda participantes do Projeto de Pesquisa

em Excesso de Peso, Salvador-Bahia.

V.3 CENARIO DO ESTUDO

O presente estudo apresenta dados primarios, coletados no ano de 2011, e esta
vinculado a um projeto amplo intitulado Projeto para o Estudo do Excesso de Peso (PEPE),
desenvolvido e realizado no Ambulatério de Obesidade Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica — EBMSP, interdisciplinar e multiprofissional para atendimento de pacientes do
Sistema Unico de Salde — SUS. Neste projeto, voltado para ensino e pesquisa, pessoas com

excesso de peso/obesas e de baixa renda sdo atendidas pelas areas de endocrinologia,
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cardiologia, psicologia e nutricdo. Tal estudo de pessoas com excesso de peso visa ampliar o
conhecimento sobre a fisiopatologia desta condi¢cdo, com vistas ao tratamento e prevencéao.

A coleta de dados foi parte das atividades desenvolvidas pela autora como bolsista de
Fundacdo de Amparo a Pesquisa no Estado da Bahia — FAPESB, processo numero

1570/2011.

V.3.1 Critérios De Inclusao

Foram incluidos neste estudo individuos do sexo feminino, com idade > 18 anos,

IMC > 25 Kg/m2, CC > 80 cm *# e classe socioecondmica D e E.'?

V1.3.2 Critérios De Exclusao

Foram excluidas as mulheres com as seguintes caracteristicas:
e cujo nivel de compreensdo e comunicagdo comprometesse a acuracia das
respostas e a realizacdo dos exames complementares;
e submetidas a hemodialise cronica;
e gravidas ou lactantes;
e em uso de estrogenos, quimioterapicos, anorexigenos e anabolizantes;

e recusa da assinatura do TCLE (APENDICE I)
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V.3.3 Avaliacgao de riscos e beneficios

A pesquisa teve o carater de avaliar o habito alimentar das mulheres com excesso de
peso/obesidade, dessa forma, o risco foi considerado minimo e, caso algum constrangimento
pudesse ser sentido pelo entrevistado, seria minimizado pelos profissionais presentes. Os
beneficios que resultam do estudo estdo relacionados a orientacdo alimentar individualizada a
fim de diminuir os riscos associados ao excesso de peso/obesidade e aos riscos

cardiometabdlicos.

V.4 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

V.4.1 Avaliagdo Socioecondmica, Cultural e Clinica

O perfil socioeconémico das mulheres foi avaliado através de um questionario
estruturado (APENDICE 11), elaborado pela pesquisadora que abordou os itens como idade
(anos), raca (autorreferida), renda (salarios minimos), nimero de dependentes e condicGes da
moradia (propria ou alugada), dieta (sim ou ndo), uso de medicamentos para emagrecer no
momento (sim ou ndo). Para a avaliacdo cultural, levou-se em consideracdo o grau de
escolaridade do individuo. Para a avaliacdo clinica, fez-se uso de informacbes sobre a
historica clinica atual. Através deste instrumento de coleta, as mulheres foram questionadas a
respeito da realizacdo dos servigos domesticos como atividade laboral (lavar, passar,
cozinhar) (sim ou ndo). Para a avaliagdo de atividade fisica, 0 questionario incluiu questbes

fechadas para a préatica de atividade fisica (sim ou ndo). A partir das respostas as questdes, 0s
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individuos foram classificados como sedentarios ou ativos — aqueles que informaram praticar

atividade fisica, no minimo, 5 vezes por semana, por 30 minutos cada vez.'**

V.4.2 Delineamento Do Estudo

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista face a face com todas as
mulheres incluidas no estudo e em trés momentos:

1° momento — Entrevista para identificar a classe econdémica, CC e entrega do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I) aqueles classificados como classes
DeE

2° momento — Recolhimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
devidamente preenchido e assinado, seguido do questionario estruturado (Apéndice Il) sobre
perfil social, econdmico, saude. Posteriormente a avaliacdo antropométrica e avaliacdo
nutricional por meio do Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) (APENDICE III) e
Recordatério de 24horas (R24h) (APENDICE 1V); agendamento da coleta de sangue.

3° momento — Aplicacdo do segundo R24h.

V.4.3 Aspectos Eticos

Todos os procedimentos adotados neste estudo atenderam as premissas estabelecidas
pela resolucdo n°196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Salde no que se
refere & Etica em Pesquisa com Seres Humanos, 0 que assegurou tanto a confiabilidade dos
dados quanto a de todo o procedimento de obtencdo de amostras, analises e divulgacéo de

resultados.
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O projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
em Seres Humanos da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica pelo protocolo
166/2011(ANEXO 1). Apos as consideracdes éticas pertinentes, foi iniciada a coleta de dados
com a autorizacdo formal do voluntario através do preenchimento do e assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) oferecido em duas vias (Apéndice I1).

V.4.4 Realizagdo Do Pré-Teste

A fim de garantir a qualidade dos dados coletados e adequar o instrumento ao
proposito do presente estudo, foi realizado um estudo piloto, um pré-teste, em que
participaram 10% das mulheres do ambulatorio da Escola Bahiana de Medicina as quais
posteriormente ndo foram incluidas no estudo. O pré-teste foi constituido do questionario
estruturado (Apéndice 1), Questionario de Frequéncia Alimentar Validado (QFA) (Apéndice
I11) e Recordatorio de 24 horas (R24h)(Apéndice IV) com duracdo média de 45 minutos,
sendo que o registro dos dados foi realizado concomitantemente a aplicacdo dos instrumentos.
Com base nos resultados obtidos, foram feitas adaptacdes para ter aplicabilidade local a fim
de maior compreensdo do grupo, além disso, a pesquisadora optou em estabelecer o periodo
de obtencdo dos dados referente ao consumo alimentar em relacdo ao QFA, no més anterior
gue antecede a coleta de dados, uma vez que o numero de dias necessarios para estimar o

consumo ¢, em média, 31 dias conforme o proposto por Basiotis e colaboradores (1987).1%°

V.4.5 Avaliagdo Antropométrica

A avaliagdo dos pardmetros antropometricos consiste na avaliagdo das dimensdes

fisicas e da composi¢do do corpo humano utilizada em populagdes para o diagndstico
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nutricional. Para este estudo foi feita através da mensuracdo do peso (kg), altura(cm),

circunferéncia da cintura (cm), circunferéncia do quadril (cm), relagcdo cintura quadril(cm) e

relacdo cintura estatura (cm).

Peso: para a afericdo do peso corporal, o individuo utilizou o minimo de roupa, ficar
descalco e foi orientado a permanecer com 0s bracos paralelos ao corpo. Foi utilizada
a balanca digital marca In Body 520 - Biospace®), com limite de capacidade de 250

Kg e precisdo de 100g.

Figura 1: Balanca Indody

Altura: a medida da altura foi mensurada através do estadiometro portatil Altura Exata
(TBW, Séo Paulo, Brasil) com limite de 2,1m e precisdo de 1,0cm, onde o voluntario
permaneceu de costas, descalco em posicdo ereta, com o0s pés paralelos, calcanhares
unidos, panturrilha, quadril, ombros, regido escapular e cabeca encostados no estadio
metro, com a cabeca no plano horizontal de Frankfurt. '*® Durante a afericdo o
individuo foi orientado a permanecer em apneia respiratoria sendo a medida obtida
com precisdo de centimetro feita na leitura do aparelho sendo utilizado como resultado

final a média de trés mensuracées de acordo com os critério padronizados.**’
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indice de massa corpdrea (IMC): para o céalculo do IMC foi feito a aplicagdo da
formula de Quetelet: divisdo entre o peso (em Kg) e a altura (em metro), elevada ao
quadrado (IMC= Kg/m?, foram utilizados os valores de peso e altura anteriormente
mensurados. A partir do IMC os voluntérios foram classificados em excesso de peso
(IMC > 25< 30,0 Kg/m?) e obesidade (IMC=>30,0 Kg/m?) de acordo com os critérios

propostos por WHO.11%

Circunferéncia da cintura (cm): A circunferéncia da cintura foi mensurada
utilizando-se uma fita métrica flexivel e inextensivel com precisdo de 1,0mm (TBW,
Sdo Paulo, Brasil), no plano horizontal, ao redor do abdémen, tomando como
referéncia a distancia média entre a Gltima costela flutuante e a crista iliaca. O
voluntario foi orientado a permanecer em pé, em posicdo ortostatica, com o abdémen
relaxado, os bracos paralelos ao longo do corpo e pés unidos. Para garantir a
fidedignidade das medidas, verificou-se se a fita ndo comprimia a pele e estava situada
paralela ao chdo, com a leitura no centimetro mais proximo ao cruzamento da fita. Para
a classificacdo utilizou-se o ponto de corte proposto pelo IDF (> 80 cm para

mulheres).*??

Circunferéncia do quadril (CQ) e Relacdo cintura quadril (RCQ) e Relacéo
cintura e estatura (RCE): a CQ foi mensurada na maior circunferéncia da regido
glatea, sem pressionar os tecidos moles, com o avaliador posicionado ao lado do
avaliado o qual devesse estar sem as roupas para que a medida fosse a mais fidedigna,
como instrumento de medida foi utilizado a fita antropométrica inextensivel com
precisdo de um milimetro (TBW, Sdo Paulo, Brasil).'* Para garantir a fidedignidade
das medidas todas foram feitas em triplicatas pelo pesquisador. Para o célculo da RCQ
foi utilizado o valor mensurado da CC (cm) dividido pela CQ (cm). *° A razdo cintura

estatura foi realizada dividindo o perimetro da cintura (cm) pela estatura (cm).*** Com
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0 ponto de corte estimado em 0,50 sendo os valores < 0,50 cm classificado como

normais, e > 0,50 cm classificados como risco.**?

Pressao Arterial Sistolica e Diastolica (PAS/PAD): os voluntarios foram orientados a
ndo falar e ndo manter as pernas cruzadas durante a medida. Foi verificado se o
voluntéario ndo estava com a bexiga cheia e ndo havia praticado atividade fisica ha até
90 minutos. Foi verificada em sala com ambiente calmo, com temperatura agradavel,
utilizando se o aparelho da marca OMROM, modelo HEM 705 AC, instrumento
validade e recomendado pela British Heart Association.*® Trata-se de um aparelho
eletronico e digital de medida de pressdo com inflacdo e deflagdo automatica do ar, em
que a detecgdo da pressdo se da pela onda de pulso através de um transdutor de pressdo
tipo capacitancia. O manguito era posicionado no braco esquerdo de cada voluntario
apoiado a altura do coracdo (nivel do ponto médio do esterno ou quarto espaco
intercostal), na posicdo sentada, apds 10 minutos de descanso, com a palma da méo
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. Ap6s posicionamento, era acionada
a inflacdo automatica do aparelho, sendo registrados os valores demonstrados no visor.
Para efeito de andlise foi considerada a média de duas Ultimas aferi¢des, com intervalo
de 1 minuto, adotou-se a avaliagdo e classificacdo recomendada pela VI Diretriz

Brasileira de Hipertensdo Arterial (2010). **

Critérios de classificacdo para a Sindrome Metabdlica (SM): Atualmente ndo existe
unanimidade em relacdo ao critério aceito para se definir a sindrome. Para o presente

F.'22 sendo a

estudo, os critérios foram classificados segundo as propostas da ID
presenca de obesidade abdominal (CC>80 cm) concomitante a alteragbes em dois

outros componentes (glicose, Triglicerideos, HDL-c, pressao arterial).



Quadro 1. Classificacdo de Sindrome Metabolica

WHO NCEP ATP I11 IDF
Circunferéncia abdominal > 88 cm >80 cm
HDL —cholesterol < 39mg/dL < 50 mg/dL <50 mg/dL
Triglicerideos > 150mg/dL > 150mg/dL >150mg/dL
Pressdo arterial > 140/90mm >130/85mmHg >130/85mmHg
Glicemia > 110 mg/dL > 110 mg/dL
indice de massa corporea >30Kg/m?
Albumina > 20ug/min
Intolerancia a glicose Sim
Resistencia a Insulina Sim

Fonte: Adaptado da Diretriz de Diagndstico e Tratamento de Sindrome Metabdlica
NCEP ATP IlI: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
I11; WHO: World Health Organization;

IDF: International Diabetes Federation.

V.4.6 Avaliagdo do Consumo Alimentar

46

Os métodos utilizados para mensurar o consumo alimentar sdo distintos e do ponto

de vista cientifico ndo existe um melhor método e sim o que é mais adequado para a

populacdo que sera estudada.

Dessa forma, para a escolha do melhor instrumento para

avaliar de maneira mais fidedigna, é apropriado conhecer as caracteristicas da populacdo em

que o estudo sera desenvolvido. *°

Sendo assim, para a avaliagdo do consumo alimentar para este grupo, foram

escolhidos dois instrumentos que nos permitiram avaliar de maneira fidedigna: o Recordatério

de 24h (R24h) (APENDICE 1V) e o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

(APENDICE 11I)
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Além disso, foi utilizado um questionario com questdes fechadas para caracterizar o
habito das mulheres a respeito do nimero de refeicdes realizadas ao dia, regularidade do
horério, local de compra, fator determinante na escolha do alimento, leitura do roétulo e

responsabilidade pelo preparo do alimento consumido (Apéndice II).

V.4.6.1 Recordatério de 24 horas

O R24H é o método mais empregado para a avaliacdo da ingestdo do consumo
alimentar e de nutrientes em individuos de diferentes grupos populacionais tanto em estudos
nacionais quanto internacionais. **°

A avaliacdo do consumo alimentar foi conduzida sem anterior aviso ao entrevistado
para que os individuos ndo alterassem os héabitos alimentares. Esse € um método de facil
administracdo, aplicabilidade, baixo custo e requer a memdria de um passado bem préximo,
ndo interferindo no comportamento alimentar, além de, no geral, estabelecer a média estimada
muito similar a ingestdo observada, uma vez que média de ingestdo de uma populacdo néo se
modifica significativamente de um dia para outro principalmente em populacdes de baixa
renda.’*"** Esse método foi aplicado pela propria pesquisadora (entrevistador) para que se
estabelecesse um bom canal de comunicacdo entre o entrevistador e o0 entrevistado. Anterior
ao inicio da coleta, a elaboracdo do Manual do Entrevistador (APENDICE V) atendeu o

proposto por Fisberg e colaboradores (2005)*°

para que as perguntas e respostas fossem
precisas, ndo tendenciosas e mantivesse a atitude neutra diante das respostas sobre 0s habitos
e assim garantir uma coleta padronizada.

Para o presente estudo, foram aplicados dois R24h em dias ndo consecutivos, sendo

um aplicado em um dia util da semana (terca-feira), sendo referente ao consumido na
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segunda-feira e outro realizado na segunda—feira, sendo referente ao consumido no domingo
(final de semana) com intervalo de 7 dias para contemplar as variacdes que podem ocorrer e
melhor descrever a alimentacdo desse grupo.

Este instrumento permitiu conhecer e quantificar quais os alimentos ou bebidas no
dia anterior, sendo o consumo registrado em unidades especificas como: uma banana média,
um pacote de biscoito, uma maca grande. Examinou-se também a forma como foi preparado:
cozido, frito ou assado. O estudo se deu com auxilio do registro fotografico alimentar

elaborado por Zabotto e colaboradores (1996)%

que contém modelos de utensilios de
medidas caseiras e por¢des de alimentos utilizado para reduzir possiveis vieses, além disso,
para se obter maior precisdo dos dados, foram coletados 0os homes comerciais dos alimentos
consumidos. Apos o término da entrevista, 0 R24h foi cuidadosamente revisto e observado
para que nenhum item tenha sido esquecido e para garantir a consisténcia dos dados.

Os dados obtidos foram convertidos em energia e nutrientes por meio do programa
Nutwin®*° realizado por meio de dupla digitagdo para certificar-se de que os dados fossem
incluidos de maneira correta. A Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos **! e United
Departament of Agriculture'* foram utilizadas para a inclusdo de alimentos ou ingredientes

indisponiveis no Programa Nutwin®.*

O uso do método teve como objetivo avaliar a média
da ingestdo de energia (Kcal), carboidrato (g), proteina (g), gordura total (g), gordura saturada
(9), gordura monoinsaturada (g), gordura poliinsaturada (g), calcio (mg), fésforo (mg),
potéassio (mg), magnésio (mg), manganés (mg), ferro (mg), zinco (mg), cobre (mg), iodo
(mcg), selénio (mcg), sédio (mg), vitaminas A (mg), D (ug), B3 (mg), B5 (mg), B6 (mg), B12
(mcg), C (mg), E (mQ), acido folico(mcg) e fibras (g). Os nutrientes foram ajustados pela
energia segundo o método residual, para eliminar a influéncia das calorias no consumo de

nutrientes, sendo as calorias consideradas variaveis independentes e 0s nutrientes variaveis

dependentes, sendo assim o nutriente “ajustado” representa o valor do nutriente ingerido sem
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a influéncia da energia total consumida e previamente ajustado quanto a variabilidade
intrapessoal. 143

Os critérios de adequacdo estabelecidos para os macronutrientes foram: 55 a 75% do
valor energético total diario (VET) para carboidratos 15 a 30% do VET de lipidios, 10 a 15%
do VET de proteinas, conforme recomendacdes da OMS. *** O consumo de fibras foi avaliado
de acordo com as recomendac0es estabelecidas pelo Comité da Dietary Reference Intakes —
DRIs, no qual mulheres devem consumir no minimo de 21g de fibras/dia.X** Os critérios para
0 consumo de gorduras foram estabelecidos de acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2007), **® em consonancia com as recomendacdes da National Heart Lung e
Blood Institute dos Estados Unidos **” que propSem o consumo de gordura saturada menor ou
igual a 7% do consumo energético total diario, menor ou igual a 10% do consumo diério total
para gordura poliinsaturada € menor ou igual a 20% do consumo diario para gordura
monoinsaturada.

A avaliacdo da estimativa da inadequacdo do consumo de nutrientes foi realizada
segundo as recomendacdes do Institute of Medicine (2000)**® dos Estados Unidos da
América. A propor¢do de populacdo para a qual a ingestdo foi inadequada foi estimada
utilizando o método da Necessidade Média Estimada (Estimated Average Requirement-EAR)
como ponto de corte, método que tem demonstrado ser eficiente para a obtencdo de
estimativas de prevaléncia da dieta. **3491%915! A ytilizagdo requer o conhecimento somente
da distribuicdo da ingestdo da populacdo do estudo e a média da necessidade de referéncia de
cada nutriente (EAR) que corresponde ao nivel de ingestdo diaria do nutriente estimado para
atender as necessidades de metade dos individuos saudaveis em um determinado estagio da
vida e sexo. Tais necessidades variam entre os individuos e deve ser utilizada para a avaliacdo
da ingestdo entre os grupos populacionais. A prevaléncia de inadequagédo de consumo de cada

nutriente foi estimada pela proporcdo de individuos com consumo abaixo de EAR,
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respeitando as premissas de que este método ndo pode ser empregado em casos em que O
consumo esteja correlacionado com a energia 243149152

Os Comités das DRI (Dietary Reference Intake) recomendam que se ndo houver
valores para EAR, entdo a proposta deve ser a de uma ingestdo adequada (Adequate Intake-
Al), a qual é estabelecida com base nos niveis de ingestdo de derivados experimentalmente ou
por aproximacdo média de ingestdo por um grupo aparentemente saudavel. Neste caso, foi
calculada a proporcdo de individuos com ingestdo igual ou acima do valor de Al proposta,
guando a ingestdo média do nutriente no grupo for igual ou acima do valor de Al significa
baixa prevaléncia de inadequacao. Para o consumo do sddio, optou-se por avaliar em relacéo
aos valores de UL (Tolerable Upper Intake Level) para determinacdo da proporcdo de
individuos com consumo igual ou acima do toleravel, sendo que estes valores, frequentemente
observados, apresentam fatores de risco para a saude, inclusive atuando no desenvolvimento
de doencas cardiovasculares.**1%

Tais métodos tem sido considerados adequados para a avaliacdo da ingestdo de

nutrientes, desde que as premissas sejam respeitadas.'*

V.4.6.2 Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

O QFA foi o instrumento metodoldgico escolhido por ser considerado o mais pratico
e informativo para avaliar a ingestdo de alimentos, facil e rapido de ser aplicado além de
identificar o consumo habitual de alimentos por um perfodo de tempo, 43146156157
Para este estudo, o QFA foi desenvolvido a partir dos alimentos listados no Estudo

Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), sendo este um questionario padrdo que deve ser

adaptado para a realidade local. Devido a populacdo ter suas caracteristicas peculiares
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(nordestina), foram respeitados os habitos alimentares e, dessa forma, alimentos foram
acrescidos e outros substituidos da lista por estarem inclusos nas caracteristicas locais
conforme exposto anteriormente no pré-teste.

Este instrumento possui basicamente uma lista de alimentos definidas e um espaco
em que o individuo respondeu com que frequéncia consumia cada alimento questionado, por
um periodo de tempo pré-determinado, sendo formado de perguntas fechadas, o que

possibilita a obtencdo de dados qualitativos sobre o consumo.**®

A lista é constituida pelo
maior nimero de alimentos, entretanto listas pequenas (>50 alimentos) parecem subestimar o
consumo enquanto listas grandes (>100 alimentos) parecem favorecer a fadiga e o tédio. **°
Neste grupo, foi escolhido o tipo de questionario qualitativo, pelas caracteristicas da
populacdo local e também por que na literatura ndo ha um consenso em relacdo a contribuicao
do tamanho da porcdo para melhorar a validade do QFA. ** Houve divisio em 10 grupos da
seguinte maneira: paes, cereais, raizes e tubérculos; hortalicas, verduras e legumes; frutas;
leguminosas; carnes e ovos; leites e derivados; 6leos e gorduras; diversos e regionais.
Considerando que uma semana tem 7 dias e que a frequéncia habitual é definida como o
consumo superior a 50% do total de dias da semana, a frequéncia foi avaliada da seguinte
forma: foi considerada frequéncia habitual (> 4 vezes na semana), frequéncia ndo habitual ([
4 vezes na semana), eventual (quando consumido, com frequéncia de uma vez por més,
ocasides festivas mensais ou anuais ) sendo que a proposta desse tipo de frequéncia teve como
objetivo garantir a fidedignidade dos resultados. A frequéncia de refeicBes diarias também foi
investigada, sendo considerada adequada a realizacio de a0 menos trés refeicdes diarias. *°
Para melhorar a qualidade do questionario, foi utilizado um album para auxiliar as
mulheres durante o periodo de interesse, pois as imagens auxiliam na determinacdo da dieta
habitual.. Apds o término, realizou-se a revisdo do QFA, ainda na presenca do entrevistado

para verificar a existéncia de possivel erro de preenchimento. (APENDICE I11)
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V.4.7 Avaliacdo bioquimica

V.4.7.1 Obtencao do sangue

Os individuos foram orientados a permanecer por um periodo de jejum entre 8-12

horas para a coleta do sangue que foi devidamente agendada pela equipe de enfermagem

participante do PEPE. A coleta foi conduzida no Ambulatério da Escola Bahiana de Medicina

por um profissional capacitado (técnico de enfermagem), em local reservado, a temperatura

entre 20-25°C, com equipamento exclusivo para esta finalidade sendo todo o material

descartado segundo as normas de seguranca laboratorial. **® O sangue foi coletado em tubo de

vacutainer que contém &cido etileno-diaminotetraacético-EDTA (1,0mg/dl) utilizado com

antioxidante e anticoagulante para a obtencéo do plasma.

Deteccao de Glicose: A determinacdo da glicose plasmatica foi realizada pelo kit comercial e
enzimatico e colorimétrico da marca GOD-Trinder da Labtest. As analises foram realizadas em
duplicata e os resultados classificados de acordo com a Diretriz da Sociedade Brasileira de

Diabetes.*®

Deteccdo do perfil lipidico: Através da aplicacdo Manual de Métodos Colorimétricos e
Enzimaticos, foram determinadas as concentracdes de colesterol total, colesterol associado a
lipoproteina de alta densidade-HDL e triglicerideos totais no plasma. Para determinacdo das
concentracdes de colesterol total, foi utilizado o kit Colesterol Liquiform® (Labtest, Minas
Gerais, Brasil), para a determinacdo do colesterol HDL foi utilizado o kit HDL Liquiform®
(Labtest, Minas Gerais, Brasil) e para a determinacdo de triglicérides, utilizou-se o Kkit
Triglicérides Liquiform® (Labtest, Minas Gerais, Brasil). O colesterol associado a lipoproteina

da baixa densidade (LDL) foi determinado através da equacio de Friedwald (1972),**

a partir
da concentracdo de colesterol total, colesterol na HDL e triglicerideos. Os resultados foram

classificados de acordo com a IV Diretriz Brasileira de Dislipedemia.'*
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V.4.8 Variaveis do estudo

V.4.8.1 Variaveis demogréficas e socioeconémicas

e |dade em anos;

e Cor da pele: autorreferida (branca, parda, negra);

e Escolaridade: analfabeto, até 1° grau incompleto, 2°grau incompleto, 2°grau completo;
e Tipo da moradia (prépria ou alugada);

¢ Renda familiar classe D e E: tendo como referéncia o salario minimo durante o periodo

do estudo;

e NUmero de dependentes (1-3, 4-6, >6)

V.4.8.2 Variaveis clinicas

e Atividade fisica regular: sim ou néo;
e Atividade Laboral: sim ou ndo;

e Pressdo arterial sistolica e diastolica (PA), em mmHg;
e Altura (cm);

e Peso (kg);

e Indice de Massa Corp6rea (IMC), em kg/m2;

e Circunferéncia da cintura (CC), em cm;

e Relacdo cintura-quadril (CQ), em cm;

e Relacdo cintura-estatura (RCE), em cm;
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e Glicemia em jejum, em mg/dl;

e Colesterol total e fragdes, em mg/dl

V.4.8.3 Variavel de consumo alimentar

e Valor energético total (VET): quantidade de calorias diérias (Kcal);

e Percentual de macronutrientes: carboidratos (g), lipideos (g) e proteinas (Q);
e Percentual de micronutrientes: vitaminas e minerais;

e Percentual de fibras (Q);

e Grupo de alimentos consumidos: grupo de pdes, cereais, raizes e tubérculos; hortalicas,
verduras e legumes; frutas; leguminosas; carnes e ovos; leites e derivados; 6leos e

gorduras; diversos e regionais.

V.4.8.4 VVariaveis caracteristicas do habito alimentar

e Numero de refei¢cbes diarias realizadas;

e Regularidade de horério;

e Local de compra;

e Fator determinante para a escolha do alimento;
e Leitura do rotulo;

e Responsavel pelo preparo do alimento.
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V1.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram apresentados sob a forma de tabelas, demonstrando as
caracteristicas da distribuicdo dos valores observados. Foi feito o teste de Kolmogorov
Smirnov com vistas a avaliar a aderéncia dos dados a distribuicdo normal, sendo este importante
para a selecdo dos testes estatisticos que foram aplicados. As varidveis categoricas foram
expressas em termos percentuais. As variaveis continuas utilizadas foram: as medidas de
tendéncia central (média) e desvio padrdo (DP) ou mediana (MD) e intervalo interquartil (1Q).
As variaveis de consumo alimentar ndo apresentaram distribuicdo normal (avaliadas por meio
de simetria e curtose) da distribuicdo dos dados. O coeficiente de correlagdo de Spearman foi
calculado entre as variaveis de consumo alimentar e o desfecho obesidade (IMC e CC).

Para a selecdo inicial dos fatores associados a obesidade, utilizaram-se os testes qui-
quadrado ou exato de Fisher para as tabelas de contingéncia, calculou-se a razéo de chances
(OR) bruta para cada uma das variaveis, sendo que as que apresentaram p<0,20 na analise
bivariada foram incluidos na analise multivariada. Foi utilizado o procedimento manual para
a exclusdo das variaveis. Em todos os testes estatisticos, foram apresentados os valores

calculados de p e 0 Odds ratio e do seu respectivo intervalo de confianca (IC) de 95%.

V1.5.1 Célculo do tamanho amostral

O tamanho amostral estimado levando em consideracdo a amostra de conveniéncia
de um servico de saiude com perfil de mulheres com baixa renda, prevaléncia de consumo
hipercalorico de 40%, estimado o poder de 80% e intervalo de confianca de 95%. Assim, foi

detectado que eram necessarias no minimo 81 mulheres.
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V1.5.2 Elaboracéo do banco de dados

A digitacdo do banco de dados foi realizada no programa EXCEL, com dupla
entrada, por dois digitadores diferentes, em momentos diferentes para eliminar a possibilidade
de erros nesta etapa. Ao término da digitacdo, foram comparados os dois bancos de dados e
criada a versdo definitiva. Esses dados referentes ao consumo alimentar foram convertidos em
energia e nutrientes por meio do programa Nutwin®, **° apés esta etapa foram comparados 0s
0.163

dois bancos de dados. O banco de dados foi exportado para o programa SPSS versao 17.

Em caso de davidas de digitacdo, os formulérios foram consultados.

V.6 HIPOTESE DO ESTUDO

Considerando os aspectos acima apresentados, este estudo propde-se a investigar se o
perfil alimentar de mulheres de baixa renda contribui para o excesso de peso/obesidade,

sabendo-se que tal condicdo possui causas complexas e ainda pouco ilustradas na literatura.

V.6.1 Hipo6tese nula (HO)

e A alimentacdo das mulheres com excesso de peso/ obesos de baixa é caracterizada por

uma dieta hipercalorica
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V.6.2 Hipdtese alternativa(HI)

e A alimentacdo de mulheres com excesso de peso/obesos de baixa renda ndo é

caracterizada por uma dieta hipercalorica.
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VI. RESULTADOS

V1.1 CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA E CLINICA

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sécio demogréaficas da populacdo de mulheres
estudada. A amostra foi composta por 103 mulheres, com idade entre 19 e 78 anos, média de
46,08+11,08 anos, predominando a cor parda, 53 (51,5%), e escolaridade com predominéncia
do segundo grau incompleto, 51 (49,5%). A renda familiar regular variou entre 0
(sobrevivéncia a base de doagdes) a 3 salarios minimos (R$545,00 o0 minimo) , com a grande
maioria , 86 (83,48%), apresentando renda de < 2 salarios minimos; 55 (53,4%) dos quais
tinha renda de 1,5 a 2,0 salarios, R$817,50 a R$1.090,00. A maioria, 89 (86,5%), possuia
moradia propria, “maioria sem escritura”, com ocupacgdo variando de 1-3 dependentes, 52

(50,5%), e de 4-6 dependentes em 47 (45,6%).
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Tabela 1. Caracteristicas socio demogréficas de mulheres acompanhadas no Ambulatério de
Obesidade, PEPE, EBMSP * Salvador, Bahia, 2011 (n=103)

Variaveis Frequéncia Percentual Média Minimo Mé&ximo
(n) (%) (BP)
Idade (anos) 46,08 (11,08) 19 78
19-40 29 11,6
41-60 62 60,1
>60 12 28,3
Cor da Pele (auto referida)
Branca 11 10,7
Parda 53 51,5
Negra 39 37,9
Escolaridade
Analfabeto 1 1
Até o 1 grau incompleto 43 41,7
1°grau completo /2°incom 51 49,5
2° grau completo 8 7,8
Renda familiar
0-< *x 31 30,1
1,5-2 SM 55 53,4
2,5-3SM 17 16,5
Tipo de Moradia
Propria 89 86,4
Alugada 14 13,6
Numero de dependentes
1 - 3 pessoas 52 50,4
4 - 6 pessoas 47 45,6
> 6 pessoas 4 3,8

*PEPE : Projeto de Pesquisa de Pessoas Excesso de Peso , Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica.
**Salario minimo: valores expressos em reais - SM de R$545,00, vigente no ano de 2011. N=nUmero de

participantes; DP= desvio padréo
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A Tabela 2 apresenta os aspectos clinicas da amostra. Sedentarismo, baseado em
auséncia de atividade fisica regular, tipo caminhada de 30 minutos ou mais, por 5 vezes na
semana, foi predominante na amostra, sendo observado em 85 ( 82,2%) do grupo. Contudo, o
gasto energético decorrente da atividade laboral, exercida pela quase totalidade das mulheres
99 (96,11%), constando de todo o trabalho caseiro, incluindo limpeza, preparo das refeicoes,
lavagem de roupa e compra de alimentos, foram dificil de mensurar em decorréncia da sua
variedade e condigdes individuais de realizacdo. Os dados da pressédo arterial, de acordo com
a classificacdo da SBC (2006) mostra 14 (13,6%) com hipertensdo arterial, num total de
42(40,7%) com diagnostico de hipertensdo arterial. Por sua vez a PA, classificada segundo os
critérios para a Sindrome Metabodlica, mostra que a maioria apresentou PA<130/85 mmHg
,63(61,2%%). Os dados do IMC (IMC=30 Kg/m?) caracterizam obesidade em 79 (76,7%) e
excesso de peso ( IMC: 25- 29,9 Kg/m2) em 25(23,3%). Obesidade central, caracterizada por
valores elevados da Circunferéncia da Cintura (CC) >80 cm, utilizada como critério de
inclusdo, esteve presente em 100,0% da amostra, com média de 106,3+14,2 cm, valor este
20,8% maior do que o valor maximo normal da CC (88cm).Este acimulo excessivo de
gordura central foi corroborado pelo aumento da relacéo cintura/quadril ( RCQ) > 0,85 em 95
(92,2%) e da relacéo cintura/estatura (RCe) 0,50cm em 101(99%),com média de 0,67 cm. No
particular, vale ressaltar a forte correlacdo entre RCe e o diagndstico de obesidade ,pela
classificacdo de IMC(r=0,61,P<0,001), enfatizando a acuracia desta relacéo.

Glicemia alterada (> 100 mg/dL), foi observada em 47(45,6%) com média de
125,0+43,0mg/dl. Por sua vez, o perfil lipidico mostrou colesterol total sérico > 200 mg/dL
em 22(21,4%), hipertrigliceridemia (Tg >150 mg/dL) em 37 (35,9%) ¢ HDL- ¢ ( <50 mg/dl)

em 57( 55,3%).
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A circunferéncia da cintura elevada mais dois dos seguintes critérios: PA
>135/80mmHg, glicemia de jejum alterada, hipertrigliceridemia ou HDL-C baixo permitiu o

diagnostico de Sindrome Metabolica em 86 ( 83,5%) mulheres.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas e antropométricas de mulheres acompanhadas no Ambulatério de
Obesidade, PEPE, EBMSP *Salvador, Bahia, 2011.

Frequéncia Percentual

Variaveis Média DP Min Max
(n) (%)
Atividade fisica regulat
Né&o 85 82,5
Atividade Laboral?
Sim 99 96,1

Pressdo arterial (mmHg)?

<130/85 mmHg 63 61,2
> 130 /85 mmHg 40 38,8
Pressdo arterial (mmHg)*
< 140/90mmHg 89 86,4
> 140/90mmHg 14 13,6
Classificagéo de IMC®
>30,0 Kg/m? 79 76,7
Circunferéncia Cintura (CC)®
>80 cm 103 100 106,3 14,2 80 156
Relacdo cintura quadril (RCQ)’
>0,85 95 92,2 0,87 0,09 0,77 1,03
RCE®
>0,50cm 101 99 0,67 0,09 0,47 1,03

Glicemia Jejum®

> 100 mg/dl 56 54,4 124,95 42,99 100 300
Colesterol Total °

<200 mg/dl 81 78,6

> 200 mg/dl 22 21,4 230 32,41 200 326

Hipertrigliceridemia®

<150 mg/dI 66 64,1

>150 mg/dl 37 35,9 206 63,89 150 349
HDL - colesterol®

< 50 mg/dl 57 55,3 40,06 5,91 25 47

> 50 mg/dl 46 44,7

Sindrome metabdlica®®
Sim 86 83,5

PEPE — Projeto de Pesquisa em Excesso de Peso Escola Bahiana de Medicina e Saide Publica; 1 Critérios da
Organizacdo Mundial da Saude: caminhada 5 vezes por semana por 30 minutos;2-Atividade fisica laboral =
lavar,passar, cozinhar(servigos domésticos); 3- V Diretriz Brasileira de Hipertensdo (2006);4- Valores minimos
para inclusdo da SM; 5- IMC critério proposto pela OMS (2004); 6- CC ponto de corte recomendado pela IDF ;
8- RCe >0,50cm; 9 - IV Diretriz brasileira sobre Dislipidemia e Prevencdo de Aterosclerose (2007); 10-
Sindrome Metabdlica Critério IDF

Hipertensos com uso regular de farmacos: 40

Diabéticos com uso regular de farmacos: 12
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V1.2 CARACTERIZACAO EM RELACAO AO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

A tabela 3 apresenta o comportamento alimentar diario da amostra, com 72 (69,9%)
de mulheres referindo realizar entre duas e trés refeigdes, dos quais 4(3,8%) realizavam
apenas duas. Em ambas as situagOes, as preferidas pela maioria 68(94,4%), que realizava trés
refeicdes diarias, foram café da manhd, almogo e jantar. Para os que realizavam duas
refeicbes 4(5,6%) foram almoco e jantar. Dos 28 (27,2%) que realizavam entre 4 a 6
refeicOes/dias, a distribuicdo foi a seguinte: quatro, 16(15,5%), cinco 9(8,7%) e seis 3 (2,9%);
apontadas como café da manhd, lanche da manhd, almogo e jantar. A realizacdo de uma
refeicdo diaria foi referida por 3 (2,9%), com as caracteristicas de realizar somente o almoco e
complementada por bebida frequente de agua.

O hébito de realizar as refeicdes em casa foi referido por 98(95,4%), com apenas 10
(9,7%) relatando horérios fixos, tais como horéario do almoco ao meio-dia e jantar entre
dezoito e dezenove horas. Contudo, a maioria, 93 (90,3%) realizava as refei¢cbes quando
sentia “fome”, sendo que ndo havia horarios especificos.

A maioria, 77 (74,7%) referia consumir os alimentos comprados em supermercados
de grandes redes, tipo “Atacaddo” ou “Bom Pre¢o”, com pregos mais acessiveis. Os 25,4%
restantes se abasteciam em mercadinhos de bairro. Em termos da escolha de alimentos, o
preco foi fator fundamental para 94 (91,2%);apenas 27 (26,2%) liam o rétulo dos alimentos
em busca da quantidade de calorias fornecida, erroneamente interpretada como representada
pela quantidade adquirida como um todo. A responsabilidade pelo preparo do alimento para

toda a familia foi informada pela grande maioria 98(95,14%).
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Tabela 3. Caracteristicas do comportamento alimentar de mulheres acompanhadas no Ambulatério de
Obesidade, PEPE", EBMSP Salvador, Bahia, 2011.

Variaveis Frequéncia (n) Percentual (%)
Numero de refei¢des por dia
4-6 28 27,2
2-3 72 69,9
1 3 29
Habito de comer em casa
Néo 5 49
Sim 98 95,1
Regularidade no horario®
Sim 10 9,7
Néo 93 90,3
Compras de alimentos em “Redes” de
supermercados?
Néo 26 25,4
Sim 77 74,7
Escolha do alimento pelo menor prego
Sim 94 91,3
Néo 9 8,7
Lé o rotulo dos alimentos®
Sim 27 26,2
Néo 76 73,7
Responséavel pelo preparo do alimento
Sim 98 95,2
Néo 5 4,8

"PEPE — Projeto de Pesquisa em excesso de Peso Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica ‘faziam as
refeicdes quando sentiam fome; 2“Redes” populares ; Foco nas calorias totais interpretadas como fornecidas
pelo quantidade do alimento adquirida

V1.3 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A Tabela 4 descreve os habitos alimentares das mulheres, de acordo com o
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA). No grupo dos pdaes, cereais, raizes e
tubérculos, dentre os alimentos consumidos habitualmente (>4 dias/semana), predominaram
o arroz branco, 88 (85,43%), o pao branco, tipo ‘“cacetinho” (nome regional do pao
“francés”), 72 (69,90%), e o uso de farinha de mandioca, 22(21,35%). Na faixa de consumo
de <4 vezes/semana, predominaram o biscoito tipo agua e sal, 80(77,66%), batata doce,
68(66,01%), aipim, 42 (40,77%), pao branco, 31(30,01%) e farinha de mandioca,

28(27,2%). Eventualmente (1x /més), predominou o consumo de bolo simples (sem
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cobertura), 68(66,00%), farinha de mandioca, 48(46,59%), biscoito recheado, 40(38,84%), e
aipim, 33,09%).

Para o grupo das hortalicas, legumes e verduras, o consumo habitual (> 4
dias/semana) foi observado em menos de 10,00%, com excecao de batata numa minoria de 12
(11,65%). No consumo de <4 vezes por semana, acima de 20,00% ou mais, predominaram o
tomate, 96 (93,19%), repolho, 54 (52,42%), batata, 40 (38,83%), abobora, 39 (37,86%), alface,
32 (31,06%), e beterraba, 30 (29,12%). O consumo eventual foi, também, muito baixo,
despontando apenas abdbora, 31 (30,01%) e batata do reino, 26 (25,2%).

Em relacdo ao grupo das frutas desponta apenas o consumo habitual (> 4
dias/semana) do maméao em quase metade, 43 (41,74%). No consumo < 4 vezes por semana, a
laranja mostrou-se muito frequente, 93 (90,28%), seguida da banana da terra, também com
elevada frequéncia, 80 (77,66%), e do consumo moderado de maca, 44 (42,71%), e de mamao
em menor escala, 30 (29,12%). Finalmente, aparece a manga como fruta preferida de
consumo eventual, em metade da amostra, 57 (55,34%).

Para o grupo das leguminosas, chama a atencdo o consumo muito frequente de
feijjao “mulatinho” cozido, sem carnes, incluindo 67 (65,4%%) pessoas. Por outro lado, a
maioria do consumo de feijdo com carnes é eventual, incluindo apenas 57 (55,34%) pessoas.
Lentilha e grédo de bico sdo consumidos eventualmente, em baixos percentuais em torno de
12%.

No grupo das carnes e ovos, o frango faz parte do consumo habitual (>
4vezes/semana) em 92 (89,31%) e o consumo da carne bovina se divide entre <4 vezes por
semana, 40 (38, 83%) e o eventual em, 49 (47,57%). O consumo da carne de charque,
calabreza e camardo seco sdo muito frequentes na sua eventualidade, com percentuais
elevados de 80,57% para o charque, 94,16% para a calabreza e 95,14% para 0 camarao Seco.

O consumo de carne suina € também eventual, mas num percentual bem mais baixo (38,83%).
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Fato semelhante ocorre com o consumo de peixe, esporadico, incluindo 47 (45,62%) pessoas.
A preferéncia pelo ovo branco incluiu apenas cerca de 56 (54,36%) das pessoas, sendo que 34
(34,94%), consomem menos que 4 vezes na semana.

Para o grupo de produtos lacteos, nio foram observados consumo habitual (>4
vezes/semana), o leite integral foi consumido com frequéncia <4 vezes/semana por 70
(67,5%). O consumo de leite desnatado, queijo mussarela e queijo branco foi muito baixo.

Para de grupo de 0Oleos e gorduras, o 6leo de soja é consumido habitualmente (>
4vezes/semana) por 68 (66,01%), enquanto o consumo de azeite de oliva € habitual apenas
por 8 (7,76%). Embora o consumo de dendé seja cultural, ndo faz parte do consumo habitual
do grupo. O consumo habitual (> 4vezes/semana) em 2 (1,95%) e em (<4 vezes/semana) em
35 (33,9%) e eventual em 45 (43,6%). Quanto a margarina, o consumo habitual (>
4vezes/semana) foi observado em 76 (73,78%).

Para o grupo dos diversos, destaca-se o consumo habitual (> 4vezes/semana) de
café coado, adocgante artificial consumidos em 100 (97,08%) e 97 (94,16%) respectivamente.
Vale salientar que sucos artificiais, refrigerantes e temperos industrializados, os quais, embora
relatados, ndo foram de consumo habitual pelo grupo.

No grupo de alimentos regionais, o cuscuz foi observada como tendo frequéncia
habitual (> 4vezes/semana) em apenas 4 (3,88%) e o consumo de tapioca foi observado em 67
(65,04%), com frequéncia < 4 vezes /semana. Os demais itens como acarajé, caruru, vatapa,
mogqueca, sarapatel e cozido foram consumidos com frequéncia esporadica (1 vez/més). Vale

ressaltar que o sarapatel foi o mais recusado entre as mulheres (Tabela 4).



67

Tabela 4. Consumo alimentar de mulheres acompanhadas no Ambulatério de Obesidade, PEPE" EBMSP,
Salvador, Bahia, 2011

>4vezes/ < 4vezes/ 1 x ao més
Variaveis Sim Né&o
semana semana (eventualmente)

Grupo de alimentos n(%) n (%) n(%) n(%) n(%6)
1- P&es/cereais/raizes tubérculos
Arroz branco 100 (97,08) 3(2,91) 88(85,43) 10(9,70) 5 (1,95)
P30 branco 90 (87,37) 13(12,62) 72 (69,90) 31 (17,47) 0
Farinha de mandioca 98 (95,14) 5 (4,85) 22(21,35) 28,(27,20) 48(46,59)
Biscoito tipo agua e sal 90(87,37) 13 (12,63) 8(7,76) 80(77,66) 2(1,94)
Biscoito tipo recheado 45 (43,68) 58 (56,31) 2(1,95) 3(2,91) 40(38,82)
Bolo simples ( sem

80 (77,66) 23 (22,33) 0 12(11,66%) 68(66,0%)
cobertura)
Aipim 92 (89,32) 11 (10,67) 16(15,55) 42(40,77) 34(33,09)
Batata doce 88 (85,43) 15 (14,56) 16(15,53) 68(66,01) 4(3,88)
2- Hortaligas, verduras e legumes
Alface 40 (38,83) 63 (61,16) 4(3,88) 32(31,05) 4(3,88)
Repolho 60(58,25) 43 (41,74) 5(4,85) 54 (52,38) 1(1,01)
Chuchu 30(29,12) 70 (70,87) 8(7,76) 10(9,70) 12(11,65)
Cenoura 32(31,06) 71 (68,93) 8(6,21) 18 (17,47) 6(7,37)
Beterraba 40 (38,83) 63 (61,16) 4(3,88) 30(29,12) 6(5,82)
Tomate 99 (96,11) 4 (3,88) 0 96(93,19) 3(2,92)
Batata do reino 78(75,72) 22 (24,27) 12(11,64) 40(38,83) 26(25,24)
Abobora 75 (72,81) 25 (27,18) 5(4,85) 39(37,86) 31(30,09)
3- Frutas in natura
Banana terra 93 (90,29) 10 (9,70) 10(9,70) 80(77,66) 3(2,92)
Laranja 96 (93,20) 7(6,79) 3(2,91) 93(90,28) 0
Goiaba 5 (4,85) 98 (95,14) 0 3(2,91) 2(1,94)
Manga 61(59,22) 42(40,77) 0 4(3,89) 57(55,33)
Maméo 79(76,69) 24(23,30) 43(41,74) 30(29,12) 1(5,83)
Magca 75(72,81) 28(95,15) 15(14,56) 44(42,71) 16(15,53)

4- Leguminosas



68

Feijdo cozido com carnes 88(85,44) 15(14,56) 2(1,9) 29(28,15) 57(55,34) 98
Feijdo cozido sem carnes 91(88,35) 12(11,65) 67(65,4) 24(18,63) 0
Lentilha 18(14,56) 82(85.44) 0 5(4,04) 13(10,51)
Gréo de bico 12(11,65) 91(88,35) 0 0 12(11,65)
5- Carnes e ovos
Bovina 94(91,26) 9(8,73) 5(4,85) 40(38,83) 49(47,57)
Suina 40(38,83) 63(61,16) 0 0 40(38,83)
Ovo branco 56(54,36) 57(45,63) 16(15,53) 36(34,94) 4 (3,88)
Charque 88(85,43) 15(14,56) 1(0,98) 4(3,88) 83(80,57)
Calabreza 100(97,08) 3(2,91) 3(2,91) 0 97(94,16)
Camardo seco 98(95,14) 5(4,85) 0 0 98(95,14)
Frango 96(93,20) 7(6,79) 92(89,31) 4(3,88) 0
Peixe 66(64,07) 37(35,92) 16(15,53) 3(2,91) 47(45,62)
6- Leite e derivados
Leite integral 79(76,69) 24(23,30) 9(8,7) 70(67,95) 0
Leite desnatado 20(19,41) 83(80,58) 3(2,91) 17(16,49) 0
Queijo tipo mussarela 91(88,34) 12(11,65) 0 0 91(88,34)
Queijo tipo magro 56(54,36) 47(45,63) 0 2(1,94) 54(52,41)
logurte tipo desnatado 26(25,24) 77(74,75) 0 2(1,94) 24(23,29)
7- Oleos e gorduras
Manteiga com sal 82(79,61) 21(20,38) 2(1,95) 35(33,97) 45(43,68)
Margarina com sal 87(84,46) 16(15,53) 76(73,78) 4(3,88) 7(6,79)
Oleo de soja 81(78,64) 22(21,35) 68(66,01) 20(19,41) 3(6,78)
Azeite de oliva (
77(74,75) 26(25,24) 8(7,76) 69(66,98) 0
embagem de lata)
Azeite de dendé 79(76,69) 28(23.30 0 0 79(76,69)
8- Diversos
100 (97,08) 0 100(97,08) 0 0
Café infuséo
Adocante artificial 99 (96,11) 4(3,88) 97(94,16) 2(1,94) 0
Acucar branco refinado 70(67,96) 33(33,03) 4(3,88) 0 66(64,07)
Refrigerante (qualquer
100(97,08) 3(2,91) 0 9(8,73) 91(88,34)
que tiver disponivel)
Sucos artificiais 90(87,37) 13(12,62) 2(1,94) 86(83,48) 2(1,94)
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Temperos industrializados 88(85,43) 15(14,56) 5(4,85%) 3(2,91) 80(77,6)
Salgadinhos (coxinha,

55(53,39) 47(46,60) 0 3(2,91) 52(50,47)
risoles, quibe)
9-Alimentos regionais
Acarajé 93(90,29) 10(9,70) 0 0 93(90,29)
Caruru 91(88,34) 12(11,65) 0 0 91(88,34)
Vatapa 89(86,40) 14(13,590 0 0 89(86,40)
Moqueca 72(69,90) 31(30,09) 0 0 72(69,90)
Sarapatel 59(57,28) 44(42,71) 0 0 52(50,48)**
Cozido 101(98,05) 2(1,94) 0 0 99(96,10)**
Cuscuz de Milho 97(94,17) 6(5,82) 4(3,88) 32(31,06) 61(59,22)
Tapioca 81(78,64) 22(21,35) 0 67(65,04) 14(13,59)

*PEPE- Projeto de Pesquisa em Excesso de Peso Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica; **Sarapatel
- 7 mulheres consumiam com frequéncia menor que (1 vez por més)** Cozido- 2 mulheres consumiam com
frequéncia menor que (1 vez por més)

A tabela 5 apresenta os resultados da distribuicdo do consumo energético diario
durante as refeigdes, caracterizando os héabitos alimentares dessas mulheres com excesso
de peso/obesidade. Almoco e jantar foram as refeicdes da quase totalidade, 102 (99,0%)
e 100 (97,08%), respectivamente, seguidos do desjejum, 87 (84,46%), e com menores
percentuais, em ordem decrescente: lanche da tarde, 64(62,13%), lanche da manhé, 49
(47,57%), e ceia 35 (35,92%).

A distribuicdo do valor energético total (VET), de acordo com as refei¢ces, mostrou
maior ingestdo de energia no almogo, com mediana de 464,6 Kcal (296,9-713,92), seguida do
desjejum, com mediana de 311,1 Kcal (230-465,7) e, de perto, pelo jantar, com mediana de
296,92 Kcal (212-508,9). Em seguida, vieram o lanche da tarde, com 242,7 Kcal, a ceia com
136,90 Kcal e o lanche matinal com 84,79 Kcal. A ingestdo energetica diaria total obtida teve
como mediana 1423 kcal (1048,3/1913,8), variando de 1.048,3 Kcal no primeiro quartil a

1913,7 Kcal no terceiro quartil, com valores extremos de 520,35 a 3.754,53 Kcal.
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Tabela 5. Consumo energético diario de mulheres acompanhadas no Ambulatério de Obesidade, PEPE”
EBMSP, Salvador, BA, 2011

Variaveis Nutricionais N % Mediana Q Qs Q:-Q; Min  Max

Distribuicdo energética diaria

Desjejum (kcal) 87 (84,4) 311,13 230,02 46577 23575 121,96 1010,41
Lanche da manha (kcal) 49 47,57 84,79 82,03 243,15 161,12 40,83 130142
Almoco (kcal) 102 99 464,69 269,92 713,92 444 187,31  1690,83
Lanche da tarde (kcal) 64 62,13 242,72 93,70 505,94 41224 61,63 138344
Jantar (kcal) 100 97.08 296,92 212,08 508,98 114,08 212,08 508,99
Ceia (kcal) 37 3592 136,90 7799 264,44 18645 138,13 660,76
VET (Kcal)** 142301 104826 191372 86546 520,35 375454

*PEPE- Projeto de Pesquisa em excesso de Peso ** Valor energético total ; Abreviaturas: Q3-Q1=
Intervalo Interquartil; Min e Max = valores extremos; Kcal= calorias;

A tabela 6 demonstra a distribuicdo dos macronutrientes e das fibras consumidas
pelo grupo de mulheres. Para o consumo de carboidratos, apenas em 3 (2,9% ) encontrava-se
acima dos valores recomendados, com 64 (62,1%) na faixa recomendada ( 55-75%) do VET e
36 (35,0%) abaixo disto. O consumo de lipidios encontrava-se elevado (>30%) em 21
(20,4%),na faixa recomendada (15-30%) em 65 (63,1%) e abaixo de 15% em 17 (16,5%). O
consumo de proteina acima do recomendado (>15%) foi observado em, 64 (62,1%), na faixa
recomendada (10-15%) em 23 (22,3%) e abaixo de 10% em 16 (15,5%). Por sua vez, o
consumo de fibras recomendado (>21g) foi observado em apenas 3 (2,9%), com a quase
totalidade, 100 (97,1%), apresentando baixo consumo (<21g). Calculado com base na
mediana, os carboidratos forneceram 850,4 Kcal, os lipidios 311,5 Kcal e as proteinas 266,8
Kcal, correspondendo, em percentual do VET, a 59,8%, 21,9% e 18,7%, respectivamente.
Embora na faixa recomendada, os carboidratos situaram-se no 1° quartil do faixa
recomendada, os lipidios no 2° quartil e as proteinas proximas ao limite inferior do 1° quartil

da faixa acima do recomendado. Houve, portanto, um aporte calérico total um pouco abaixo
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de 1.500 Kcal, com o aporte calorico de carboidratos e de lipidios situados na parte inferior da
faixa recomendada, e de proteinas um pouco acima do recomendado, associados a um baixo

consumo de fibras.

Tabela 6 . Distribui¢do do consumo de macro nutrientese fibras das mulheres acompanhadas no
Ambulatério de Obesidade, PEPE", EBMSP Salvador, Bahia, 2011 (n=103)

Variaveis Nutricionais

Macronutrientes N % Mediana Q: Qs Q;-Qy Min Max
Carboidrato (g)** 212,617 164,73 279,63 1149 43,19 450,96
< 55% 36 35
> 75% 3 2,9
55-75% 64 62,1
Lipidio (g)** 34,62+ 23,96 58,8 34,84 6,52 146,78
<15% 17 16,5
> 30% 21 20,4
15-30% 65 63,1
Proteina (g)** 66,7t 43,59 78,6 35,01 131 193,9
< 10% 16 15,5
> 15% 64 62,1
10- 15% 23 22,3
Fibras(g)*** 12,41 8,9 14,6 5,7 1,09 273
>21¢g 3 2,9
<21g 100 97,1

*PEPE- Projeto de Pesquisa em Excesso de Peso Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica**Valores
recomendados de macronutrientes para uma alimentacdo balanceada *** Recomendacdo didria minima
de fibras de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia SBC.{Valores em Kcal(%VET)com base
na mediana do VET de 1423,01 Kcal: 1)Carboidratos: 850,44(59,8); 2)Lipidios: 311,58(21,9);
3)Proteinas: 266,8(18,7).

Na tabela 7 encontram-se os valores da distribui¢cdo do consumo de acidos graxos. O
percentual de consumo de acidos graxos saturados apresentou-se superior ao recomendado, (<

7% do VET) em 84 (81,6%) mulheres, com mediana de 13,49 (8,3-19,5¢g). Por outro lado, 0
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consumo adequado de acidos graxos poliinsaturados (>10% do VET) ocorreu em apenas 12
(11,7%), com mediana de 4,49 (2-5-6g), e de monoinsaturados (>20% do VET) em somente
17(16,5%), com mediana de 8,0g9(4,4-18g). Com base na mediana do VET de 1.423 Kcal, o
consumo de &cidos graxos saturados forneceu um total de 232,2 Kcal, assim distribuidas:
51,9% provenientes de acidos graxos saturados, 17,1% de poliinsaturados e 31,0% de

monoinsaturados.

Tabela 7. Consumo de 4cidos graxos em mulheres acompanhadas no Ambulatério de Obesidade, PEPE”,
Salvador, BA, 2011 (n=103)

Acidos graxos N % Mediana Q. Qs Q;-Q, Min  Max
Saturado(g)** 134 8,3 195 11,2 0,3 53,2
> 7% do VET 84 81,67
<7% do VET 19 18,4
Polinsaturado (g)** 4.4 2 5,6 3,6 0,21 342
>10 % do VET 12 11,77
<10% do VET 91 88,3
Monoinsaturado (g)** 8 4.4 18 13,6 1 42,8
>20 % do VET 17 16,57
<20% do VET 86 83,5

*PEPE- Projeto de Pesquisa com Excesso de Peso Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica **Valores
recomendados pela Sociedade brasileira de Cardiologia (R). tConsumo caldrico por classe de acidos graxos: 1)
Saturados:120,60Kcal; 2)Poliinsaturados :39,6Kcal; 3)Monoinsaturados: 72,0Kcal, Total=232,20Kcal(51,9%,
17,1% e 31,0% de &cidos graxos saturados, poliinsaturados e monoinsaturados, respectivamente:

A Tabela 8 ilustra os valores medianos diarios referentes ao consumo de vitaminas e
minerais e respectivas adequacGes em relagdo aos valores recomendados. Prevaléncia de
inadequacéo elevada (>20%) foi observada em todas as vitaminas e minerais estudados: para
vitamina A(67,96%), tiamina (76,69%), riboflavina (71,84%), piridoxina (76,7%),

tocoferol(91,3%), cobalamina (66%) acido folico (97,01%), magnésio (93,20%), zinco
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(69,90%), i0do(97,08%) e selénio (92,3%). Para a vitamina C e niacina foram encontramos

menores prevaléncias de inadequacdo, sendo 45,6% e 46,6%, respectivamente. Chama a

atencdo as altas prevaléncias de inadequacdo para vitamina D e célcio, sendo de 100% e

97,08%, respectivamente.

Consumo

inadequado foram encontradas para potassio, acido

pantotenico e cobre, adequado para manganés. Em relacdo a vitamina K, a propor¢do de

ingestdo encontrada foi acima dos valores recomendados. Utilizando a UL (Ingestdo Maxima

Toleravel-Tolerable Upper Intake Level), recomendada de 2300 mg/dia de sodio, observamos

ingestdo excessiva em 29,1%, com maximo de 5.327,6mg de sodio, correspondendo a uma

ingestdo diaria de 13.319,0 mg de CINa.

Tabela 8. Ingestdo diaria de vitaminas e minerais em mulheres acompanhadas no Ambulatério de
Obesidade, PEPE'EBMSP, Salvador, Bahia, 2011.

EAR?/

Vitaminas AIP/UL Média  Mediana Q1 Qs Qs Q1 Min Max Prev/Inad%
A (mg) 500° 4957 2734 132 678 546 0 1099 67,9
D(mcg) 5° 4,06 1,7 0,3 45 42 6,2 0 36 100
Tiamina B1 (mg) 0,9* 0,7 0,6 0,4 0,8 0,3 0,3 0,2 1,6 76,6
Riboflavina B2 (mg) 0,9 0,8 0,6 0,3 0,9 0,5 1,0 0,06 9,6 71,8
Niacina B3 (mg) 117 134 115 6,2 15,6 9,4 10,6 0,6 50,9 46,6
Aci. Pantotenico B5(mg) ~ 5° 2,8 1,05 0,8 1,9 11 138 0,16 141,7 -
Piridoxina B6(mg) 1,1% 47 0,6 0,3 1,07 0,8 321 0,05 314 76,7
Cobalamina B12 (ug) 2,42 43 0,9 0,4 25 2,08 144 0 106,8 66
Acido ascorbico (mg) 60° 89,2 79,7 11,9 1121 100,2 86,5 0,2 356,1 45,6
K(ug) 90° 142,48 123,6 98,3 158,9 60,7 68,9 44 318,6
Tocoferol E (mg) 122 55 38 1,7 75 58 55 0,4 345 91,2
Acido Foélico ( ug)® 320° 92,5 53,9 23,7 1222 98,5 102,1 0,4 639,9 97
Célcio (mg) 1200° 355,5 316,6 1442 509,3 365,1 2459 0,2 12445 97
Fosforo (mg) 580° 743,7 765 4423 938 4957 357,1 138 1859,5 330
Potéssio (mg) 4700° 1407,5 1227,3 982,3  1583,2 600,9 661,2 440 31864
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Magnésio (mg) 265° 141,7 128,3 988 1744 75,6 62,9 419 317,6 93,2
Ferro (mg) 8,1° 91 86 64 11,2 48 428 2.2 23 446
Zinco (mg) 6,8° 6,6 52 25 9 65 5,29 14 239 69,9
Cobre (mcg) 0,68 07 06 05 09 04 0,52 01 49 -

lodo (1g) 95? 30,3 33 03 759 75,6 36,2 0 1171 97,0
Manganés (mg) 1,8° 138 11 07 6,5 58 29,0 01 152,1 0

Selénio (ug) 45° 16,6 9 15 236 221 19,9 01 98,6 92,3
S6dio (mg) 2400 1633 21874 6799 28068 21269 12853 1014 5327,6 291

“PEPE- Projeto de Pesquisa em excesso de Peso Nd- valor ndo detectado ’equivalente de folato dietético que
corresponde a soma do folato alimentar e &cido folico sintético considerando sua maior biodisponibilidade; EAR-
Estimated Average Requirement (Requerimento Médio); Al- Adequate Intake (ingestdo Adequada); UL Tolerable
Upper Intake Level (nivel maximo de ingestdo toleravel). Os dados apresentados nas colunas de recomendaces
nutricionais tem como base o valor de Requerimento médio (EAR) exceto nos casos de Al (ingestdo adequada) e UL —
nivel maximo de ingestdo toleravel; **Prev/Inad: Prevaléncia de Inadequacédo

V1.4 CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS E

ALIMENTARES DO ESTUDO

Os coeficientes de correlacdo entre variaveis antropométricas e alimentares séo
apresentados na Tabela 9. O consumo de fibras mostrou correlacdo inversa moderada com
IMC (r= -0,42, p=0,05) e circunferéncia da cintura (r= -0,56; p=0,05). O consumo de

carboidrato mostrou correlacdo direta moderada com CC (r=0,56; p=0,05).
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Tabela 9. Correlagdo entre as varidveis alimentares e antropométricas de mulheres acompanhadas no
Ambulatério de Obesidade, PEPE, EBMSP*, Salvador, BA, 2011

Variaveis Coeficiente (r) Valor de p
IMC(kg/m?)
Fibras (g/dia) -0,42 0,05
Circunferéncia da Cintura (cm)
) ) 0,562 0,05
Carboidrato (g/dia)
Fibras (g/dia) -0,523 0,02

PEPE - Projeto de Pesquisa em Excesso de Peso Escola Bahiana de Medicina *Correlagdo de Spermann

V1.5 ASSOCIACAO ENTRE OS FATORES DEMOGRAFICOS, CLINICOS,
ANTROPOMETRICOS E NUTRICIONAIS COM OBESIDADE

Ao serem considerados os fatores demograficos, clinicos e antropométricos como
preditores de obesidade a analise de regressdo bivariada indicou que em mulheres negras a
presenca de obesidade foi identificada positivamente (OR 2,89; IC 2,45- 3,93 p=0,041).
Enquanto isto, a renda entre 2,5-3 salarios minimos (OR 0,60; IC 0,23-0,96 p=0,047). O
consumo de fibras >21g (OR 0,60; IC 0,05-0,89; p=0,053), vitamina E >12mg (OR 0,20; IC
0,05-0,83; p=0,03) e gordura saturada <7% do VET (OR 0,39 IC 0,07-0,95 p=0,01) aparecem
como fatores de protecdo. Por sua vez, cor negra, ingestdo inadequada de fibras, vitamina E e
ingestdo de gorduras saturadas foram confirmadas como preditores independentes de

obesidade pela analise multivariada, conforme Tabela 10.
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Tabela 10. Fatores associados a obesidade em mulheres acompanhadas no Ambulatério de Obesidade,
PEPE 'EBMSP, Salvador, BA, 2011. Analise bivariada e multivariada

Fatores de risco Bivariada Multivariada
Odds (IC) Odds (IC)

Cor da Pele
Negra 2,89 (2,45; 3,93) 1,74 (1,77; 3,91)
Renda Familiar
2,5-3SM 0,60 (0,23; 0,96) 0,69 (0,41; 1,1)
Ingestdo de Fibras
>21g 0,60 (0.05; 0.89) 0,57(0,49; 0,71)
Ingestéo de Vitamina E
>12mg 0,20 (0.5; 0,83) 0,23 (0,5; 0,97)
Ingestdo de Gordura saturada
<7% VET 0,39 (0,07;0,95) 0,33 (0,08; 0,96)

*PEPE: Grupo de Pesquisa em Excesso de Peso da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica;
Abreviaturas: p <0,05; OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianga; SM:Salério Minimo
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VII. DISCUSSAO

VII. PARTE 1 - PERFIL SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO E METABOLICO

O presente estudo foi realizado com um grupo de mulheres com excesso de
peso/obesidade caracterizada pelo aumento do indice de massa corporea (IMC) e da
circunferéncia da cintura (CC). Este trabalho propds-se a investigar o perfil alimentar dessas
mulheres que apresentam o aparente paradoxo de associarem obesidade central com baixa

renda, este Ultimo um fator limitante na aquisicdo da quantidade e qualidade de alimentos.

No Brasil, uma parte consideravel (10,5 milhdes) da populacdo ainda pertence a
classe de familias com menor renda (< R$1734,00), sendo que nas familias do Nordeste essa
realidade é ainda mais presente, com 29 milhdes em situacdo de baixa renda, sendo que 75%
destes s&o negros, com etnia classificada por auto referida.’®* Este estudo, realizado numa
amostra de mulheres que recebe atendimento em um ambulatério assistencial vinculado ao
Sistema Unico de Satde (SUS), corrobora os dados de que grande parte dessa populacio

possui baixa renda, o que esta de acordo com o principal objetivo da pesquisa.

A média de idade deste grupo (46,08 +11,08 anos) foi superior a encontrada em

outro estudo com mulheres obesas em Salvador (36 +10 anos), **°

mas ambos se enquadram
na faixa etaria entre 30-50 anos, na qual atuariam os determinantes para acimulo de gordura
corpérea como a idade.'®®*®” Assim sendo, a dependéncia do SUS, maior frequéncia de
negros e pardos, baixa escolaridade e baixa renda familiar nos permite inferir que tais
caracteristicas sdo importantes contribuintes para este tipo de obesidade e sdo coerentes com a

literatura nacional,}14168:169.170
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Neste estudo, como ocorre em geral, o predominio de baixa escolaridade coincide
com a baixa classe socioecondmica, principalmente entre as mulheres dos estratos de menor
renda.***™® Apesar de a renda familiar ter apresentado ampla variagdo, desde a presenca de
mulheres sem renda, vivendo de doacdes, até outras com trés salarios minimos, a grande
maioria tinha renda < 2 salarios minimos, sendo caracterizada como baixa renda. Além do
valor absoluto da renda, outra influéncia importante sobre o poder de compra dessa populagédo
seria 0 numero de dependentes, que chegava a mais de 4 em quase metade da amostra. Estes
fatores certamente repercutem sobre as escolhas alimentares da familia e contribuem para a
monotonia alimentar, baixa ingestdo energética e baixa qualidade dos alimentos ingeridos,
como observado em outros estudos em populacdes de baixa renda, ndo deixando davidas
guanto a renda como um dos fatores determinantes para a escolha dos

: 2,5,11,14,16,101,105,107,112,171
alimentos. =:11,14,16,101,105,107.112,

E importante ressaltar o paradoxo de baixa renda familiar estar associada a posse de
residéncia propria. Embora o questionario ndo englobasse questdes sobre as condi¢des do
domicilio, como numero de cdmodos, tipo de construcdo e tipo de piso, enfatiza-se que eram
construcdes simplorias e, em grande parte, sem escrituras, como a maioria das construcées
nesses bairros pobres da cidade de Salvador, cuja posse é garantida pela construcdo em

terreno alheio (invasao).

Do ponto de vista clinico, a historia dessas pacientes mostra que o sedentarismo,
identificado pela auséncia de atividade fisica regular, como caminhada, por 30 minutos, e,
pelo menos, trés vezes por semana, foi predominante, achado este coerente com o estudo de
mulheres de baixa renda da Favela da Rocinha, no Rio de Janeiro."* Contudo, deve ser
considerado que este tipo de atividade fisica ainda ndo esta inserido nesse nivel cultural,
sendo, além disto, dificultado pelas condigdes topogréficas desses locais de moradia,

geralmente em terreno acidentado e entremeado de vielas. Outro fator de dificuldade é o
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tempo disponivel, ja ocupado pelas atividades domesticas, que incluem limpeza, lavagem de
roupa, compra e preparo de alimento, e cuidados com outros familiares, incluindo criancas
: 104,112,172 P At o 4 4
e/ou idosos. A avaliacdo do gasto energético destas atividades laborais €, porém,
muito dificil de ser estimada e, certamente, pelas caracteristicas da sua execucdo, ndo teriam a
mesma repercussdo fisiologica da atividade aerobica da caminhada ou similar, exercida de

modo continuo e coordenado, segundo um periodo de tempo padronizado.

Em relagdo ao estado nutricional, os estudos nacionais e internacionais tém
evidenciado aumento da prevaléncia de excesso de peso/obesidade, principalmente entre os
menos favorecidos.?>*"1%173 por isto, 0 IMC foi utilizado como parametro classificatério do
grau de excesso de peso e frequentemente usado, também, nas decisdes terapéuticas,
principalmente quando se apresenta >30 Kg/m?. Todavia, na faixa do excesso de peso,
principalmente quanto o IMC esta mais proximo do seu valor limiar de normalidade (< 25
Kg/m?), a CC é mais sensivel e especifica na definicdo da concentracio de gordura na regido
abdominal.*®®!™17> Neste estudo, enquanto 79(76,7%) das mulheres tinham sobrepeso/
obesidade, 103(100%) se enquadrava como tendo obesidade central, justificando a utilizagdo
da CC como critério de inclusdo. E possivel que haja um valor superestimado de obesidade
central pela medida da CC, desde quando o limite inferior de 80 cm para mulheres,
recomendado pela Internacional Diabetes Federation,'?” foi obtido em mulheres asiaticas
pela falta de padrdo para a América Latina. Isto porque, trabalho com amostra probabilistica

175 mostraram 84 ¢cm como limite inferior da CC,

obtida em Salvador, Lessa e Barbosa (2006)
0 que representaria um erro de 4% (n=3). Contudo, nesta faixa (80 a 84 cm), os dados obtidos
com a relacdo Cintura/Estatura, a qual apresentou forte correlagio com o IMC

(r=0,61,p<0,001) e mostrou-se aumentada em 101/103 (98,1%) mulheres, ratificam a acuracia

do diagndstico de obesidade central. Destarte, os valores da IDF preconizados para a CC
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foram considerados, a fim de garantir os cuidados preventivos necessarios e a

comparabilidade universal dos dados desta pesquisa.'

Assim sendo, do ponto de vista fisico, a popula¢do em estudo se caracterizou pela
existéncia de obesidade central, condi¢cdo relacionada com o desenvolvimento de
resisténcia a insulina, a qual tende a se complicar com alteragdes metabdlicas que levam a
hipertensdo, dislipidemia e intolerdncia a glicose. A combinacdo dessas alteracdes
metabdlicas permitiu o diagnéstico de Sindrome Metabdlica na maioria (83,5%) dessas
mulheres, evidenciando o estado de elevado risco para o desenvolvimento de doenca

aterosclerotica e diabetes melitus tipo 2.

VIl. PARTE 2 - COMPORTAMENTO ALIMENTAR

A avaliacdo do comportamento alimentar é de vital importancia para o planejamento
de intervenges coerentes com as necessidades da populagdo.'’® Com este objetivo procurou-
se informacdes a respeito dos critérios utilizados para as praticas alimentares. O primeiro
deles foi o nimero de refei¢cdes diarias, o que pode influenciar a taxa metabdlica diéria. Os
achados demonstram que nimero de refei¢fes diarias prevaleceu entre duas e trés, idéntico ao
observado no estudo com moradoras com excesso de peso/obesas, da Favela da Rocinha, no
Rio de Janeiro.** Além disto, a importancia deste dado decorre do fato de que, quanto maior o
intervalo entre as refeicdes, maior a diminuicdo na taxa metabolica, gerando o ciclo vicioso
que mantém o peso atual.*?® No particular, vale ressaltar a extrema condicéo de trés mulheres
que referiram apenas uma refeicdo ao dia (almogo), complementada pelo resto do dia com a

ingestao de 4gua como meio de “alimento”. A limitagdo do numero de refei¢cdes pode decorrer
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de fatores como falta de recursos ou da pretensdo de corrigir 0 excesso de peso pela
diminuicdo do numero de refeicbes diarias. Contudo, nessa informacdo ndo pode ser
descartado o sub-relato de ingestdo alimentar, embora na época da coleta dos dados, ndo
houvesse nenhuma recomendacéo restritiva alimentar, pois € uma pratica inadequada e que
agrava o estado de sadde.*® Deve ser destacado, também a irregularidade na alimentacéo,

semelhante ao observado em outro estudo com populacdo similar, no Ceara.’”

Apesar da
escassez de pesquisas neste particular, é relevante o estudo do comportamento alimentar,
como necessidade para o desenvolvimento de estratégias, visando a adocdo de préaticas

alimentares saudaveis.

O principal fator norteador para a obten¢do do alimento foi o “preco”, com influéncia
na sua quantidade e qualidade e na sua distribuicdo ao longo do dia, fator este corroborado por
estudos na Favela da Rocinha e em mulheres pobres e obesas do Vale do
Jequitinhonha.****?*™ O problema econdmico restringe, também, o habito de comer fora de

casa, como observado neste estudo e por Muniz e colaboradores (2000)**

, 0 que associa o0
tipo de alimentacdo caseira & obesidade. Estas limitagces levam a uma alimentacdo de baixa
qualidade, monétona, pouco diversificada, sem que tenham opg¢des para escolhas, 0 que

contribui para o aumento do peso.1%2110.114.112

Em relacdo ao local de compra do alimento, a maioria prefere comprar em
supermercados das grandes redes, pela maior variedade, embora o “preco” seja o principal
fator determinante. Na década de 70, as familias de baixa renda preferiam comprar alimentos
em armazéns por causa do credito, entretanto recentemente o supermercado tem se tornado o
local de compra preferido pela baixa classe socioecondmica.*’®*"® Uma minoria informou que
lia o rétulo dos alimentos, embora ficasse constatada a interpretagdo errénea do conteudo.
Neste particular, a experiéncia sugere que O MeSMO parece OCOrrer em pessoas com

escolaridade mais elevada.
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VIIl. PARTE 3 - A AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

No Brasil existem poucos estudos sobre consumo alimentar uma vez que estes
estudos sdo de metodologia complexa. A avaliagdo do consumo alimentar pode ser realizada
através de diferentes métodos que diferem na forma de coletar as informacdes e no periodo de
coleta, dentre os quais ndo existe um melhor método e sim o mais apropriado devido a
peculiaridades de cada populacdo.’® Neste estudo foram escolhidos como instrumentos o

Recordatério de 24 horas (R24h) e o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA).

Ainda que o R24h avalie a dieta atual, uma vantagem € que podem estimar a ingestao
habitual de um grupo sdo eficazes para a formulacdo de politicas publicas de consumo
alimentar.’®*%" Neste caso ainda vale ressaltar que o regime alimentar da populagéo de baixa
renda € monotono e apresenta poucas variedades no cardapio. Neste caso, a utilizacdo do
R24h pode ser considerada uma boa ferramenta de avaliacdo da alimentacéo de populacdes de

nivel socioecondmico baixo, pois parece existir pouca variedade na escolha alimentar.**

O questionario de frequéncia alimentar é considerado pratico e informativo,
constituindo um bom método para a avaliacdo da ingestdo alimentar e essencialmente
precioso em estudos epidemioldgicos, nos quais se procura relacionar o habito alimentar ao
estado nutricional. Embora seja um método que precise de maior tempo para a sua aplicacéo,
foi adotado devido a sua praticidade para obter a frequéncia do consumo de alimentos
regionais. Na tentativa de minimizar os possiveis vieses, a coleta dos dados de consumo

alimentar foram obtidos a partir de entrevista presenciais.

No que se refere ao habito alimentar sabe-se que a manutencao de um padrédo alimentar
qualitativamente adequado previne deficiéncias nutricionais especificas, que a medio e longo

prazo, podem interferir diretamente na saude do individuo, entretanto esses habitos sdo
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influenciados por fatores socioecondmicos como, poder aquisitivo familiar e habito cultural. Os
dados observados neste estudo estdo de acordo com as pesquisas de Orcamento Familiar
(IBGE)™ e Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para doencas Cronicos por Telefone
(VIGITEL)®® as quais detectaram baixo consumo de grupos de alimentos derivados do leite,
frutas, hortalicas, legumes e verduras, preferencialmente nas classes sociais de baixa renda.
Fatores como preco, avaliados e ja discutidos e outros tais como sadde bucal néo avaliados no

presente estudo, moldam as caracteristicas alimentares e nutricionais dessa populagao.

Para o grupo de leite e derivados, a presente investigacdo revela baixo consumo o que
tem sido observado em outros estudos que confirmam a relagdo de consumo destes alimentos
e baixa classe socioecondmica mesmo em mulheres, independente da presenca de excesso de
peso/obesidade.’®?® Tais resultados tornam-se preocupantes dado a importancia destes
alimentos na prevencdo de doencas futuras.’® Por outro lado, sdo escassos na literatura os
estudos que avaliam o habito alimentar, principalmente entre as populagdes de baixa renda, o

que limita a comparacdo com dados da literatura.

Para essas classes sociais menos favorecidas, ainda existe a concepg¢édo de que 0 arroz
e feijdo sdo alimentos suficientes para suprir todas as necessidades diarias, pela sua riqueza
em nutrientes justificando o seu consumo habitual concordando com dados presentes na
literatura. ®*®? Ainda em relacdo ao consumo de feijéo, este enfatiza-se que na regido do
Nordeste € considerado um alimento forte e acessivel as classes de baixa renda, que prolonga
a sensacdo de plenitude e em algumas situacdes é a Unica fonte de alimento.*"**® Por outro
lado, em relacdo ao grupo das frutas e vegetais vale ressaltar que séo considerados como
alimentos de luxo que podem aparecer apenas como complemento, ndo sendo de consumo
habitual em situacGes de baixa classe socioeconémica, fato observado em nosso estudo e

demonstrados por outros autores,'*4112179.180.181,182 183
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Chama a atengdo no presente estudo que no grupo das carnes e ovos, observa-se 0
consumo habitual de frango, o que de acordo com a literatura tornou-se um habito brasileiro,
sobretudo no Nordeste devido ao seu preco acessivel e se relaciona a baixa classe
socioecondémica, 0 mesmo sendo observado em relacdo ao consumo de Oleo de soja e

margarina e se relaciona & baixa classe socioeconémica.*’*18418>18

Em nosso estudo, o consumo de adocgantes artificiais foi excessivo, apresentando-se
como habitual (diario) em grande maioria (97,2%). Além disto, vale salientar, que a quantidade
de adogante utilizada pela maioria ¢ excessiva sendo reportada como “esguichar o0 mesmo na

bebida consumida aliando o prazer do sabor doce “sem risco de engordar”. Contudo, existem

estudos sugestivos de que 0 uso excessivo de adocantes pode até mesmo elevar o peso, 0
mecanismo desse possivel aumento ndo esta totalmente esclarecido, mas sugere-se que 0S
receptores intestinais sdo capazes de detectar o poder edulcorante do adogante favorecendo o
aumento da absorcéo da glicose no intestino. *¥"*# Como discutido anteriormente, o fator preco,
influenciou a escolha do tipo sacarina sodica e ciclamato, a exemplo do relatado em estudos
semelhantes.’®!* A importancia do assunto aliada a escassez de dados, sobretudo em baixas

classes socioecondmicas, exige mais estudos a este respeito.

Ainda em relacdo ao grupo dos diversos, salientamos o consumo aumentado de
temperos industrializados, a exemplo de outro estudo em mulheres de baixa classe
socioecondmica com idade entre 60-65 anos com excesso de peso/obesidade. *°** Vale
salientar a importancia desse habito, o qual aumenta a ingestéo diaria de sodio e contribuindo

para desenvolvimento de hipertensdo sendo componente importante da Sindrome Metabdlica.

No que concerne ao consumo de alimentos regionais (tipicos), em Salvador, convém
ressaltar que estes oferecem quantidade de lipidios e energia superiores aos recomendados

pela Organizacdo Mundial da Saide™ e em desarmonia com habitos alimentares
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adequados.’®* Esses alimentos forma consumidos eventualmente, cerca de uma vez por més,
seja pelo preco elevado dos ingredientes ou pelo esclarecimento de sua inconveniéncia, se
usados comumente, n&o tendo, certamente, maior influencia nos resultados deste estudo.*

Fez excecéo, contudo, o consumo habitual de cuscuz de milho e de tapioca, explicado talvez

pelo sabor agradavel aliado ao baixo custo.

No particular, vale ressaltar a importancia de trabalhos como este, identificando estas
peculiaridades e a importancia do QFA, o qual permite uma avaliacdo detalhada do consumo

de uma populacéo.

VIIl. PARTE 4 - RECORDATORIO DE 24 HORAS

Sabe-se que a alimentacdo deve ser fracionada em trés refeicbes diarias e no minimo
dois lanches intermediarios e é importante ndo permanecer mais que trés horas sem se
alimentar e ndo manter jejum prolongado.*®® Contudo, na populagdo estudada, a distribuicéo
das refeicbes mostrou que o maior consumo de energia foi centralizado no almoco seguido do
jantar. Os lanches intermediarios (colacdo e lanche da tarde) ndo foram habituais, em
concordancia com outros estudos os quais 0 cardapio era composto basicamente por trés
refeicbes diarias, tendo com principais 0 almocgo e jantar. Ressaltando a importancia neste
sentido, a avaliacdo da distribuicdo das refeicdes neste grupo mostrou que 0 maior consumo
do grupo é centralizado no almocgo seguido do jantar. **!** Em Salvador, uma pesquisa
trabalho ressalta que para a populagéo de baixa renda existe maior concentracdo das refeicdes
de almogo e jantar por serem refei¢des que mais saciam e o café da manha quando presente, é

rapido, por escassez de alimento ou habito.'*
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Em se tratando de um estudo com mulheres com excesso de peso/obesidade, o valor
energético encontrado caracteriza uma alimentagéo insuficiente em energia a qual apresenta-
se abaixo dos valores recomendados.*** Mesmo em outras populacdes de estudo com
diferentes delineamentos, a literatura expde achados curiosos em relacdo a ingestdo energetica
de individuos com excesso de peso/obesos.®® No Brasil, especialmente no Nordeste, o
déficit energético sempre apareceu como um importante marcador dos problemas nutricionais,
independente do estado nutricional.!*> Assim sendo, as informagdes colhidas neste estudo
estdo coerentes com o0s achados em outros trabalhos semelhantes, que demonstram a
diminuico da ingest&o caldrica pela baixa renda.>**® Em um estudo com mulheres moradoras
de uma favela em Macei0, a ingestdo energética entre 0s grupos eutrofico e com excesso de
peso/obesidade ndo apresentou diferenca significativa (1145,00Kcal em comparagdo com
1365,83 Kcal, respectivamente), além disso, 0 consumo energético do grupo com excesso de
peso foi inferior ao encontrado neste estudo.? Em outro estudo com mulheres de uma regido
de maior vulnerabilidade social assistidas pelo Programa Salde da Familia, no Rio Grande do
Sul, foi verificado que o consumo alimentar energético ndo apresentou diferenca significativa
(p=0,157) entre os grupos (baixo peso, eutrofico e excesso de peso/obesidade ) com ingestdo
média (1738,36+890,28 semelhante ao encontrado em nosso estudo.'® Esses dados da
literatura tendem a fortalecer a relevancia dos achados deste estudo, permitindo inferir que
paradoxalmente a ingestdo energética ndo seja a causa do excesso de peso/obesidade dessas
mulheres sugerindo que a baixa ingestdo energética aliada a algumas deficiéncias nutricionais
e predisposicdo genética, possa criar mecanismos de adaptacdo, relacionados a absorcao
intestinal e ao gasto energético, levando a um ciclo metabdlico, cujo o desfecho seja o
armazenamento de gordura na regido abdominal. Assim, devem ser considerados outros
fatores de economia energética, tais como a desnutricdo na vida intra uterina, levando ao

baixo peso ao nascer, desequilibrio na microbiota intestinal através de alteracdes da flora
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bacteriana levando a uma maior extracio de energia do consumo alimentar 106197:198:199-200.201.

principalmente pela diminuicdo das bactérias tipo bacterioidetes (benéficas) e aumento de

202

firmicutes (ruins)“"%, o que contribui para 0 aumento da adiposidade, além da adaptacdo dos

mecanismos de consumo energético acarretando um maior rendimento das calorias

absorvidas, 199:203:204,205

Analisando a contribuicdo do consumo dos macronutrientes e das fibras, observada
neste estudo, verifica-se que é semelhante ao padrdo alimentar encontrado no Brasil. 223
Em relacdo ao consumo de carboidratos, a maioria encontra-se de acordo com os valores
recomendados para uma dieta balanceada'**. Porém, vale salientar que o maior consumo de
carboidratos refinados e o detrimento de carboidratos integrais contribuem para o acumulo de
gordura corporea. Para isto, também, contribui a insuficiéncia da ingestdo de frutas, verduras
e legumes, ja discutida, ocasionando consequente ingestdo insuficiente em fibras prejudicando
a microbiota intestinal. 10141>20455557.62631%6 Ey relacao aos lipidios, a ingestdo de &cidos
graxos saturados mostrou-se elevada em concordancia com estudos realizados em diversas

regides do Brasil, 1420:1121721%

0 que contribui para o acimulo de tecido gorduroso e tende
aumentar o LDL-colesterol, com aumento do risco cardiovascular. "#?%?°” O alto consumo de
proteinas encontrado em nosso, parece ndao sO uma caracteristica das baixas classes
socioeconémicas, como também observado em outros trabalhos com populacGes de classes

10,26,62,63,208

distintas e ambos 0S Ssexos, para o qual contribui o elevado consumo de feijéo

neste estudo, como também tem sido descrito, 26:6263107.112.185,186

Torna-se, assim, evidente, a adequagdo comprometida na alimentacdo da populagéo
do estudo devido a elevada ingestdo de proteina e lipidios (gordura saturada) e ingestdo
reduzida de fibras, o que certamente contribuiu para o excesso de peso/obesidade.
Comparacdes minuciosas entre os estudos séo dificultadas pelas possiveis diferencas entre as

caracteristicas da amostra, os métodos de avaliacdo alimentar e 0 modo de apresentacdo dos
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resultados. No caso deste estudo, a caracteristica alimentar de mulheres de baixa renda torna
os achados singulares e relevantes para elucidar a complexidade do problema permear futuras

investigacoes.

As baixas classes socioecondmicas sas as mais afetadas pela deficiéncia de vitaminas

87,121

e 0S minerais, mas, estudos publicados sobre a adequacéo da ingestdo de micronutrientes

e caracteristicas socioeconémicas s&o escassos, principalmente na América do Sul *** e nos

209,210

Estados Unidos ndo sendo possivel identificar pesquisas nesse sentido em mulheres de

baixa renda, com excesso de peso, 0 que torna os achados atuais.

Os micronutrientes possuem um papel fundamental no metabolismo, participando de
importantes reacdes metabdlicas. Entretanto, alguns deles sdo mais estudados pela literatura, o
gue, porém, ndo os torna mais importantes, e sim pela existéncia, até 0 momento, de um maior
conhecimento do seu papel diante ao desenvolvimento do excesso de peso/obesidade. Dentre
0S quais encontramos consumo inadequado de micronutrientes (vitaminas e minerais
[vitamina A (retinol), tiamina (B1)e riboflavina (B2), tocoferol (E) possivelmente decorrente
do consumo insuficiente de frutas e hortalicas (vitaminas A, C e magnésio), cereais integrais e
oleaginosas (tiamina/B1,E e zinco), e leite e seus derivados (riboflavina/B2, vitamina D e
calcio), os quais tém importante participacdo na prevencdo e tratamento de doencas cronicas
ndo transmissiveis, tais como doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2, obesidade e certos

tipOS de cancer 79,212,213,214,215,216,217,218

As prevaléncias de inadequacdo encontradas neste estudo sdo superiores as
encontradas na literatura nacional e internacional, 101 209.211.219220221 gt que poderia ser
justificado pelas caracteristicas singulares do grupo mesmo sexo, como obesidade central,
baixa classe socioecondémica e amostra ndo probabilistica. De acordo com Morimoto

(2011),* em seu estudo com amostra probabilistica representativa de adolescentes e idosos
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em S&o Paulo, a ingestdo inadequada de nutrientes foi maior nos estratos de menor renda e
com individuos com excesso de peso/obesos. A Pesquisa de Orcamentos Familiares™
encontrou ingestdo inadequada para vitamina D, célcio, magnésio, zinco, selénio e vitamina E

em todas as regides do pais, embora principalmente em mulheres na regido do Nordeste.

No particular, alguns minerais seguem como importantes no excesso de
peso/obesidade. A ingestdo insuficiente de célcio observada em nosso estudo torna-se
preocupante a medida que esta deficiéncia tem sido associada a maior prevaléncia de fraturas
em mulheres de baixa classe socioecondmica quando comparada as de maior renda.®” Além

disso, alguns autores tém verificado que tal deficiéncia esta associada ao aumento do IMC,

|126,218 222

CC, " adiposidade abdomina e hipertensdo.”“ Acredita-se que a ingestdo insuficiente
de vitamina D, em individuos obesos, ocorre devido ao maior depdsito desta nas células
adipdcitas o que, consequentemente, diminui a sua biodisponibilidade, a qual acionaria uma
série de reacBes que resultariam na diminuicdo da taxa metabdlica basal.®*®® A ingestdo
inadequada de selénio, observada em outros estudos ilustram que tal fato contribui para o

223

aumento dos danos inflamatérios ocorridos na obesidade, ““* além de facilitar o ganho de peso

ponderal %

A ingestdo inadequado de magnésio parece dificultar o metabolismo de carboidratos,

. . S ~ 224,225 H 84
proteinas e lipideos, responsaveis pela manutencdo do peso, homeostase da glicose °" e
desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 principalmente em individuos com excesso de

peso 224,225

O consumo inadequado de zinco, observado em nosso estudo, esta de acordo com
outros achados na literatura em diferentes populacdes e tem demonstrado a sua importancia

clinica principalmente em obesos. % Tal nutriente através da regulacdo da insulina, evita o
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acimulo de gordura abdominal, além disso, melhoram o funcionamento das papilas

gustativas, contribuindo para a melhora do paladar.?®

Observamos neste grupo, que a mediana de ingestdo de sédio dentro dos valores
recomendados justifica o fato de que 70% dos hipertensos da amostra apresentarem presséo
arterial controlada, isto demonstra que o ambulatério tem influéncia nos habitos alimentares
desta populacdo. Nossa série discorda de outros trabalhos encontrados na literatura com
amostra probabilistica que encontraram valores de ingestdo de sodio acima dos recomendados

em ambos 0s sexos e classes sociais. 10#%

Nossos resultados sugerem que os fatores aqui expostos influenciam na escolha dos
alimentos e definem o padrdo dietético, colaborando para o consumo inadequado. Os dados
encontrados em relacdo a prevaléncia de inadequacao sdo relevantes, mas, por outro lado, ndo
permitem uma avaliacdo global da dieta, pois os nutrientes ndo sdo consumidos de forma
isolada e sim em um complexo componente alimentar, que interage com o organismo, onde
sofrem os processos de absorc¢do e utilizacdo. Contudo, este estudo mostra que a baixa classe
socioeconémica dessas mulheres as leva a um consumo alimentar inadequado, cuja resultante

principal é o excesso de peso/obesidade, o que representa um fator de risco para a satde.

VIIl. PARTE 5 - CORRELACOES E ASSOCIACOES ENTRE O CONSUMO

ALIMENTAR E O OBESIDADE

Nesta amostra de mulheres, na busca de provavel associacdo entre variaveis
sociodemograficas e nutricionais com obesidade, a cor negra aparece como preditor
independente, sugerindo uma possivel predisposicdo genética de negros. Entretanto, esta

associacdo entre a cor da pele e a obesidade permanece longe de ser esclarecida. Um estudo
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NHANES, realizado entre 2003-2004, em americanos adultos, demonstrou maior prevaléncia
de obesidade (IMC>30 Kg/m?) em mulheres negras (53,9%) quando comparada &s mulheres
brancas (30,2%).2® No Brasil, 0 estudo de Gigante et al (2009)® analisando dados do
VIGITEL, encontrou maior prevaléncia de excesso de peso/obesidade entre mulheres negras e
ainda de acordo com estudo de coorte conduzido no Rio de Janeiro, entre 1999-2001,
encontrou IMC> 30Kg/m? em 13% das brancas, 20,2% de mulatas ¢ 26,4% das mulheres
negras.’”® Entretanto, vale salientar que tais estudos também incluiram populacdes de classe
média e alta 0 que torna mais expressivos 0s maiores percentuais de obesidade em mulheres

negras.

Do ponto de vista socioecondmico a renda familiar acima de 2,5 salarios minimos néo
aparece como um fator de protecdo perde a significancia na analise multivariada o que pode
ter sido influenciado pelo pequeno percentual de mulheres com esta renda. Todavia, a
influéncia protetora da renda mais elevada pode ser evidenciado pela assimetria de IC 95%

(0,49; 1,1).

No que concerne ao padrdo alimentar ficou evidente a importancia preventiva de um
consumo diario de fibras superior a 21 ¢, de vitamina E superior a 12 mg e de gordura
saturada inferior a 7% do VET. Vale enfatizar que o consumo de todos estes trés tipos de
nutrientes tem a ver com orientacdo alimentar e poder aquisitivo. Neste estudo a ingestao de
fibras e vitamina E foi insuficiente, devido ao baixo consumo de cereais integrais frutas,
verduras e legumes, contrapondo-se ao consumo excessivo de gordura saturada de baixo
preco. Os achados deste estudo estdo de acordo com a literatura em estudos que incluiram
pessoas de baixa renda, 3%4275228,229.230231,232233,234, 23523637 Egt1do de intervencdo realizado
com 275 mulheres com idade média de 40 anos, demonstrou que 0 consumo adequado de

fibras, contribuiu para a diminuigcdo do risco de aumento de peso medido pelo IMC (OR
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0,66;1C 95%:0,58-0,74), destacando que o0 aumento do consumo de fibras esta relacionado a

diminuicdo do consumo de carboidratos simples.?**

O consumo insuficiente de micronutrientes esta entre os dez principais fatores de risco
para a carga total global de doengas em todo 0 mundo, sendo considerado o terceiro fator de
risco prevenivel de doencas agravos ndo-transmissiveis.’” Tais nutrientes séo advindos de
alimentos os quais ndo sdo habitualmente consumidos pelas mulheres deste estudo, tendo
como causa mais provavel o elevado preco atribuido a estes produtos. A vitamina E, em
alguns estudos, mostram que o0 baixo consumo da mesma aparece associado aos valores
elevados de atividade inflamatéria subclinica, medida pela PCR em obesos. Vale salientar que
em um estudo com 2045 mulheres de idade, entre 25-74 anos, encontrou-se que a ingestao da
vitamina E, foi significativamente associado com menor processo inflamatério, medido pelo
PCR em obesas com (OR= 0,57 IC 95%:0,37-0,89), sugerindo uma possivel associacdo entre

0 consumo deste nutriente e atividade inflamatoria subclinica em obesos.

Em relacdo ao consumo de gordura saturada encontrou-se associacdo direta com
obesidade, corroborando com outros trabalhos encontrados na literatura. "*#%%% Em um
estudo de coorte prospectivo com duracdo de 3 anos, com 826 mulheres encontrou associacao

2% um estudo de coorte

positiva entre 0 consumo de gordura e 0 aumento do peso (obesidade)
realizado com 17.369 individuos (homens e mulheres) verificou que o consumo de gordura
prediz significativamente o aumento do peso (OR=1,75 IC 95% :1,01-3,06). *° Por outro lado
vale ressaltar o estudo de investigacdo em que participaram 90.000 homens e mulheres onde
ndo foi encontrada a associagdo, contudo deve ser ressaltado que o peso pds-observacao foi
auto- referido e a avaliacdo alimentar constou da aplicagdo de um Questionario de Frequéncia

no inicio do estudo.?*
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VIII. LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Devemos salientar algumas limitacGes de nosso estudo:

1) foram analisadas mulheres de um unico ambulatério de obesidade, representando
uma amostra de conveniéncia, as quais encontravam-se sob assisténcia de saude
especializada. Isto implica que as mesmas tivessem recebido alguma orientacdo em
relacdo a alimentacdo, embora na época da coleta de dados ndo estivessem sob
tratamento nutricional. Contudo a realidade mostrou que, mesmo assim, a

alimentacdo da grande maioria ainda continuava de baixa qualidade;

2) 0 baixo nivel de escolaridade dos entrevistados com possivel comprometimento da
acuracia e precisdo das informacGes obtidas. Diante desta realidade, foi utilizada
linguagem coloquial, com vista a garantir a qualidade das informaces, associada as

ilustracoes;

3) o desenho do estudo que do tipo transversal com amostra ndo probabilistica por
apresentar vantagens quanto ao custo e ao tempo de coleta de dados. Além disto, 0s
estudos de delineamento transversal sdo importantes para a tomada de decisdes
tanto no planejamento de satide como no manejo pessoal de pacientes. Esses estudos
fornecem informacdes de qualidade, alertando para 0 que acontece com
determinado grupo, em determinado momento. Assim, a importancia e validade de
estudos como este € apontar os possiveis fatores de risco que contribuem para o
excesso de peso/obesidade, sendo que a interpretacdo dos resultados com cautela é
de suma importancia para a geracao de hipoteses com vistas a pesquisas futuras de

outra natureza. Por este motivo, este trabalho torna-se ainda mais relevante a medida
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que estes resultados certamente, norteiam tais questdes de grande relevancia na

atualidade.

Assim sendo, enfatizamos que o0s pontos apresentados acima ndo invalidam os
resultados obtidos nesta pesquisa e possivelmente os apresentados por outros autores, mas

reforcam a importancia de se controlar o maximo possivel 0s viesses.
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IX. CONCLUSOES

Nesta populacdo de mulheres obesas de baixa renda e baixa escolaridade sob
acompanhamento ambulatorial especializado, pelo SUS, em Escola de Medicina, a obesidade é
mantida com um VET mediano baixo (1.423,0 Kcal), a custa de uma proporc¢éo de carboidratos
e lipideos em proporgdes adequadas, e com leve excesso de proteinas. Contudo, no particular
dos lipideos ha um excesso de gordura saturada, em detrimento de gorduras poli e

monoinsaturadas. Além disto, o consumo de insuficiente de vitaminas, minerais e fibras.

Este quadro nutricional reflete habitos alimentares moldados pela baixa renda e baixa
escolaridade, levando a escolha dos alimentos pelo seu baixo preco e pelo paladar que a
industrializacdo Ihe confere. Vale salientar, nesta populacdo, a associagdo independente da
obesidade com variaveis como cor negra, insuficiente consumo de fibras e de vitamina E e
elevado consumo de gordura saturada. Estas trés Gltimas condi¢es sdo passiveis de correcédo, 0
que poderé concorrer para o controle da obesidade e do risco aterogénico associado, expresso
pela elevada prevaléncia da sindrome metabolica. Os mecanismos adaptativos que mantém tal
situacdo merecem estudo, com vistas a solucdo e prevencdo desta pandemia que representa o

mais importante fator de risco de mortalidade e morbidade cardiovascular.
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X1. APENDICES

APENDICE - | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sr., Sra. . Vocé esta com o peso acima do considerado

bom para vocé e isto pode prejudicar a sua salde. Sabemos que ndo é facil chegar ao peso normal,
pois, para isto, € importante conhecer a quantidade e qualidade dos alimentos consumidos, com
diminuicdo das frituras, gorduras e refrigerantes, e aumento de saladas e frutas. Cada pessoa precisa de
uma quantidade de comida no dia para que seu corpo funcione bem. Quando vocé come mais do que
precisa, 0 seu peso aumenta e aumenta o risco de diabetes e pressdo alta, 0 que pode atacar o seu
coragdo. Além do controle da alimentacdo, € muito importante também que vocé faga exercicio todo
dia, como caminhar ou outra atividade semelhante, para ajudar a queimar o excesso de comida
(calorias) ingerida no dia, ajudando vocé a perder peso, com melhoria da sua sadude. Para isto, é
necessario a ajuda de uma nutricionista, como eu, para ensinar o que vocé deve fazer. Para comecar,
voceé vai responder a perguntas sobre o que vocé come, bebe, quanto ganha, sua alimentagdo, consumo
de bebidas alcodlicas, sucos e refrigerantes, uso de remedios, salario, condi¢cdes de moradia, etc. Estas
informacdes vao ajudar a sua orientacdo sobre alimentacdo e exercicio, 0 que vai ajudar a diminuir o
peso e melhorar a sua satde, em geral.

Como parte do seu tratamento, sera feita uma coleta de sangue para exames de laboratério, a qual vai
usar material (seringa e agulha) s6 para vocé (material descartavel). A picada da agulha pode ser
parecida com a de uma formiga e a quantidade de sangue é de cerca de duas colheres das de sopa, 0
que ndo iré Ihe prejudicar. Todos os resultados dos exames estardo a sua disposigao.

A sua colaboragdo serd importante para saber como lhe ajudar e a muitos outros como vocé, tanto que
algumas informacGes serdo publicadas e/ou apresentadas em congressos, mas 0 seu nome nao sera
mencionado.

Como pessoa vocé pode deixar o projeto a qualquer momento, sem prejuizo do seu tratamento no
Ambulatério Didatico Assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica, totalmente
gratuito com o apoio do SUS.

Para qualquer duvida, contacte os seguintes pesquisadores: Dr. Arménio Costa Guimardes
(Coordenador do Projeto); Dra. Maria de Lourdes Lima (Coordenadora do Ambulatério de Peso); Dra.
Izabela A. R. Ferraz (Nutricionista) tel (71) 9973-6612, email armenioguimaraes@terra.com.; (71)
9964-6233, email: belaferraz@hotmail.com (71) 91301279

Local e data

Assinatura responsavel

Assinatura do pesquisado Impresséo Digital

Prof. Dr. Arménio Guimaraes — Coordenador-Chefe
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Escola Bahiana de Medicina / Ambulatério Didatico Assistencial- EBMSP
Av.

Telefone para contato:
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APENDICE Il - PROTOCOLO DE AVALIACAO SOCIOECONOMICA,
CULTURAL, CLINICA E ANTROPOMETRICA

Data / / NuUmero do PEPE:

Data de nascimento: Sexo:F() M() Idade: __ anos

1) Escolaridade:
() Analfabeto funcional

() Analfabeto

() EF incompleto

() EF completo

() EM incompleto

() EM completo

() Superior incompleto

() Superior completo

2) Renda

3) Recebe algum beneficio do governo ou de ONG ou Igreja: () Sim () Néo

4) Qual € o numero de moradores em sua residéncia? ()____moradores () Néo sei

5) Caracteristica de sua residéncia: 1.() Casa 2.() ap 3.() Casa de quarto e sala 4.()
Outra

6) A residénciaé: 1.() emprestada 2.( ) alugada 3.() Prépria 4.() outro

7) Tem o habito de almocar em restaurante? 1.() Sim 2.() Néo

Dados antropométricos

Peso: Kg Altura: IMC : KG/m CC: RCQ: RCE:

Presséo arterial:



Saude de sua familia

14. Alguém de sua familia possui ou possuiu algum tipo de doenga abaixo ?

Doenca 1. Sim 2. Quem | 3. Néo 4. N&o sei
1. Hipertensdo
2. Excesso de peso
3. Diabetes
4. Doencas do coracdo
5. Doenga renal crénica em
fase dialitica
6. Doenga cronica do
pulmé&o (asma, bronquite,
enfisema)
7. Doenga digestiva (ulcera,
gastrite,diarreia)
8. Osteoporose
9. Cancer, tumor
10. Outra
15. Vocé possui alguma das doencas abaixo ?
Doenca 1. Sim 2. Néo 3. N&o sei

1.Hipertensdo

2.Excesso de peso

3.Diabetes

4.Doencas do coragdo

5.Doenca renal cronica em fase
dialitica

6.Doenca cronica do pulméo (asma,
bronquite, enfisema)

7.Doenga digestiva (ulcera, gastrite,
diarréia)

8.0steoporose

9.Cancer, tumor
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APENDICE Il - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

. Leite e produtos derivados

Sim | Nao | <4 vezes por >4 vezes por | 1x a0 més
semana semana (esporadicamente)

Leite integral

Leite desnatado

Creme de leite

Creme de leite light

logurte natural

logurte desnata

Coalhada

Queijo mussarela

Queijo branco

Outro tipo de queijo
(bufala, cabra)

Requeijdo

Requeijéo light

1. Frutas e vegetais frescos

Sim | Nao < 4 vezes por >4 vezes por 1x ao més
semana semana (esporadicamente)

Abacate
Abacaxi
Acerola
Banana
Caja
Caju
Cacau
Graviola
Goiaba
Laranja
Liméo
Maca
Mamao
Manga
Maracuja
Melancia
Sapoti
Seriguela
Tangerina
Tamarindo
Uva
Cacau

Seriguela
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Graviola

Coco seco

Il. Hortalicas e verduras e raizes

Sim

Nao

< 4 vezes
semana

por | >4 vezes por

Ssemana

1x ao més
(esporadicamente)

Abobrinha verde

Acelga

Aipim

Alface

Agrido

Beringela

Batata doce

Batata

Beterraba

Cebola

Cenoura

Chuchu

Espinafre

Inhame

Jerimum

Macaxeira

Maxixe

Pepino

Pimentdo

Quiabo

Repolho

Tomate

Vagem

V. Tipos de carnes / Ovos Carnes

Sim

Nao

< 4 vezes | >4
por semana

por semana

1x a0 més
(esporadicamente)

vezes

Camarao

Carne de gado

Carne de hamburguer

Carne de porco

Carne de sol

Carne em lata

Carneiro

Figado

Frango

Galinha caipira

Linguicga

Mortadela

Ovos

Cozido

Peixes

Sardinha
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Presunto
Salsicha
Caca
Rim
Coracdo
Miolo
Mildos de frango
Rabada
Mocotd
Bucho
Bofe
Tripa
Outros
V. Comida tipica
Sim Nao <4 vezes >4 vezes por | 1x a0 més
por semana | semana (esporadicamente)
Acarajé
Mogueca de ovo (ovo
cozido com azeite de
dendé e leite de coco)
Mogueca (camardo, leite
de coco, azeite de dendé e
temperos)
Mogueca de peixe
Caruru (quiabo, cortado,
azeite, gengibre, leite de
coco, amendoim e
castanha)
Vatapd (pdo dormido,
leite de coco, azeite,
castanha, gengibre,
cebola, amendoim)
Sarapatel
Cozido (carne de boi,
carne seca, quiabo, aipim,
batata doce, maxixe e
jild, abobora)
Quiabada (carne de boi,
charque, calabresa,
camardo seco e azeite de
dendé
VI. Cereais, massas, biscoito e paes
Sim Néo < 4 vezes por | >4 vezes por 1x ao més

Semana

Semana

(esporadicamente)

Arroz polido (branco)
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Arroz integral

Macarrao branco

Macarréo integral

Massas

Milho

Cuscuz

Aveia

Tapioca

Pipoca

Biscoito doce sem recheio

Biscoito doce recheado

Biscoito Cream Cracker

P&o de sal

Pao fatia

Péo integral

P&o doce

P&o de hamburguer

P&o de cachorro quente

Feijdo preto

Feijdo de cordas

Feijdo Branco

Feijdo verde

Feijao fradinho

Feijdo com carnes

Lentilha

Gréao de bico

Brotos

Batata frita

Puré de batata

Aipim cozido

VII.  Acucares e doces

Sim

< 4 vezes por
semana

>4 vezes por
semana

1x a0 més
(esporadicamente)

Adocante artificial

Acucar refinado

Aclcar mascavo

Bala/pirulito/chiclete

Bolo simples com agucar

Bolo simples diet

Caldo de cana

Chocolate

Bom bons

Achocolatado em p6

Doce de leite

Doce de frutas (goiabada,
mam@o, laranja)

Docinho
(brigadeiro, coco

Gelatina

Geléia de frutas

Geléia de mocotd

Leite condensado

Rapadura
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Sorvete cremoso

Sorvete de frutas

Tortas

Picolé

Mel

Melado/mel de cana
[/rapadura

QOutro

VIIl.  Oleos e gorduras

Sim

< 4 vezes por
semana

> 4 vezes por
Semana

1x a0 més
(esporadicamente)

Oleo de soja

Oleo de milho

Oleo de canola

Oleo de girassol

Oleo reutilizado

Banha vegetal

Banha de porco

Manteiga

Margarina

Creme de leite

Azeite de oliva

Azeite de dendé

Toucinho

Outro

IX. Diversos

Sim

< 4 vezes
por semana

> 4 vezes por
semana

1x ao més
(esporadicamente)

Suco artificial

Refrigerante diet

Refrigerante normal

Café

Cha

Catchup

Maionese

Salgadinhos do tipo
pastel, coxinha,
risoleetc

Salgadinhos de pacote
tipo fofitosd, doritos,
fandangos e outros




1)

2)

3)

4)

5)
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Temperos
industrializados (caldo
de galinha, caldo de
carne, sazon)

Temperos naturais

(orégano, coloral,

coentro)

Vinagre

Pimenta
o Quem faz a comida em casa? ( ) O ENTREVISTADO ( ) OUTRA PESSOA
o Quem faz as compras de alimentos em sua casa?
o Faz as compras em grandes supermercados ou em mercadinhos do bairro?

Demais habitos

o Quantas vezes ao dia vocé come, desde a hora que vocé acorda até a hora em que vai dormi ?

o Tem horérios fixos para as refeicbes ou come somente quando estd com fome?

Atividade fisica

Nos altimos trés meses o ( a) sr.(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte ?

Sim
Néo

Quantos dias por semana o (a) sr (a) costuma praticar esporte ou exercicio fisico?

() Todos os dias

() 5a 6 dias por semana)
() 3 a4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana

No dia que o (a) sr(a)pratica exercicio ou esporte qual a duragdo da atividade?

() menos de 10 minutos

() entre 10 e 19 minutos
() entre 20 e 29 minutos
() entre 30 e 39 minutos
() entre 45 3 59 minutos
() 60 minutos ou mais

Quem costuma fazer os afazeres domésticos em sua casa?

()eu

() outra pessoa

O (a) sr(a) costuma ter ajuda para fazer faxina

() Sim
() Nao
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APENDICE IV — MODELO DE RECORDATORIO DE 24 HORAS

Alimentos

Medidas caseiras/marca do produto

Desjejum

Hora:
Local

Lanche da Manha

Hora:
Local:

Almoco

Hora:
Local:

Lanche da Tarde

Hora:
Local

Jantar

Hora:
Local:

Ceia

Hora:
Local:

Observacdes relevantes:
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APENDICE V - MANUAL DO ENTREVISTADOR ADAPTADO

1)

Roteiro do entrevistador

O seguimento da metodologia proporcionara respostas precisas e ndo tendenciosas.

Primeiro passo:

Perguntar ao individuo, seguindo textualmente a frase:
“ 0O (a) sr. (a) pode , por favor , me dizer tudo o que comeu e bebeu ontem o dia todo

comecando pelo primeiro alimento ou bebida consumido no dia ?

Transcreva tudo o que foi dito sem preocupacio das quantidades por enquanto. E importante

ndo dizer nada e nem interromper o informante.

Segundo passo:

“ O sr. (a) lembra ( mais ou menos) o horario e o lugar que se alimentou?”

Terceiro passo:Volte a descricdo dos alimentos e pergunte as quantidades em medidas

caseira consumidas , de cada alimento ou preparacao

9)
h)

“ Quanto o (a) sr. (a) comeu deste alimento? Quanto bebeu ?

No caso de alimentos como frutas, pées, biscoitos e ovos, pergunte as unidades que foram
consumidas. Exemplo: 1 fatia de pdo, 1 pdo de sal, 1 pdo de queijo, 1 banana- prata, 1 biscoito
recheado
Se for possivel registre a marca comercial e a variedade do alimento (laranja bahiana, laranja-
pera)
No caso especifico de alimentos compostos ex: sopa deve se perguntar os ingredientes da
preparacdo, as quantidades e as medidas utilizadas na composigao
Para alimentos como carnes (porco, frango, peixe) utilize as unidades como fatia (pequena,
media, grande,) pedaco (pequeno, médio, grande)
Registre se a preparacao foi frita, cozida, assada, a milanesa ou grelhada
No caso de verduras e legumes perguntar os ingredientes da salada

Ex: Alface — 1 folha

Tomate — 2 rodelas

preparagdes habituais , como arroz, feijdo e macarrdo utilizar as medidas caseiras de referencia(
colher de sopa, colher de servir , concha, pegador)
Né&o faga perguntas tendenciosa como por exemplo: Vocé tomou café da manha ? VVocé comeu
pouco?
O entrevistador devera ser treinado por no minimo 3 horas. Em caso de duvidas deve-se mostrar
ao entrevistado os utensilios para auxiliar na descricdo das medidas caseiras para a padronizacao

da informacdo coletada.
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XI1. ANEXOS

ANEXO | - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

BAHIANA

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio n° 283/2011

Salvador, 19 de outubro de 2011.

Referente ao prot. de pesquisa N°. 166/2011

Pesquisador Responsdvel: Dr. Arménio Costa Guimarées
Titulo: “Perfil alimentar e de atividade fisica em individuos de baixa renda com e sem

»

excesso de peso.

Objetivo geral:
Comparar o perfil alimentar e de atividade fisica de pessoas de baixa renda, com € sem
excesso de peso.

Objetivos especificos:
e Comparar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular nesses grupos;
o Avaliar a associagdo entre o perfil alimentar e de atividade fisica com esses
fatores de risco. '

CEP - Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saide Publica da
Fundag@o Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias, ap6s analise do ponto de vista
bioético do Protocolo acima citado, considera que o Protocolo atende aos principios
éticos em pesquisa em seres humanos, segundo a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de FEtica em Pesquisa (CONEP-CNS-MS). Diante do exposto julga o
protocolo supracitado APROVADO.

Lembramos a necessidade do envio de relatério anual do andamento da pesquisa,
dentro do cronograma citado no mesmo protocolo.

A~~~
Prof®. Rpseny Santos Ferreira
Coordenadofa do CEP/EBMSP/FBDC

Av. D. Jodo VI, 275 - Brotas | CEP 40.290-000 - Salvador-BA
Fones: (071) 3276-8200 - Email: cep-ebmsp@bahiana.edu.br - www.bahiana.edu.br
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ABSTRACT

Background: Central obesity is a growing pandemic in developing countries.The aim of this
study was to assess the energy intake and nutritional characteristics of low-income obese
women. Methods:103 obese women, age 46x11 years, 89% nonwhite, monthly income up to
US$678.00, 77.0% with BMI >30Kg/m2 , and 100.0% with waist circumference >80.0cm
(106.3+£14.2cm), followed at the Obesity Clinic of the Bahiana School of Medicine, at
Salvador, Bahia, Brazil, were studied. Nutritional data was collected by direct interview and
by a 24 hour recall on two non-consecutive days. Results: 24h. median energy intake was
1462 Kcal, with a daily median carbohydrate intake of 212.6g( 62.1% within the 55.0-75.0%
of the recommended total daily energy intake), with 34.6g of lipids( >30% in 20.4%, and
within the daily recommended requirements of 5-30% in 63.1%), 66.7g of protein( above the
10-15% daily recommended intake in 62.1%), and a low fiber intake (<21.0g) in 97.1%.
Saturated fat acids daily intake was high (>7.0% the total recommended intake in 81.6%). In
addition, a low intake of Vitamin E (91.2%), D (100%), A (67.96%) and calcium (97.08%),
plus excessive sodium intake (29,1%) were also documented. Conclusion: The obesity of
these low-income females was associated with a low median daily total energy intake, mildly
elevated protein, elevated saturated fat acids, and low fiber intake. The inadequacies of food
consumption are also reflected in a low intake of micronutrients, specially vitamins E and D.
The low socioeconomic level of these subjects certainly represents the major factor for these

findings.

Keywords: weight, obesity central , women , calorie, low-income
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INTRODUCTION

Overweight /obesity is now global epidemic and a major Public Health problem that affect many
countries and people from different social classes."*** In fact, this increase seems to scare as they
seem to achieve particularly lower social classes, and the fact of grieving female population 4,5 makes

it even more relevant and although contradictorily such facts are not sufficiently clarified >¢"%°1°,

Thus, numerous questions permeate the issues surrounding the development of this disease, for which
food intake becomes relevant. On the other hand, although dietary factors and exercise perform
fundamental role in that and are extremely complex, they remain poorly studied** Along these lines,
studies show that dietary changes have strong positive and negative effects on health throughout life
and that there is a minimum amount of daily intake of each nutrient to maintain health of the
Individual® Thus, the idea that obesity is the result only of excessive intake of calories seems not to
be supported by literature in broad aspect, even when dealing with people of low economic class

where such facts are not sufficiently elucidated.>%"%%

Poor people often know what to consume, however consume what their money can buy, low quality
foods; on the other hand they spend most of what they have to buy those foods and fail to achieve an
acceptable nourishment, besides consuming few meals a day.'?*® Literature remains still deficient in
this regard, and the studies are still inconclusive; however this hypothesis seems plausible to justify
the rising obesity among impoverished and these data expose how complex is the relationship between
dietary intake and nutritional status and may be the several common mechanisms that the body

disposes of in difficult situations. #***°

To better understand the relationship between diet and disease, it is essential to investigate the dietary
habits and nutrient intake as well as the occurrence and distribution of obesity in a population. The
food, from the point of view of nutrition, aims to constituents of foods (carbohydrates, proteins, lipids,

vitamins, minerals and fiber) that are essential to the health and quality of life of individuals™ The
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very intake of vitamins and minerals in appropriate proportions is important for the occurrence of

various chemical reactions of the body."

Given the magnitude of the problem above, and given the scarcity of information in the city of
Salvador, conducting a survey was decided in order to assess food intake, the prevalence of inadequate
intake of energy and nutrients in the diet of women with overweight /obesity in a low-income
population served by the outpatient at the Unified Health System (SUS) in the city of Salvador. Data

from the master’s degree dissertation.

METHODS
Study scene

This research took place at the outpatient Obesity Clinic of the Bahia School of Medicine and Public
Health, as an arm of the Research Project on People with Excessive Weight (PEPE) attended by the
Brazilian Unified Health System (SUS), in 2011. A cross-sectional, descriptive and analytical study
was carried out with a convenient sample. Inclusion criteria were met by 103 women aged> 18 years,
with body mass index > 25 kg / m? * and waist circumference> 80cm.* Individuals who showed level
of understanding that compromises the accuracy of the answers, and referred income exceeding three
times the minimum wage and the use of estrogens or other hormones, and anorexigenic drugs at time

of data collection were excluded.

Data collection

It began through the answer to a structured pretested questionnaire constructed by the researcher to
evaluate the economic and anthropometric profile, and dietary intake of nutrients, through face to face
interview. It was applied in three steps: the first one to assess demographic and socioeconomic
characteristics, such as age, self-reported skin color, socioeconomic status, and schooling; the second

one to measure anthropometric variables, such as weight (kg), height (cm), and waist circumference
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(WC), and to calculate the body mass index (BMI); the third one to apply a 24h recall (24HR) at two
non-consecutive days. Body weight (kg) was determined with subjects standing with arms parallel to
the body, using minimal clothing and barefoot, with a digital scale, Body In 520 - Biospace ®),
capacity limit of 250 kg and 100 g precision. The height (cm) was measured using a portable 2.1m
stadiometer , with a 1.0 cm precision (TBW, S&o Paulo, Brazil), with the individual standing upright
on his back, barefoot, with her feet parallel, heels together, and calf, hip, shoulder, scapular region and
head touching the stadiometer with the head in the Frankfort horizontal plane.” During the
measurement, the individual was instructed to remain in apnea and measurement was obtained with an
one centimeter precision, and the final result representing the average of three measurements
according to standardized criteria.’* The BMI was then calculated by dividing the weight in kg by the
height in square centimeters ((kg / m2), and used to classify individuals as normal weight
(BMI<25k/m2), excessive weight (>25 and <30k/m2 ), and obesity (>30k/m2 ) according the criteria
proposed by WHO (2000)." Waist circumference (cm) was measured with a non-elastic flexible scale,
with the individual standing, abdomen relaxed, arms in parallel to the sides and feet together.® To
ensure the reliability of the measures, examination was made whether the scale was not compressing
the skin and was situated parallel to the ground, taking as a reference point the superior border of the
right iliac crest, with a 1mm precision reading, during normal expiration, and classified according IDF
proposed cutoff point.(R) The 24hR was conducted according to the methodology proposed by
FISBERG.” Two recalls were used to minimize errors in the variability of daily intake, collected on
alternate days, one day of the weekend (Sunday) and one weekday (Tuesday), without prior notice to
the respondent, in order to keep their feeding habits unchanged.* Total energy and macronutrients
(carbohydrates, lipids and proteins), fiber and micronutrients (vitamins A, E, D and Calcium minerals
and sodium) intake were determined. The criteria of suitability for macronutrients were calculated
according to the recommendations proposed by the World Health Organization (WHO)# ,and for
saturated fatty acids according to the National Heart Lung and Blood Institute (EUA).? The adequacy
of micronutrients was based on the Dietary Reference Intakes (Dietary Reference Intakes - DRI's) of
the Institute of Medicine / Food and Nutrition Board having a cut off EAR ((Estimated Average

Requirement), Al (Adequate Intake-)/ UL (Tolerable Upper Intake Level).*
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Ethical Aspects

Study was approved by the Research Ethics

Committee of the Bahia Foundation for Science Development (FBDC), and an Informed Consent was

signed by all the participants.

Statistical Analysis

Variables of interest were demographic and anthropometric data, and daily intake of total energy and
of macro, micronutrients, and fiber. Categorical variables were expressed as percentages and
continuous variables as mean = SD or median (MD) and interquartile range (1Q) according their
normal or non-normal distribution, respectively, assessed by the Kolmogorov Smirnov test.
Correlation between BMI and waist circumference, respectively, with the daily intake of nutritional
variables was obtained by the Spearman’s test. Association between demographic, anthropometric and
nutrition variables with BMI obesity was obtained by bivariate and multivariate logistic regression

analysis.

RESULTS

Table 1 illustrates demographic and anthropometric characteristics of the 103 obese women studied.
Mean age was 46.08 + 11.08 years, they were predominantly non-white, 92 (89.3%), and only
51(49.5%) had the complete first grade of education. Monthly income goes up to US$678.00 dollars,
varying, in the great majority, 86(83.5%), from US$35.00 dollars plus donations, 31(30.1%), up to
US$545.00 dollars, 55(53.4%). Overweight (BMI 25.0 kg/m2 to <30.0 kg/m2) was present in 17
(16.5%), and obesity (BMI>30.0 kg/m2) in 79(76.7%). WC >80.0cm was present in 103(100.0%),

with mean of 106+14.2cm.
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Table 1 —-Demographic, clinic and anthropometric characteristics of women followed at the Obesity Clinic, PEPE
PROJECT", EBMSP ** Salvador, BA, 2011

Frequency  Percentage

Mean
Variables (n) (%) (DP) Minimum Maximum
Age (years) 46.08 (11.08) 19 78
Color of Skin (self-reported)
White 11 10.7
Non white 92 89.3
Scholarity
Analphabet 1 1
Up to fundamental incomplete 43 41.7
Fundamental completed /High
School incomplete 51 495
High School completed 8 7.8
Family Income (Us dollars)
0-< x* 31 30.09
1,5 -2 408.75-545 55 53.39
25-3 68135 17 16.51
Height (cm) 1.59(0.07 1.44 1,8
Weight (Kg) 87,47(19,01) 60.6 158.4
ImMC !
25 —29.9 Kg/m?2 17 16.5 34.68(7.08) 25.64 68.56
> 30 Kg/m? 79 76.7
cc?
>80 cm 106.29(14.15) 80 156

*PEPE : Research Project on Overweight/obese females, ** Bahiana School of Medicine and Public Health. ** Wage:
values is US dollars, effective in 2011; N=number of participants; SD= standard deviation; BMI: body mass index
(criterion proposed by WHO) (2004), 2 - CC: waist circumference (cutoff recommended by the IDF)
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As illustrated in Table 2, the median total daily energy intake (TDEI) was 1,423.0 kcal (1,048.3-
1,913.7), due to a median carbohydrate intake of 2129 , in 64(62.1%) within the recommended 55-
75% of the TDEI, and in 36(35.0%) lower than 55.0%; for lipids the median intake was 34.6g, in
65(63.1%) within the recommended 15-30% of the TDEI, and in 21(20.4%) above that; of note also
was the high saturated fat intake (> 7% TDEI) in 84 (81.9%); the median protein intake was 66.7g,
with 64(62.1%) above the recommended 15-30% of the TDEI. Fiber intake was below the
recommended 21g per day in the great majority, 100(97.1%), with a median very low intake of 12.4g

per day.

On basis of median values, carbohydrates provided 850.4 kcal, lipids 311.58 kcal and proteins 266.8
kcal, corresponding to 59.8%, 21.9% and 18.7% of the TDEI, respectively. Although in the
recommended range, carbohydrates stood in the first quartile of its recommended range, lipids in the
second quartile and proteins near the lower limit of the first quartile above the recommended range.
Therefore, there was a total caloric intake slightly below 1.500Kcal, with caloric intake of
carbohydrates and lipids in the bottom of the recommended range, and protein slightly above the

recommended, associated with a low fiver intake, Table 2
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Table 2: Daily energy intake and distribution of macronutrients consumed by by women followed at the Outpatient Obesity , PEPE PROJECT™ EBMSP ,Salvador, B

2011
Nutritional Variables % Mean MD Q, Q; Q;-Qq DP Min Max
Energetic Value (Kcal) 1642.07 1423.01 1048.26 1913.72 865.46 677.03 520.35 3754.54
Macronutrients
Carbohydrates (g)** 245.09 212.61  164.73 279.63 114.9 90.87 43.19 450.96
< 55% 36 35
> 75% 3 2.9
55-75% 64 621
Lipids (g)** 44.15 34.62 23.96 58.8 34.84 29.78 6.52 146.78
< 15% 17  16.5
> 30% 21 204
15-30% 65 63.1
AG Saturated(q) ** 16.98 134 8.3 195 11.2 134 0.3 532
> 7% do TEV 84 816
<7% do TEV 19 184
Protein (g)**
< 10% 16 155 65.28 66.7 43.59 78.6 35.01 33.11 13.1 193.9
> 15% 64 62.1
10- 15% 23 223
Fibers (g)*** 12.35 12.4 8.9 14.6 5.7 5.58 1.09 27.3
>21¢ 3 2.9
<21g 100 97.1

“PEPE- Research Project in excess Weight of Bahia School of Medicine and Public Health ** Recommended values for macronutrients for a balanced diet ***
Minimum daily recommendation of fiber in accordance with the Brazilian Society of Cardiology SBC. (21g Abbreviations: Q1-Q3 = Interquartile interval, SD =
standard deviation, N = number; % frequency
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Regarding the consumption of Vitamins and Minerals, a high prevalence of low daily intake (> 20%) was observed in all studied vitamins and minerals. Of
note, however, was the low prevalence of vitamin D in all (100.0%), of vitamin E (tocopherol) in 91.3%, and vitamin A in 68.0%. Also of note was the

high prevalence of a low calcium intake in 97.1%, and excessive sodium intake in only 29.1%, Table 3.

Table 3: Daily intake of vitamins and minerals with median values and prevalence of inadequate intake among women followed at the Outpatient Obesity
PEPE Project * EBMSP, Salvador, Bahia, 2011.

EAR?Y/ Prev/Inad
Vitamins Mean Median Q: Q3 Q:-Q: DP Min Max
AI°/UL® %
A (mg)? 500 495.73 273.4 132 678 546 1115.34 0 1099.3 67,96
D(mcg) ? 5 4.06 1.7 0.3 4.5 4.2 6.2 0 36 100
E(mg) 12 5.557 3.8 1.7 7.5 5.8 5.52 0.4 34,5 91.26
Calcium(mg) 1200 355.51 316.6 144.2 509.3 365.1 245.97 0.2 12445 97.08
Sodium(mg) 2400 1633.16 2187.4 679.9 2806.8 2126.9 1285.74 101 5327.6 29.1

* PEPE- Research Project on Overweight/obese females, ** Bahiana School of Medicine and Public Health; EAR Estimated Average Requirement-(Application Medium);-Al Adequate
Intake; UL Tolerable Upper Intake Level (maximum tolerable intake level). The data presented in columns nutritional recommendations is based on the average value of Requirement (EAR)
except in cases of Al (adequate intake) and UL - maximum tolerable intake level.
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When you consider the association of demographic, clinical and anthropometric variables
with obesity, bivariate regression analysis showed that afro-descendents were more prone to
be obese (OR = 2.89, CI 2.45 to 3. 93 p = 0.041). On the other hand, those with a monthly
income between 2.5 to 3 minimum wages (OR-0. 60, 95% CI 0.23-0.96 p = 0.047), a daily
fiber intake >21g (OR 0.60, CI 0.05, 0.89; p = 0.053) and of vitamin E >12mg (OR 0.20, CI
0.05 to 0.83 p = 0.03) and of saturated fat <7% of TDEI (OR 0.39 CI 0.07 to 0.95 p = 0.01)
were less prone to be obese. Further multivariate logistic regression analysis showed that all
these variables, but monthly income between 2.5 to 3 minimum wages, were independently

associated with obesity, as shown in Table 4.

Table 4: Factors associated with obesity in women followed in the Clinic of Obesity, PEPE
PROJECT * EBMSP, Salvador, BA, 2011. Bivariate and multivariate Analysis

Risk factors Odds (IC) Odds (IC)

Skin Color

Black 2.89 (2.45; 3.93) 1.74 (1.77; 3.91)
Family Income

2,5-3SM 0.60 (0.23; 0.96) 0.69 (0.41; 1.1)
Intake of Fibers

>21g 0.60(0.05; 0.89) 0.57(0.49; 0.71)
Intake of Vitamin E

>12mg 0.20(0.5; 0.83) 0.23(0.5-0.97)

Intake of de Saturated Fat

<7% VET 0.39 (0.07;0.95) 0.33(0.08; 0.96)

* PEPE : Research Projetc on Overweight /obese females, ** Bahiana School of Medicine and Public Health; Abbreviations: p <0,05; OR:
Odds Ratio; IC 95%: Confidence Interval; SM: Minimum Wage
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DISCUSSION

The subjects here studied showed socioeconomic characteristics similar the those low income
populations already reported, as a higher frequency of non-white(black or brown), and low schooling
level, allowing us to infer are important contributors to this type of overweight / obesity . 22027229
One importante point related to our sudy population is its connection with an obesity clinic from a
medical school, what certainly may have hade some influence upon its nutrition habits without,
however, affect the basic mechanisms leading to obesity. The energetic value found features
insufficient food in accordance with the recommendations®  which is an important marker of
nutritional problems® independently from nutritional status. Those findings are consistent in the
literature that women in lower socioeconomic classes have a compromised energy intake by

income?*!

Actually, some studies found no difference between energy intake among eutrophic
individuals and obese / overweighed,**" and other expose curious findings in relation to individuals
with low intake with overweight / obese.’** Data that strengthen the relevance of these findings
and allows to infer that in this kind of overweight / obesity, as presented by these females, only
caloric intake is not enough and determining to understand intake and nutritional status, nor is the
only responsible for such pandemic evolution where the less fortunate are found. Some hypotheses
are illustrated in the literature, in this case regulatory mechanisms in the body seem to participate in
the control of energy savings allowing adjustment of energy expenditure in face of reduced energy

2,14,32,34,35 In

intake and also the greater the amount of body fat the lower energy expenditure.
addition, the imbalance in the composition of intestinal microflora seems to contribute to the
development of overweight / obesity,* because a decrease of bacteria bacterioidetes and increase of

Firmicutes favors caloric extraction mechanism3®:37:38:39.4041

making it more efficient and
contributing to increased adiposity, such as that these signals can be an advance in the treatment of
obesity.*® This data strengthen the relevance of these findings and allows to infer that in this kind of
overweight / obesity, as presented by these females, only caloric intake is not enough and

determining to understand intake and nutritional status, nor is the only responsible for such

pandemic evolution where the less fortunate are found.
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Regarding the intake of carbohydrates, most is according to the values recommended for a balanced
diet  similar to other studies of Brazil******; however, in this group prevalent intake was observed of
refined carbohydrates and low in fiber. The low fiber intake in general has been observed in some
studies, a fact associated with poor intake of whole grains, fruits and vegetables.*>**** The fibers play
a prominent role due to action of beneficial changes in intestinal microbiota and body weight
maintenance. Above all, these findings are relevant, thus for the lack of research that evaluate fiber
intake in women of low socioeconomic status with overweight / obesity. Regarding lipids, the intake
of saturated fatty acids, appeared high standing in studies conducted in various regions of
Brazil.*#*** This habit favors the accumulation of adipose tissue, contributes to the nutritional
status and increases serum lipids and cardiovascular risk .****® The high protein intake, presented by
the group are consistent with the literature although not only observed in individuals with the same
characteristics. 22#%*** Thus it becomes evident the adequacy committed in the nourishment of the
group, by high intake of protein and lipid (saturated fat), reduced intake of fibers which is certainly

related to overweight / obesity.

In this study, a low intake of nutrients (vitamins and minerals) were observed. Indeed, the data found
here point put that there is evidence that women who are overweight/obese in low socioeconomic
classes suffer from lack nutrients which could worsen their health situation. Similar results were found
in a representative sample of adolescents and elderly at Sdo Paulo in the lower income strata as well as
in individuals who were overweight /obese®™  Micronutrients have a basic role in metabolism,
participating of metabolic reactions; however some nutrients are further explored in the literature
which does not make them more important, but by having yet clarified part of their functions in
relation to obesity. Inadequate intake for vitamin A (retinol), vitamin E and calcium was observed as
well as in other studies.****** A study of a representative sample of adolescents and elderly in S&o
Paulo showed inadequate intake of nutrients in the lower income strata as well as in individuals who
are overweight / obese.” Studies conducted in the USA, Canada and Mexico found inadequate intake

49,51,52

of nutrients even in low socioeconomic classes. Although these studies were conducted on

populations of different characteristics from those of this group, the data found here point out that
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there is evidence that women who are overweight / obese in the low socioeconomic classes suffer from
a lack of nutrients which could worsen health situation. Caution must be taken to the low calcium
intake, which was verified in other works not only with individuals of low socioeconomic status.>*%*
Highlighted in literature have been some studies suggesting the involvement of calcium in the control

% calcium which is able to inhibit the

of metabolic abnormalities commonly present in obesity,
increase of fat cells.”” Today the discussion is about the amount of vitamin D available in foods and
the amount that the individual is able to synthesize by the skin due to sun exposure, and in addition
some factors such as age, ethnicity and obesity could interfere with the availability in vitamin.*® It is
believed that the increased weight is related to vitamin D deficiency, as it occurs in obese individuals a
greater deposit of that in the adipocytes, which consequently reduces its bioavailability and activates
the hypothalamus to start a series of reactions that result in decreased basal metabolic rate.

505457 and associated with

Moreover, the high sodium intake has been observed frequently
cardiovascular diseases, chronic diseases and hypertension.®® In this sample, the black skin color
appears as an independent factor suggesting a possible genetic race predisposition. However, this
association remains far from clear. In Brazil, in this regard the study of Gigante et al (2009)
analyzing data reported by VIGITEL,* found a higher prevalence of overweight / obesity among
black women, and yet according to a cohort study conducted in Rio de Janeiro between 1999-2001
found BMI > 30 kg/m? in 46,6% of nonwhites (26.4% of black women), and 13% of white. ®

However, it should be emphasized that those studies also included middle and upper classes subjects

what makes more expressive the highest percentages of obesity in black women.

From the socioeconomic standpoint, household income above 2.5 minimum wages does not appear as
a protective factor; it loses significance in the multivariate analysis which may have been influenced
by the small percentage of women with this income. However, the protective influence of higher
income may be evidenced by asymmetric 95% CI (0.49, 1.1). Regarding the feeding pattern it was
evident the preventive importance of a daily fibers intake greater than 21g, vitamin E over 12mg and
saturated fat lower to 7% of VET. It is worth emphasizing that the intake of all those three types of

nutrients has to do with nutritional guidance and purchasing power, higher when related to the two
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micronutrients, whose intake was insufficient due to low intake of whole grains, fruits and vegetables,
opposing to the excessive intake of low price saturated fat. The findings of this study are consistent

with the literature on studies that included people with low incomes.®0¢-626364

Intervention study
conducted with 275 women with a mean age of 40 years showed that adequate intake of fiber,
reducing the risk of weight gain BMI (OR: 0.66; Cl 95%: 0, 58 to 0.74), and noting that increase in
fiber intake is related to decreased intake of simple carbohydrate. * Insufficient intake of
micronutrients is among the ten main leading risk factors for the total global disease burden
worldwide, and is considered the third risk factor of foreseeable non-transmissible disease aggravation
22 Those nutrients are coming from foods which are not usually consumed by women in this study,
and having as the most likely cause the high price attached to these products. Particularly related to
vitamin E, some studies show that its low intake appears associated between the high values of
subclinical inflammatory activity, as measured by CRP. Indeed, it is worth mentioning that a study of
2045 women aged 25-74 years, found that the intake of vitamin E was significantly associated with
lower inflammatory activity in obese, as measured by CRP in obese OR 0.57 (95% CI :0,37-0, 89 ),
suggesting a possible association between the intake of this nutrient and subclinical inflammatory

5

activity in obese individuals. > The high intake of saturated fat direct association with obesity has

also been found in large prospective studies, including men and women. %%

In a prospective cohort
study lasting three years, with 826 women a positive association was found between fat intake and
weight gain (obesity),*® a cohort study conducted with 17,369 individuals (men and women) found
that fat intake significantly predicts weight gain (OR = 1.75 95% CI 1.01 to 3.06). ** On the other
hand, it is noteworthy research study involving 90.000 with men and women found no association but

it must be noted that the post-observation weight was self-mentioned and feed evaluation consisted of

an Attendance questionnaire presented at the beginning of the study. ®
CONCLUSION
In this low income women population followed at an specialized clinic, obesity is maintained with a

low daily energy intake. This energy is supplied by a proportion of carbohydrate and lipids, at the low

normal recommended level, and by protein at a slight high level. The lipids, however, included an
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excessive amount of saturated fatty acids replacing poly and monounsaturated fatty acids. In addition,

the intake of vitamins and fiber is insufficient.

This nutrition pattern is a consequence of dietary habits secondary to a low income and to a low
education level leading to the selection of low price and tasteful industrialized foods for consumption.
It is worth to emphasize that these nutritional risk factors are modifiable allowing the control of
obesity by appropriate preventive measures. A better understanding of the mechanisms related to this

type of low energy intake obesity would help to prevent this pandemia.
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