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RESUMO

Introducdo: A alimentagdo € importante na promocéao e manutencgdo da saude. A dieta saudavel
ocupa uma posicao estratégica na prevencdo das doengas crénicas ndo transmissiveis. O padrao
alimentar varia de acordo com o género, faixa etaria, renda, cultura e escolaridade, entre outros
fatores. As diferencas de género no padrdo alimentar sdo importantes questdes em pesquisas de
epidemiologia nutricional. Enquanto mulheres consomem mais frutas, verduras e legumes que
homens, eles consomem mais carnes, alimentos gordurosos e sal que mulheres. Objetivos:
Investigar as diferencas de género em marcadores de padrdo alimentar da populagéo brasileira e
verificar se a escolaridade e a dieta para controle de peso modificam a associacdo entre padrédo
alimentar e género. Métodos: Foram incluidos 47.557 individuos de 18 a 64 anos de idade,
participantes do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL), das 26 capitais e Distrito Federal, em 2006. As variaveis
dependentes foram consumo de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias na semana, consumo de
carnes gordurosas (carne vermelha com gordura aparente e/ou frango com pele) e adicdo de sal a
refeicdo pronta. As varidveis independentes foram agrupadas em sécio-demograficas,
comportamentais e relacionadas a saude. As diferencas entre homens e mulheres foram
analisadas pelo teste do qui-quadrado. As magnitudes da associagdo entre as variaveis “consumo
de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias ha semana”, “consumo de carnes gordurosas” e as
variaveis independentes foram estimadas pela razdo de prevaléncia (RP) estimada pela regressao
de Poisson. A magnitude da associacao entre “adicdo de sal a refeicdo pronta” e as varidveis
independentes foi estimada pelo odds ratio (OR) obtido por meio da regressdo Logistica
Multipla. Resultados: A prevaléncia do consumo regular de frutas e hortalicas foi maior entre
mulheres (28,6% vs 16,9%, p<0,01), e a de carnes gordurosas, bem como adi¢do de sal a refeicdo
pronta foi maior entre homens (52,7% vs 30,6%, p<0,01; e 9,8% vs 6,9%, p<0,01,
respectivamente). A escolaridade modificou o efeito do género (p<0.01): ap6s ajustes, a RP de
consumo de frutas e hortalicas foi 2,11 (IC95%: 1,79-2,48) nas mulheres com menos de 9 anos
de estudo e 1,48 (IC95%: 1,37-1,60) nas de maior escolaridade se comparado aos homens de
mesma escolaridade. A escolaridade ndo foi associada a adi¢do de sal. Homens e mulheres que
estavam em dieta relataram maior consumo de frutas e hortalicas e menor consumo de carnes
gordurosas, mas ndo houve interacdo estatistica com género. Conclusdes: Mulheres e homens
possuem padrées de consumo distintos, sendo o padrdo alimentar feminino mais saudavel que o
masculino. Diferencas de género na freqiéncia do consumo de frutas e hortaligas foram mais
acentuadas em individuos com menor escolaridade. Politicas voltadas para promocao de
alimentacdo saudavel pela populacdo devem levar em consideracdo a importancia do género e
influéncia da escolaridade.

Descritores: Género e saude. Inquéritos epidemioldgicos. Consumo de alimentos. Cloreto de
sodio na dieta. Entrevista.



ABSTRACT

Introduction: Feeding is essential to promoting and maintaining health. A healthy diet occupies
strategic position in the prevention of non-communicable diseases. Feeding pattern varies
according to gender, age, income, culture and education, among other factors. Gender
differences in feeding pattern are important research questions in nutritional epidemiology.
While women eat more fruits and vegetables than men, they consume more meat, fatty foods and
salt than women. Objectives: To investigate gender differences in markers of dietary pattern of
the Brazilian population and check if the educational level and to be on a diet to control weight
modifies the association between dietary patterns and gender. Methods: The study includes
47,557 individuals aged 18 to 64 years participants of the Telephone Surveillance System of
Risk and Protective Factors for Chronic Diseases (VIGITEL) carried out in 26 Brazilian state
capitals and the Federal District in 2006. The dependent variables were consumption of fruits
and vegetables five or more days a week, consumption of fatty meats (red meat with apparent fat
and/or chicken with skin) and adding salt to prepared food. The independent variables were
grouped into socio-demographic, behavioral and health related. Differences between men and
women were tested by the chi-square. The magnitudes of associations between the variables
“consumption of fruit and vegetables five or more days a week”, “consumption of fatty meats”
and independent variables were estimated by prevalence ratios (PR) obtained by Poisson
regression. The magnitude of association between ‘“adding salt to prepared food” and
independent variables was tested by odds ratio (OR) obtained by Multiple Logistic regression.
Results: The prevalence of regular consumption of fruits and vegetables was higher among
women (28.6% vs 16.9%, p<0.01); and that of fatty meats as well adding salt to prepared food
among men (52.7% vs 30.6%, p<0.01; and 9.8% vs 6.9%, p<0.01, respectively). Educational
level modified the effect of gender (p<0.01): after adjustments, the PR of fruits and vegetables
intake was 2.11 (95% CI: 1.79-2.48) among women with <9 years of study, and 1.48 (95% ClI:
1.37-1.60) among those with higher schooling compared to men of similar education. There was
no association between schooling and added salt. Men and women who were on a diet reported
higher consumption of fruits and vegetables and lower consumption of fatty meat, but there was
no statistical interaction with gender. Conclusions: Women and men have different dietary
patterns, with women having healthier patterns. Gender differences in frequency of eating fresh
fruits and vegetables were more accentuated in individuals with low schooling. Population based
policies to promote healthy diets need to take into account the importance of gender and the
influence of schooling.

Descriptors: Gender and health. Health surveys. Food consumption. Sodium chloride, dietary.
Interview.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Padrdées alimentares

Recentemente, a literatura cientifica tem se interessado pelo estudo do padrdo alimentar
enquanto fator de exposicdo multidimensional a maior ou menor ocorréncia de doengas.
Tradicionalmente, a epidemiologia nutricional foca a relacéo entre o efeito de simples nutrientes
ou de um alimento especifico sobre desfechos em salde. Estudos que mostram a relagdo entre
deficiéncia de certos nutrientes e o surgimento de doencas carenciais ja sao realizados h4 mais de
200 anos.? Entretanto, a analise de nutrientes tem sido considerada limitada, j& que a
alimentacdo humana é complexa e possui diferentes componentes quimicos que podem competir,
antagonizar ou alterar a biodisponibilidade de um nutriente. Por isso, muitos pesquisadores tem
proposto o estudo do padrdo alimentar, pois consideram que o0s alimentos ndo sdo ingeridos

isoladamente na dieta.®

Na literatura sdo encontradas vérias definicdes para padréo alimentar. Garcia® define padréo
alimentar como “o conjunto ou grupos de alimentos consumidos por uma dada populagido”.
Segundo Panagiotakos,’(2008) padrao alimentar é o conjunto de hébitos relativos ao consumo de
alimentos e bebidas influenciados pelo ambiente, cultura, ou pela religido. JA o Dietary
Guidelines for Americans®(2010) define padrio de consumo alimentar como “a descrigdo dos

tipos e quantidades de alimentos e bebidas consumidos, em média, ao longo do tempo”. A

LWILLET, W. C; BUZZARD, I. M. Food and nutrients. In: WILLET, W. Nutritional Epidemiology.
New York: Oxford University Press; 1998, p.18-32.

2 OLINTO, M. T. A. Padrdes alimentares: analise de componentes principais. In: KAC, G; SICHIERI, R;
GIGANTE, D. P (Org). Epidemiologia nutricional. Rio de Janeiro, Editora Fiocruz: Atheneu, 2007, p.213-225.

® HU, F.B. Dietary pattern analysis: a new direction in nutritional epidemiology. Current Opinion in Lipidology,
v.13, n.1, p.3-9, 2002.

4 GARCIA, R.W.D.A. A comida, a dieta, 0 gosto: mudancas na cultura alimentar urbana. 1999. 312p. Tese
(Doutorado) — Instituto de Psicologia, Universidade de S&o Paulo (USP) Apud OLINTO, M. T. A. Padrbes
alimentares: analise de componentes principais. In: KAC, G; SICHIERI, R; GIGANTE, D. P (Org). Epidemiologia
nutricional. Rio de Janeiro, Editora Fiocruz: Atheneu, 2007, p.213.

> PANAGIOTAKOQOS, D. a-priori versus a-posterior methods in dietary pattern analysis: a review in nutrition
epidemiology. Nutrition Bulletin, v.33, n.4, p. 311-315, 2008.

®us Department of Agriculture (USDA) and Health and Human Services (HHS). Report of the Dietary Guidelines
Advisory Committee on the Dietary Guidelines for Americans, 2010. Disponivel em <
http://www.cnpp.usda.gov/DGAs2010-DGACReport.htm >. Acesso em: 23 de agosto de 2010.
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descricdo pode ser de um habito alimentar ou de uma combinacdo de alimentos recomendados

para 0 consumo.

O padrdo alimentar expressa situacOes reais de disponibilidade de alimentos, permite o
entendimento das construgdes sociais e varia de acordo com o grupo étnico, condicdo
socioeconémica e cultura.®>’ Comer envolve seleces, escolhas, ocasides, rituais. As escolhas
alimentares ndo se fazem apenas com os alimentos mais nutritivos, ou com 0s mais acessiveis e
ofertados pelo mercado, sdo influenciadas também pela cultura que define as permissdes ou
interdicBes alimentares e tem importante papel na formacao dos habitos alimentares.®

Duas metodologias sao utilizadas para se avaliar os padrdes alimentares. A primeira € a analise
“a-priori”, que define padrio de consumo alimentar baseado na existéncia de conhecimentos
sobre relacBes entre alimentos, nutrientes e doencgas. S&o propostos indices para avaliar a
aderéncia a padrdes especificos ou recomendacdes baseadas em modelos de consumo alimentar
(como a Dieta Mediterranea, a Dieta Asiatica, entre outras). Porém, o desenvolvimento de um
indice ou pontuacdo demanda muitas escolhas, como os pontos de corte, as variaveis a serem
selecionadas e o0 sistema de pontuacfes.” Também existem limitacdes na comparacdo e

interpretacéo dos dados.®

O segundo tipo ¢ a andlise “a-posteriori”, que utiliza técnicas multivariadas. As técnicas mais
utilizadas sdo a andlise de “cluster” e a analise fatorial, utilizadas para identificar similaridades
de habitos alimentares ou grupos de alimentos consumidos, baseados em suas inter-relagées.*”
Este tipo de abordagem gera padrées com base em dados empiricos, sem uma hipotese a priori e

ndo representa, necessariamente, um padrao ideal >

A anélise de cluster ¢ um método que agrega individuos dentro de subgrupos homogéneos com
relacdo a dieta. Os individuos podem ser classificados dentro de grupos com base na frequéncia
de alimentos consumidos, na porcentagem de energia com que cada grupo ou alimento contribui

ou com base na média da ingestdo alimentar em gramas, entre outros. Os perfis dietéticos sdo

"SICHIERI, R; CASTRO, J. F. G; MOURA, A. S. Fatores associados ao padréo de consumo alimentar da
populacéo brasileira urbana. Cadernos de Salde Publica, v.19, Sup.1, p.S47-S53, 2003.

8 CANESQUI, A. M; GARCIA, R. W. D. Uma introduc&o a reflex&o sobre a abordagem sociocultural da
alimentacdo. In: CANESQUI, A. M; GARCIA, R. W. D (Org). Antropologia e Nutrigdo: um didlogo possivel. Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.

9 KANT, A. K. Dietary pattern and health outcomes. Journal of the American Dietetic Association, v. 104, n.4,
p.615-635, 2004.
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comparados dentro dos clusters e os padrdes sdo identificados.® Esta anélise é adequada para
explorar padrdes quando se suspeita que a amostra ndo é homogénea, quando ndo existem
propriedades psicométricas para fazer a analise fatorial, ou quando a intencéo do investigador é
manter todos os itens pesquisados, sem exclusdes.” A anélise de cluster é mais facil de ser feita
do que a andlise fatorial, j& que agrupa os individuos em categorias (clusters) e é continua. Os
individuos sdo pontuados em todos os fatores derivados e ndo em apenas um fator. Entretanto,
para andlise dos individuos é necessario um grupo de referéncia, enquanto na andlise fatorial se
os fatores forem rodados ortogonalmente, sendo, portanto, independentes, todos os fatores
podem ser incluidos juntos na regressdo, sem que o0s resultados sejam afetados por qualquer um

dos fatores.*®

Ja a analise fatorial agrega itens alimentares especificos ou grupos de alimentos com base no
grau com que esses grupos sao correlacionados entre si, permitindo reduzir um grande numero
de variaveis alimentares em um nmero menor de fatores.”® Pode ser usada como analise
exploratdria, para descrever e resumir dados, ou como analise confirmatdria, em estagios
avancados de uma investigacdo cientifica, partindo-se de um nimero conhecido de fatores. A
restricdo na comparabilidade € uma das limitacGes desse tipo de analise, uma vez que os padrdes
podem ndo se repetir em outras populages. Também existe a subjetividade nas etapas da
andlise, tais como: saber quais e quantos alimentos serdo incluidos e qual o critério para agrupar
estes alimentos.? Deve-se avaliar se os padrdes gerados pelos varios métodos se encaixam nos

habitos reconhecidos na populagéo®

Os métodos de avaliacdo de consumo mais comumente usados em estudos de padroes
alimentares sdo o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) e o Registro Alimentar. O QFA
consiste em uma lista de alimentos, na qual a frequéncia de cada item € pesquisada. Estima a
dieta habitual e tem sido considerado o método de escolha para estudos epidemiolégicos.** Tem
baixo custo. Entretanto, por depender da memdria dos habitos alimentares passados, o desenho
do instrumento requer esforco e tempo, a validade deve ser testada a cada questionario e a

quantificacdo pode ser pouco exata™*2. O método também pode ser aplicado por telefone. Neste

10 NEWBY, P. K; TUCKER, K. L. Empirically derived eating patterns using factor or cluster analysis: a review.
Nutrition Reviews, v. 62, n.5, p. 177-203, 2004.

1 PEREIRA, R; SICHIERI, R. Métodos de avaliagdo de consumo de alimentos. In: KAC, G; SICHIERI, R;
GIGANTE, D. P (Org). Epidemiologia nutricional. Rio de Janeiro, Editora Fiocruz: Atheneu, 2007, p.181-200.

2 FISBERG, R. M et al (Org). Inquéritos Alimentares: Métodos e bases cientificas. Barueri, SP: Manole, 2005,
334p.
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caso o entrevistado ndo precisa se deslocar e sente menor intimidagdo com as respostas, pois néo
estd olhando diretamente para o entrevistador. Entretanto, h4 maior dificuldade em se estimar

porcdes, ja que ndo sdo utilizadas fotos de alimentos ou utensilios de medidas caseiras.*?

O Registro ou Diario Alimentar consiste na descricdo detalhada de alimentos e bebidas
consumidas diariamente, juntamente com horério e/ou refeicdo. Estima o consumo usual,
podendo ser repetido por certo nimero de dias, em geral, trés dias. Entre as principais vantagens
encontram-se: eliminacdo do viés de memoria e a capacidade de obter informag6es com acuracia.
Porém, exige um longo tempo de administracdo, o custo para verificar e codificar as informacdes

é alto e pode haver alteraces dos dados pelo individuo.***?

Outros instrumentos como o recordatorio 24hs (R24hs), historia dietética e entrevista dietética
s30 menos utilizados.>'® Além disso, dados acerca da disponibilidade de alimentos também
podem ser usados para analise de padrdo alimentar de determinadas populagdes.” No entanto,
eles ndo permitem avaliar a participacdo de cada membro particular no consumo familiar e

avaliam apenas a disponibilidade de alimentos e n&o a ingestdo alimentar real.*®

Todos os metodos para estimar consumo alimentar possuem limitagcbes importantes e podem
conter erros. Apesar disso, a analise do padrdo alimentar continua sendo a chave para desvendar
relagBes entre a satide humana e a alimentacdo.'* A escolha do método vai depender de aspectos
da pesquisa e dos recursos disponiveis para realizacdo do estudo. Ela deve levar em consideracao
a complexidade da alimentacéo e a relacdo entre os padrbes de consumo, fatores ambientais e
comportamentais.*

Grande parte dos estudos sobre padrdes alimentares avaliam a sua associacdo com doencas ou
biomarcadores. Em pesquisa com homens nos Estados Unidos, o padrdo alimentar ocidental
(elevada ingestdo de carne vermelha, carne processada, batatas fritas, produtos lacteos
gordurosos, gréos refinados, doces e sobremesas) esteve relacionado ao aumento de diabetes tipo

2.1° QOutro estudo relacionou o padrdo de cereais refinados & elevagdo de homocisteina no

13 ANJOS, L. A; SOUZA D. R; ROSSATO, S. L. Desafios na medicdo quantitativa da ingestdo alimentar em
estudos populacionais. Revista de Nutricdo, Campinas, v. 22, n.1, p.151-161, 2009.

“ BREATON, G. H. Approaches to analysis of dietary data: relationship between planned analyses and choice of
methodology. American Journal of Clinical Nutrition, v. 59, n.1, Supl. 253S-261S, 1994,

B TARAZUK, V. S; BROOKER, A. S. Interpreting epidemiologic studies of diet-disease relationship. The Journal
of Nutrition, v. 127, n.9, p.1847-1852, 1997.

8 \VAN DAM, R et al. Dietary patterns and risk for type 2 diabetes mellitus in US men. Annals of Internal
Medicine, v.136, n.3, p.201-209, 2002.
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plasma, fator de risco para doenga cardiovascular. J& o padrdo rico em frutas, vegetais e leite foi
associado a baixos niveis de homocisteina.'’ No Brasil, Neumann e colaborabores,*® 2007,
encontraram quatro padrdes alimentares, e associaram trés deles a doenca cardiovascular:
cafeteria (agUcares simples e gordura saturada), tradicional (cereais, feijoes e infusdes) e

aterogénico (gordura saturada, adigdo de sal na comida e bebidas alcodlicas).

Ha também estudos que associam padrdes alimentares com outras caracteristicas como sexo,
idade, estado socioecondmico, comportamentos de salde e habitos de salde, como fumar e
beber.™® Na literatura, o padréo alimentar saudavel, caracterizado pelo elevado consumo de frutas
e verduras, pdo integral, aves e peixes esteve associado com género feminino, idade mais
avancada, maior nivel educacional, tentativa de perder peso, atividade fisica e uso de

suplementos vitaminicos.'%%%

Os conceitos de padrdo de consumo alimentar, bem como o seu uso em estudos sdo elementos
complexos e perpassam aspectos distintos. A presente dissertacdo utiliza indicadores que
caracterizam o padrdo alimentar de risco para doengas cronicas, j& que o banco de dados
pesquisado ndo permite que seja caracterizado todo o padrdo alimentar brasileiro. Trés
indicadores ja conhecidos serdo investigados: 1) consumo de frutas e hortaligas igual ou superior
a cinco dias por semana; 2) consumo de carnes gordurosas (carne vermelha com gordura

aparente e/ou frango com pele); e 3) adicdo de sal a refeicdo pronta.
Inquéritos alimentares: mudancas de padrao alimentar no Brasil
Os fenbmenos da urbanizacdo e globalizacdo acarretaram grandes transformacbes no perfil

nutricional brasileiro: aumentou o consumo de alimentos processados na dieta e 0 nimero de

refeicOes fora de casa. Os alimentos passaram a ser comprados quase prontos para 0 consumo,

Y GAO, X et al. Dietary pattern is associated with homocysteine and B vitamin status in an urban chinese
population. The Journal of Nutrition, v.133, n.11, p.3636-3642, 2003.

¥ NEUMANN et al. Padrdes alimentares associados a fatores de risco para doencas cardiovasculares entre
residentes de um municipio brasileiro. Revista Panamericana de Salud Publica/ Panamerican Journal of Public
Health, v.22, n.5, p.329-339, 2007.

Y FUNG, T.T et al. Association between dietary patterns and plasma biomarkers of obesity and cardiovascular
disease risk. American Journal of Clinical Nutrition, v.73, n.1, p.61-67, 2001.

% TSENG, M; DEVELLIS, R.F. Fundamental dietary patterns and their correlates among US whites. Journal of the
American Dietetic Association, v.101, n.8, p.929-932, 2001.
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congelados, pré-cozidos, pré-temperados, desidratados e com grande variedade de conservantes
para facilitar o trabalho na cozinha e reduzir o tempo gasto com o preparo da alimentacdo. Nesta
mesma direcdo, expandiram-se as redes de “fast-foods”, especializadas na oferta de alimentos
com grandes quantidades de accar, sal e gordura.?> O padrio “tradicional” do brasileiro,
baseado no consumo de grdos e cereais, vem sendo substituido pelo consumo de alimentos de
origem animal, gorduras, acUcares, alimentos industrializados com baixa quantidade de

carboidratos complexos e fibras.*?

No sentido de acompanhar as mudancas nutricionais em curso e contribuir para delinear politicas
especificas de promocdo da alimentacdo saudavel, tém crescido os inquéritos que fornecem
informac@es sobre a dieta do brasileiro. Estes inquéritos permitem conhecer o padrdo alimentar

da populacio e sua evolucdo ao longo do tempo.*

O Estudo Nacional sobre Despesa Familiar — ENDEF, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, em 1974-1975, estimou o consumo dietético utilizando a pesagem de
alimentos, aplicado por sete dias consecutivos em cada domicilio.”® Os resultados do ENDEF
mostraram uma situacdo alimentar muito precéria, com um terco das familias nordestinas
apresentando insuficiéncia no consumo de proteinas e calorias. A partir da faixa de renda de um

salario minino, a inadequacdo caldrica comecava a ser corrigida.*

A Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF — ndo teve enfoque no consumo alimentar e sim na
disponibilidade de alimentos. Entretanto, o Brasil apresentou mudancgas no seu perfil alimentar
desde a pesquisa do ENDEF e foi necessario desenvolver novos estudos para conhecer o perfil
nutricional da populacdo. O Estudo Multicéntrico de Consumo Familiar de Alimentos foi
realizado nas cidades do Rio de Janeiro, Goiania, Campinas, Ouro Preto e Curitiba no ano de
1996/1997. Duas metodologias foram aplicadas, o Inquérito de Consumo Familiar e o Inquérito
de Consumo Individual. Os dados obtidos em relagdo aos estudos anteriores, ENDEF e POF,

2L BLEIL, I.S. O padrdo alimentar ocidental: consideracdes sobre a mudanca de hébitos no Brasil. Cadernos de
Debate, v.6, p.1-25, 1998.

22 MONTEIRO, C. A; MONDINI, L; COSTA, R. B. L. Mudancas na composicao e adequacéo nutricional da dieta
familiar nas areas metropolitanas do Brasil (1988-1996). Revista de Saude Publica, v.34, n.3, p.251-58, 2000.

2 INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Estudo Nacional de Despesa Familiar,
ENDEF: dados preliminares. Rio de Janeiro, 1976.

#VIACAVA, F; FIGUEIREDO, C. M. P; OLIVEIRA, W. A. A desnutri¢ao no Brasil. Petropolis: Vozes, 1983.
Apud MENEZES, R. C. E; OSORIO, M. M. Inquéritos alimentares e nutricionais no Brasil: perspectiva historica.
Nutrire: Revista da Sociedade Brasileira de Alimentacdo e Nutricdo, S&o Paulo, v. 34, n.2, p.161-177, 2009.
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mostraram, principalmente, reducdo do consumo de géneros basicos como arroz e feijdo, bem
como de ovos. Por outro lado, alguns alimentos apresentaram variagdo positiva, como o queijo,

frango e refrigerante, este Gltimo obteve aumento de mais de 500% em Campinas e Goiania.”®

Em 2002/2003, o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doencas e Agravos ndo Transmissiveis”, realizado pelo Ministério da Satide incluiu um médulo
sobre consumo alimentar com o objetivo de buscar informacdes sobre padrfes dietéticos de risco
e protecdo para as doengas cronicas ndo transmissiveis. Verificou-se que o consumo de frutas ou
hortalicas cinco ou mais vezes na semana foi maior que 50% nas capitais brasileiras, houve
maior utilizacdo de leite integral do que o desnatado e o percentual de individuos que relatou
nunca, quase nunca ou sO algumas vezes retirar a gordura visivel da carne ou a pele do frango

variou 30,8% a 49,3%, respectivamente em Recife e Campo Grande.

A partir de 2006, o Ministério da Saude implantou o sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico?” (VIGITEL), também com enfoque
em fatores de risco e protecdo para Doencas Cronicas Nao Transmissiveis — DCNTSs, sendo
realizado de forma continua desde entdo. Os dados pesquisados incluiram caracteristicas do
padrdo de alimentacdo, pesquisadas por meio de um questionario contendo indicadores de
consumo alimentar, entre outros dados. Dados do Vigitel mostraram um consumo insuficiente de
frutas e hortalicas, se comparado a recomendacdo da OMS de no minimo 400g ou 5 porcdes
diarias.’® Além disso, 0 consumo de carnes gordurosas, leite com gordura e refrigerante foi
considerado elevado e houve reducdo do consumo do feijdo, comparando-se 0s estudos
subsequentes do Vigitel .

% GALEAZZI, M. A. M; DOMENE, S. M. A; SICHIERI, R. Estudo multicéntrico sobre consumo alimentar.
Cadernos de Debate, volume especial, 1997.

% MINISTERIO DA SAUDE. Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de
doencas e agravos ndo transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito Federal, 2002-2003. Rio de Janeiro, INCA,
2004.

T MINISTERIO DA SAUDE. VIGITEL Brasil 2006: Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
crénicas por inquérito telefénico: estimativas sobre freqiiéncia e distribuicdo s6cio-demografica de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2006, Brasilia, 2007.

% WORLD HEALTH ORGANIZATION. Diet, nutrition and prevention of chronic diseases: Report of a Joint
WHO/FAO Expert Consultation. Geneva: WHO, 2003.

» MINISTERIO DA SAUDE. Dia mundial da satde:Perfil da alimentagdo e atividade fisica da populagdo
brasileira. VIGITEL Brasil 2009. 7 de abril de 2010. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/vigitel_2009_deborah_malta.pdf>. Acesso em: 19 de janeiro de
2012.
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As mudancas no padrdo alimentar da populacdo tem colaborado para o crescimento da obesidade
e das doencas cronicas associadas a mesma no Brasil. A alimentacdo inadequada atinge de forma
desigual as regides do pais, sendo pior nas regides de baixa renda e agravada a medida que 0s

individuos cada vez mais necessitam se alimentar fora de casa.*

Diferencas de género em saude e alimentacéo

Um dos focos das pesquisas relacionadas ao padréo alimentar é a diferenca entre os géneros. Nos
ultimos anos o conceito de género tem sido debatido extensamente nos estudos e pesquisas
académicas, inclusive pela midia. O termo comecou a ser usado no final dos anos 60 e inicio dos
anos 70 para suplementar o conceito de sexo. No Brasil, o termo passou a ser utilizado na década
de 80. O termo “sex0” ndo explica as diferencas de papéis sociais, do desempenho e satide ndo
reprodutiva entre homens e mulheres.3*? Sexo se refere & identidade biol6gica, diz respeito as
caracteristicas reprodutivas. Ja o termo “género” ¢ entendido como uma “construgdo social
relativa as convencdes ligadas culturalmente aos papéis e comportamentos de homens e

mulheres, meninos e meninas, bem como as relagdes entre eles”. >

Uma definicdo mais abrangente do termo refere-se a género como a “instancia onde e por meio
da qual os seres humanos aprendem a se converter em e se reconhecer como homens e mulheres
nos diferentes contextos historicos, culturais e sociais”. As sociedades teriam concepgdes
diferentes de homens e mulheres. Tais concepg¢des seriam diversificadas no interior de uma
sociedade, conforme classe, religido, raca, idade, dentre outros e esses conceitos se

transformariam ao longo do tempo.*:

Desigualdades de género em saude tém sido frequentemente documentadas. Homens e mulheres

sd0 expostos aos determinantes de saude e vulneraveis a esses determinantes de forma

% PEDRAZA, D.F. Padrdes alimentares: da teoria & pratica — o caso do Brasil. Mneme- Revista Virtual de
Humanidades, n.9, v.3, 2004.

31 LOURO, L. G. Nas redes do conceito de género. In: LOPES, M. J. M; MEYER, D. E; WALDOW, V. R. (Org.)
Género & Saude. Porto Alegre: Artes Médicas, 1996, p.7-18.

%2 KRIEGER, N. Genders, sexes, and health: what are the connections — and why does it matter? International
Journal of Epidemiology, v.32, n.4, p.652-657, 2003.

33 KRIEGER, N. A glossary for social epidemiology. Journal of Epidemiology and Community Health, v.55, p.693-
700, 2001.
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diferenciada.** Na maioria dos paises, as mulheres vivem mais do que homens, em média de seis
a oito anos, e apresentam taxas de mortalidade menores em todas as idades, provavelmente
devido & combinaco de fatores genéticos e ambientais.*® Entretanto, elas relatam maiores niveis

de depressdo, desordens psiquiétricas, estresse e varias doencas cronicas que os homens.>

Uma pesquisa realizada no Canada sobre diferencas de género em salide mostrou que estresse
pessoal esteve associado a pior saude funcional para ambos os géneros, mas adicionalmente a
maior risco de doencas cronicas em mulheres.?* Uma provével explicacdo é que as mulheres
estdo expostas a maior diversidade de papéis sociais, como cuidar de criancas, dos afazeres
domésticos e trabalho fora de casa, acumulando tarefas.®® Mulheres tém sofrido mais do que
homens processos de subvalorizacdo do trabalho, tanto no ambito do mercado produtivo quanto
nas tarefas domésticas, o que tem ocasionado implicacdes em sua saude. Elas recebem menores
salarios que os homens e tém menor acesso ao consumo de bens e servigos. Aliado a tudo isto,
muitas mulheres ainda s&o chefes de familia, tendo que se responsabilizar sozinhas, muitas vezes

sem o suporte financeiro adequado, pela criagdo dos filhos.*’

Em muitos paises e sociedades, mulheres sdo tratadas como socialmente inferiores aos homens.
Desigualdades de género na distribuicdo de recursos, tais como renda, educacao, saude, nutricao
e voz politica, estdo fortemente associadas a problemas de saude e reducdo do bem estar
feminino.®® A elevacdo da renda e da escolaridade geral melhora o estado de salde das
mulheres.®® Em paises de alta renda, as mulheres vivem mais e ficam menos doentes que as
mulheres em paises de baixa renda.®> Mulheres que trabalham tém melhor saide que as
desempregadas.®

% DENTON, M; PRUS, S; WALTERS, V. Gender differences in health: a Canadian study of the psychosocial,
structural and behavioural determinants of health. Social Science & Medicine, v.58, n.12, p.2585-2600, 2004.

% WORLD HEALTH ORGANIZATION. Women and Health. Todays Evidence, Tomorrow’s Agenda. World
Health Organization: Geneva, 2009.

% BRUSCHINI, M. C. A. Word and gender in Brasil in the last ten years. Cadernos de pesquisa, v.37, n.132, p.537-
572, 2007.

¥ FONSECA, R. M. G. S. Género e satde-doenca: uma releitura do processo satide-doenca em mulheres. In:
FERNANDES, R. A. Q; NARCHI, Z. Z (Org). Enfermagem e sadde da mulher. Barueri, SP:Editora Manole, 2007,
p.30-61.

% MCDONOUGH, P;WALTERS, V; STROHSCHEIN, L. Chronic stress and the social patterning of women’s
health in Canada. Social Science & Medicine, v.54, n.5, p.767-782, 2002.
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Homens e mulheres diferem significativamente com respeito a comportamentos em saude. Em
estudo com universitarios no Brasil, Colares e colaboradores®® (2009) relatam maior consumo de
alcool, cigarros, maconha, inalantes, uso de esteroides, porte de armas e envolvimento em brigas
entre homens, enquanto mulheres eram mais propensas a perder ou manter o peso, embora
praticassem menos atividades fisicas que homens. Em estudo canadense sobre determinantes de
satde, homens fumavam mais, bebiam mais e estavam em sobrepeso com mais frequéncia que as
mulheres.** Homens também frequentam menos os estabelecimentos de sadde que as mulheres e
sdo menos interessados em obter informacdes sobre sua saude. Em contrapartida, mulheres
tendem a adotar comportamentos e crencas mais saudaveis que homens.”® Uma das provéaveis
explicacBes € que possuem mais conhecimentos de recomendacfes de salde do que homens,
provavelmente devido ao papel tradicional feminino de cuidado familiar.** Elas também

freqiientam mais os estabelecimentos de salide, e, portanto, sdo mais informadas sobre doencas.*

Também existe uma clara distingdo na midia entre comportamentos de salde femininos e
masculinos. Imagem corporal e relevancia da dieta sdo frequentemente veiculados pelos meios
de comunicacdo. Na televisdo had uma preferéncia por imagens de mulheres mais magras e as

revistas femininas possuem mais mensagens sobre estar saudével e magra que as masculinas.

Diferencas de comportamentos entre homens e mulheres tém sido pesquisadas quanto a escolha
alimentar.****% Em geral, as mulheres possuem maior conhecimento nutricional, controlam seu
peso corporal mais freglientemente e sdo mais afetadas por distdrbios nutricionais que homens.

Estes, por sua vez, tendem a modificar a dieta s6 quando forcados por motivos de satide.*>*®

% COLARES, V; FRANCA, C; GONZALEZ, E. Condutas de salde entre universitéarios: diferencas entre géneros.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.25, n.3, p.521-528, 2009.

“ COURTENAY, W. H. Engendering health: a social constructionist examination of men’s health beliefs and
behaviors. Psychology of Men and Masculinity, v.1, n.1, p.4-15, 2000.

* BIRD, C; RIEKER, P. P. Gender and Health: the effects of constrained choices and social policies. New York:
Cambridge University Press, 2008, 273p.

*2 FAGERLIL R. A; WANDEL, M. Gender differences in opinions and practices with regard to a “Health Diet”.
Appetite, v.32, n.2, p.171-190, 1999.

* BONOMO, E et al. Consumo alimentar da populagéo brasileira adulta segundo perfil sécio-econdmico e
demografico: Projeto Bambui. Cadernos de Satde Publica, v.19, n.5, p.1461-1471, 2003.

* WARDLE, J et al. Gender differences in food choice: The contribution of health beliefs and dieting. Annals of
Behavioral Medicine, v..27, n.2, p.107-116, 2004.

** BAKER, A. H; WARDLE J. Sex differences in fruit and vegetable intake in older adults. Appetite, v. 40, n.3,
p.269-275, 2003.
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O consumo de carne esta associado a ideia de forca, poder e virilidade. A carne vermelha e o
&lcool sdo marcadores da masculinidade em muitas culturas.*’” Adams* (2006) destaca que de
acordo com a cultura patriarcal, carne promove forca e os homens sdo fortes e necessitam ser
fortes, por isso precisam de carne. Enquanto mulheres tém uma alimentagdo mais saudavel, mas

também ingerem mais doces que os homens.*

Todavia, muitas das diferencas entre 0s géneros relativas ao comportamento alimentar ainda
precisam ser explicadas. O nivel socioeconémico, por exemplo, parece reduzir as diferencas
entre os géneros. Um estudo com pacientes de doenca de coragéo, selecionados de um hospital
na Finlandia mostrou que homens com baixo nivel de escolaridade tém ingestdo maior de
gordura total e saturada, menor consumo de vegetais e frutas e mais frequentemente utilizam
manteiga e menos 6leo, se comparado a dietas de homens de médio ou alto nivel educacional. J&

em mulheres, o impacto do nivel educacional pareceu ser mais fraco.”

A presente dissertacdo tem por objetivo contribuir com a discussdo sobre padrdo alimentar e
género e investigar os fatores que contribuem para reduzir as diferencas de género no pais, a
partir dos dados obtidos pelo Vigitel em 2006. A escolha da temaética se deu por interesse dos
pesquisadores envolvidos e por sua relevancia em salde publica, tendo em vista que a
alimentacdo estd entre os trés principais fatores de risco para as doencas crénicas em todo o

mundo e é afetada pelas diferencas de género.

Utilizamos trés indicadores de padrdo alimentar pesquisados no questionario do Vigitel para
caracterizar as diferencas de género presentes na alimentacdo: consumo de frutas e hortalicas
igual ou superior a cinco dias por semana; consumo de carnes gordurosas (carne vermelha com

gordura aparente e/ou frango com pele); e adicdo de sal a refeicdo pronta. Pesquisamos os fatores

*® KIEFER, I; RATHMANNER, T; KUNZE, M. Eating and dieting differences in men and women. The Journal of
Men’s Health & Gender, v.2, n.2, p.194-201, 2005.

T JENSEN, K. O; HOLM, L. Preferences, quantities and concerns: socio-cultural perspectives on the gendered
consumption of food. European Journal of Clinical Nutrition, v.53, n.5, p.351-359, 1999.

“ ADAMS, C. J. The sexual politcs of meat: a feminist-vegetarian critical theory. Thenty Anniversary Edition, New
York: The Continuum International Publishing Group Inc, 2006.

* GROCAN, S. C; BELL, R; CONNER M. Eating sweet snacks: gender differences in attitudes and behaviour.
Appetite, v.28, n.1, p.19-31,1997.

%0 ERKKILA, A. T. et al. Diet in relation to socioeconomic status in patients with coronary heart disease. European
Journal of Clinical Nutrition, v. 53, n.8, p.662-668, 1999.
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que estdo associados com os indicadores de padrédo alimentar entre adultos residentes em capitais
brasileiras. Para orientar a analise, dividimos os fatores associados em dois grupos: 1) sécio-
demogréaficos; 2) comportamentais e de saude. Além disso, com base no marco tedrico
construido a partir da literatura durante a fase de construcio do projeto (APENDICE 1), testamos
em que medida a escolaridade e o relato de dieta atual poderiam modificar o efeito do género
sobre o padrdo alimentar.

De acordo com as normas do Programa de Pds Graduacdo em Saude Publica, optamos por
apresentar esta dissertacdo em formato de artigo cientifico:

e Artigo 1 intitulado “Diferencas de género em indicadores de padrdo alimentar no Brasil”.
Investiga as diferencas de género existentes entre 0os marcadores de padrdo alimentar:
consumo de frutas e hortaligas igual ou superior a cinco dias por semana e consumo de
carnes gordurosas (carne vermelha com gordura aparente e/ou frango com pele) e 0s
fatores associados com esses indicadores em adultos brasileiros. Também investiga se a
escolaridade e a dieta para controle de peso modificam a associacdo entre padrdo

alimentar e género.

e Artigo 2 intitulado “Adicao de sal a refeicdo pronta: diferencas de género”. Investiga as
diferencas de género existentes na adicdo de sal na refeicdo pronta, bem como os fatores

associados com esse indicador em adultos brasileiros.
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2 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Investigar as diferencas de género existentes em marcadores de padréo alimentar da populagdo

brasileira.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Investigar as diferencas de género existentes no consumo de frutas e hortalicas igual ou

superior a cinco dias por semana e no consumo de carnes gordurosas (frango ou carne

vermelha) (Artigo 1).

e Investigar as diferencas de género existentes na adi¢cdo de sal na refeicdo pronta (Artigo
2).

¢ Investigar em que medida a escolaridade modifica a associacdo entre padrdo alimentar e

género (Artigo 1).

e Investigar em que medida a dieta para controle de peso modifica a associacdo entre

padrdo alimentar e género (Artigo 1).

e Verificar outros fatores socio-demograficos, comportamentais e de sadde que influenciam

as diferencas de género na alimentacdo (Artigo 1 e 2).
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3ARTIGO 1

Diferencas de género em indicadores de padréo alimentar no Brasil

Gender differences in dietary pattern indicators in Brazil

Raquel da Silva Assuncéo de Castro', Luana Giatti', Sandhi Maria Barreto" "

' Programa de P6s Graduacdo em Salde Publica. Faculdade de Medicina (FM)-Universidade Federal de Minas
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RESUMO

OBJETIVO: Investigar se existem diferenciais de género em marcadores de padréo alimentar
saudavel e se a escolaridade e a dieta para perda de peso modificam a magnitude das diferencas.

METODOS: Foram incluidos 47.557 individuos de 18 a 64 anos de idade, participantes do
sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL), das 26 capitais e Distrito Federal, em 2006. As variaveis dependentes
foram consumo de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias na semana e consumo de carnes
gordurosas (carne vermelha com gordura aparente e/ou frango com pele). As variaveis
independentes foram agrupadas em sécio-demograficas, comportamentais e de salde. As
diferencas entre homens e mulheres foram analisadas pelo teste do qui-quadrado e as magnitudes
da associacdo entre as variaveis dependentes e independentes estimadas pela razdo de
prevaléncia (RP) por meio de regressao de Poisson.

RESULTADOS: Prevaléncia do consumo regular de frutas e hortalicas foi maior entre mulheres
(28,6% vs 16,9%, p<0,01) e o de carnes gordurosas, entre homens (52,7% vs 30,6%, p<0,01). A
escolaridade modificou o efeito do género (p<0,01): apos ajustes, a RP de consumo de frutas e
hortalicas foi 2,11 (1C95%: 1,79-2,48) nas mulheres com menos de 9 anos de estudo e 1,48
(1C95%: 1,37-1,60) nas de maior escolaridade se comparado aos homens de mesma escolaridade.
Homens e mulheres que estavam em dieta relataram maior consumo de frutas e hortalicas e
menor consumo de carnes gordurosas.

CONCLUSOES: Mulheres e homens possuem padrdes de consumo distintos, sendo o padréo
feminino mais saudavel que o masculino. Esta diferenca é mais acentuada nos individuos de
baixa escolaridade e entre os que estdo fazendo dieta para controle de peso.

DESCRITORES: Identidade de género. Consumo de alimentos. Género e satude. Inquéritos
Epidemioldgicos. Brasil. Entrevista por telefone.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To investigate whether there are gender differences in markers of healthy dietary
pattern and if educational level and to be on a diet for weight loss alter the magnitude of gender
differences.

METHODS: This study includes 47,557 individuals aged 18 to 64 participants of the Telephone
Surveillance System of Risk and Protective Factors for Chronic Diseases (VIGITEL) carried out
in 26 Brazilian state capitals and the Federal District in 2006. The dependent variables were
consumption of fruits and vegetables five or more days per week and consumption of fatty meats
(red meat with apparent fat and/or chicken with skin). The independent variables were grouped
into socio-demographic, behavioral and health. Differences between men and women were tested
by the chi-square and the magnitudes of associations between the dependent and independent
variables were estimated for prevalence ratio (PR) obtained by Poisson regression.

RESULTS: Prevalence of regular consumption of fruits and vegetables was higher among
women (28.6% vs 16.9%, p<0.01) and of fatty meats among men (52.7% vs 30.6%, p<0.01).
Educational level modified the effect of gender (p<0.01): after adjustment, the PR of fruits and
vegetables consumption was 2.11 (95% CI: 1.79-2.48) among women with < 9 years of study,
and equal to 1.48 (95% CI: 1.37-1.60) among those with higher schooling compared to men of
similar education. Men and women who were on a diet reported a higher consumption of fruits
and vegetables and lower consumption of fatty meat fat.

CONCLUSIONS: Women and men have different diet patterns, with women having healthier
patterns. This difference is more accentuated in individuals with low education and among those
who are dieting for weight control.

DESCRIPTORS: Gender identity. Food consumption. Gender and health. Health surveys.
Brazil. Telephone interview.
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3.1 INTRODUCAO

A alimentacdo é importante na promogédo e manutencdo da salde, ocupa uma posicao estratégica
na prevencdo das doengas cronicas ndo transmissiveis e varia de acordo com género, faixa etéria,

renda, cultura e escolaridade entre outros fatores.®%*

A alimentacdo é complexa e dificil de ser mensurada. Recentemente, a andlise de padrdes
alimentares tem emergido como uma alternativa para examinar a relagdo existente entre
alimentacdo e as doencas cronicas por representar um retrato abrangente do comportamento
individual e social relacionado a alimentacdo. Assim como a alimentagdo, os padrdes alimentares
variam de acordo com sexo, situacdo socioeconémica, grupo étnico e aspectos culturais, e é

possivel que diferentes padrdes originem-se de populacdes distintas.’

Um dos focos das pesquisas relacionadas a dieta é a diferenca entre os géneros. Pesquisas
mostram que a alimentacdo feminina tende a ser mais saudavel do que a masculina. Enquanto
mulheres consomem mais frutas, verduras e legumes, homens consomem mais carnes e
alimentos gordurosos.13 Comer alimentos mais “leves”, como frutas e verduras, estd em parte
associado a feminilidade e comer carne,  virilidade e & forca masculina.** As mulheres também
tendem a adotar comportamentos e crengas mais saudaveis que homens, ja que possuem maior
conhecimento nutricional, provavelmente devido ao seu maior envolvimento no cuidado
familiar.**® Além disso, elas possuem maior interesse em controlar o peso, o que pode estar

relacionado com a maior fregiiéncia de alimentacdo saudavel.*®

A condi¢do socio-econbémica também influencia os padrdes alimentares, seja por meio da
disponibilidade de recursos para adquirir, menor acesso a alimentos saudaveis, ou pelo menor
conhecimento de sua importancia. Individuos com alta escolaridade apresentam maior consumo
diario de vegetais e mais conhecimento sobre alimentacdo saudavel.”* Os diferenciais sécio-
econdmicos podem afetar de forma ainda mais acentuada a saude das mulheres. Desigualdades
de género na distribuicdo de recursos, como renda, educacdo, saude, nutricdo e voz politica,

estdo fortemente associadas a problemas de satide e reducéo do bem estar feminino.”

O presente estudo parte das hipdteses que mulheres apresentam padrdes alimentares mais
saudaveis do que os homens e que essas diferencas sdo modificadas pela escolaridade e pela
dieta para perda de peso. A magnitude da associa¢do entre padrdo alimentar mais saudavel e

género € menor nos individuos com maior escolaridade e nos que estdo fazendo dieta para
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controle de peso. Tem como objetivo investigar tais hipdteses a partir de dois marcadores de

padrdo alimentar: consumo de frutas e hortalicas e de carnes com gordura aparente.

3.2 METODOS

Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados do VIGITEL? do ano de 2006, que
pesquisou aspectos da alimentacdo de interesse para este estudo. O VIGITEL é um sistema de
monitoramento continuo da freqiiéncia e distribuicdo de fatores de risco e protecdo das doencas
cronicas ndo transmissiveis. Implantado em 2006, pelo Ministério da Saude nas 26 capitais
brasileiras e no Distrito Federal, utiliza amostras probabilisticas da populacdo de adultos,

servidos por, pelo menos, uma linha de telefone fixa no ano.

O tamanho amostral minimo estabelecido foi de 2000 individuos por cidade com 18 ou mais
anos de idade para estimar a frequéncia de qualquer fator de risco na populacdo adulta, com o

nivel de confianca de 95% e erro maximo de 2 pontos percentuais.'’

O processo de amostragem consistiu-se do sorteio de 5000 linhas telefonicas por cidade, de
forma sistematica e estratificada por regido ou prefixo, realizado a partir do cadastro eletrénico
das linhas residenciais fixas. A seguir, as linhas foram re-sorteadas e divididas em 25 réplicas de
200 linhas. Ao contato telefonico, houve o sorteio de um individuo por domicilio para participar
da entrevista. O numero total de adultos entrevistados pelo VIGITEL em 2006 foi de 54.369,
sendo 21.294 homens e 33.075 mulheres. A realizacdo do VIGITEL foi aprovada pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saude®. Maiores detalhes

sobre os procedimentos estdo descritos por Moura et al (2008)."

A populagdo do presente estudo consistiu em 47.557 individuos de 18 a 64 anos de idade
participantes do VIGITEL em 2006. Foram excluidos os individuos com 65 anos ou mais porque
a maior frequéncia de problemas de salde nessa faixa etaria pode modificar o padrao alimentar.
Também foram excluidas as mulheres que relataram gravidez atual, pois pode haver mudanga do

padrdo alimentar e do Indice de Massa Corporal (IMC), variaveis centrais nesta anélise.

#Ministério da Salde.VIGITEL Brasil 2006. Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito telefonico: estimativas sobre frequiéncia e
distribuicdo sécio-demografica de fatores de risco e protecdo para doengas cronicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2006. Brasilia;
2007.
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Duas variaveis dependentes foram criadas: consumo de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias
na semana e consumo de carnes gordurosas. O consumo de frutas e hortaligas em cinco ou mais
dias na semana foi investigado a partir da combinacdo das respostas as questdes: “Quantos dias
na semana o(a) sr(a) come frutas?”, “Quantos dias na semana o(a) sr(a) costuma comer saladas
cruas...?” e “Quantos dias na semana o(a) sr(a) costuma comer verduras e legumes cozidos...?”.
As alternativas de respostas eram: todos os dias; 5 a 6 dias; 1 a 4 dias; quase nunca ou nunca. A
partir das respostas, foi criado o consumo regular de frutas (> cinco dias na semana) e 0 consumo
regular de hortalicas, pela combinacdo do consumo de saladas cruas e cozidas > cinco dias na
semana. Estes dois indicadores foram combinados e transformados na varidvel de interesse,

categorizada em sim e nao.

O indicador “consumo de carnes gordurosas” foi definido como o consumo de carne de boi com
gordura ou carne de frango com pele (sim; ndo), criado a partir das questdes: “Quando o(a) sr(a)
come carne de boi ou porco com gordura, o(a) sr(a) costuma: tirar sempre o0 excesso de gordura;
comer com a gordura; ndo come carne vermelha com muita gordura” e “Quando o(a) sr(a) come
frango com pele, o(a) sr(a) costuma: tirar sempre a pele; comer com a pele e ndo come pedacos
de frango com a pele”. Considerou-se consumo de carnes gordurosas, as respostas “comer carne
com gordura” e¢/ou “comer pedagos de frango com pele” e considerou-se COMo N&0 conNsUMoO a

juncéo das demais respostas.

As variaveis independentes foram agrupadas em socio-demograficas, comportamentais e de
satde. As sdcio-demograficas foram: sexo (masculino; feminino), faixa etaria em anos (18-24;
25-34; 35-44; 55-64), escolaridade em anos de estudo (0-8; 9-11; 12 e mais), estado civil
(casado/juntado; solteiro; separado/divorciado/viuvo), regido de moradia, obtida pelo

agrupamento das capitais brasileiras em regifes (sudeste; nordeste; sul; norte; centro-oeste).

As variaveis comportamentais e de satde foram: indice de massa corporal (IMC) referido, criado
a partir do peso e estatura (normal “<25kg/m? ; sobrepeso “25 a 29,9kg/m2” e obesidade “> 30

kg/mz”

), relato de fazer dieta atualmente (sim; ndo), auto-avaliagdo de salde (excelente/bom;
regular; ruim), atividade fisica no lazer (sim; ndo), relato de diabetes (sim; ndo), relato de
hipertensdo (sim; ndo), relato de dislipidemias (sim; ndo) e relato de doenca cardiovascular

(sim; n&o).

Considerou-se atividade fisica no lazer a préatica de pelo menos 30 minutos diarios de atividade

fisica de intensidade leve ou moderada (caminhada, caminhada em esteira, musculagéo,
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hidroginstica, ginastica em geral, natac&o, artes marciais, ciclismo e voleibol) em cinco ou mais
dias da semana ou a pratica de pelo menos 20 minutos diarios de atividade fisica de intensidade
vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginastica aerdbica, futebol, basquetebol e ténis) em trés ou

mais dias da semana.

As variaveis hipertensdo, diabetes, doenga cardiovascular (infarto, derrame ou acidente vascular
cerebral) e dislipidemias (colesterol ou triglicérides elevados) foram definidas com base no
relato do diagnéstico médico destas doengas pela seguinte pergunta: “Algum médico ja lhe disse

que o(a) sr(a) tem...?”

Foi realizada a analise descritiva da populacdo de estudo. As diferencas entre homens e
mulheres foram verificadas pelo teste do qui-quadrado, com nivel de significancia de 0,05. A
magnitude da associacdo entre as varidveis dependentes e cada varidvel independente foi
estimada pela razdo de prevaléncia por meio de regressdo de Poisson com intervalos de
confianca (IC) de 95%. A anélise multivariada foi realizada em duas etapas. Inicialmente foram
incluidas as variaveis que apresentaram p<0,20 na analise univariada. O modelo final foi
estimado com as variaveis que apresentaram p<0,05 nas analises intermediarias. Finalmente,
testou-se interacdo entre as variaveis relato de fazer dieta atualmente e sexo, bem como
escolaridade e sexo em relacdo a cada uma das varidveis dependentes. Para o teste de interacéo, a
escolaridade foi dividida em < 9 anos de estudo e > 9 anos de estudo, tendo em vista que apenas

a escolaridade > 9 anos de estudo foi estatisticamente significante, na analise multivariada.

As analises foram realizadas no Software Stata (versdo 10.0). Todas as estimativas levaram em
conta fatores de ponderacdo para correcdo do processo amostral. O primeiro fator corrige a maior
chance dos individuos de domicilios com mais de uma linha telefénica serem selecionados. O
segundo fator corrige a menor chance dos individuos de domicilios habitados por mais pessoas
serem selecionados. E o terceiro, objetiva igualar a composicdo sociodemografica da amostra de

adultos em cada cidade & composic&o sociodemografica da populacéo adulta total da cidade. *’
3.3 RESULTADOS
A populagdo do estudo foi composta por 47.557 pessoas, sendo a proporcdo de mulheres

ligeiramente superior a de homens (52,6% vs 47,4%). Cerca de 27% tinham entre 25 a 34 anos.

A idade media foi de 38,2 (12,6) anos, 50% apresentavam abaixo de oito anos de estudo e a
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maioria era casado ou vivia junto. A regido Sudeste abrangeu maior propor¢do de individuos
(47,6%).

O consumo de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias na semana foi relatado por 23% dos
individuos e o consumo de carnes gordurosas por 41%. A maioria relatou ndo fazer dieta para
restricdo de peso (86%) e ndo praticar atividade fisica no lazer (84,8%). Quase metade da

populacéo apresentou obesidade e sobrepeso, respectivamente, 18,0% e 28,7%.

Verificou-se maior consumo regular de frutas e hortalicas pelas mulheres (28,6%) e de carnes
gordurosas, pelos homens (52,7%). Elas relataram mais obesidade, fazer mais dieta atualmente e
pior auto-avaliacdo de salde que os homens. Os homens apresentaram mais sobrepeso, maior
pratica de atividade fisica no lazer e menores prevaléncias de diabetes, hipertensdo e
dislipidemias (TABELA 1).

Na analise univariada, a proporcao de individuos que apresentavam consumo regular de frutas e
hortalicas aumentou com a idade com a presenca de um gradiente, foi maior no sexo feminino,
entre 0s que apresentavam 12 anos ou mais anos de estudo, residiam nas regides Sul e Centro-
Oeste, apresentaram sobrepeso, relataram dieta atual, bem como entre os que informaram
atividade fisica no lazer, diabetes, hipertenséo e dislipidemias. A prevaléncia de consumo regular
de frutas e hortalicas foi menor nos solteiros, nos que moravam nas regides Nordeste e Norte e

avaliaram sua satde como regular e ruim (TABELA 2).

A anélise multivariada, a proporcdo do consumo regular de frutas e hortalicas foi maior no sexo
feminino, aumentou com a idade com a presenca de um gradiente, com a escolaridade e foi mais
elevada entre os que residiam nas regifes Sul e Centro-Oeste, relataram dieta atual e atividade
fisica no lazer. Foi menor nos individuos que relataram estados civis solteiro, separado/
divorciado/viivo, moravam nas regiGes Nordeste e Norte e avaliaram a saide como regular e
ruim (TABELA 3). O teste da interacdo entre relato de estar fazendo dieta atualmente e sexo ndo
se mostrou estatisticamente significante. J&, o teste de interacdo entre escolaridade e sexo foi
estatisticamente significante, com o aumento da escolaridade houve reducéo da diferenca entre
0s géneros. (TABELA 3). A analise multivariada estratificada pela escolaridade mostrou que
mulheres com menos de 9 anos de estudo apresentaram duas vezes mais chance de consumir
frutas e hortalicas regularmente (RP: 2,11; 1C:1,79-2,48) do que homens de mesma escolaridade.
Mulheres com 9 anos e mais de estudo, apenas 50% mais chance do que os homens de alta
escolaridade (RP: 1,48; 1C:1,37-1,60).
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Na andlise univariada, a propor¢cdo do consumo de carnes gordurosas foi maior no sexo
masculino, nos individuos solteiros e nos que moravam na regido Centro-Oeste. O consumo de
carnes gordurosas reduziu com o aumento da faixa etaria e com o aumento da escolaridade. Foi
menor nos individuos separados/divorciados/viuvos, nos que residiam nas regides Nordeste e

Norte, relataram dieta atual, diabetes, hipertensédo e dislipidemia (TABELA 4).

Apds a analise multivariada, a proporcdo do consumo de carnes gordurosas foi maior no sexo
masculino, aumentou com a residéncia na regido Centro-Oeste, com 0 sobrepeso, a obesidade e a
auto-avaliacdo de saude regular e ruim. Essa propor¢do reduziu com a idade, com o aumento da
escolaridade, com a moradia nas regides Nordeste e Norte, com o relato de dieta atual, de
hipertensdo e de dislipidemias. Ndo houve interacdo entre relato de dieta atual e sexo, nem entre
escolaridade e sexo (TABELA 5).

3.4 DISCUSSAO

De forma geral, os resultados mostraram que o padrdo alimentar feminino foi mais saudavel que
0 masculino. Enquanto mulheres consumiram em maior proporcao frutas e hortalicas do que os
homens, estes, por sua vez, relataram maior frequéncia no consumo de carnes gordurosas. A
magnitude da diferenca de género no consumo de frutas e hortalicas foi estatisticamente maior
em individuos de menor escolaridade, mas ndo variou com relacdo ao consumo de carne
gordurosa. As magnitudes das associacOes entre sexo e consumo de frutas e hortalicas e de
carnes gordurosas nao foram modificadas pelo relato de dieta atual.

Os resultados do presente estudo concordam com evidéncias de diferentes estudos no que
concerne a maior frequéncia no consumo de frutas e hortalicas entre as mulheres.®>***® Além de
refletir comportamentos associados a feminilidade, cozinhar e nutrir sdo construgfes sociais
femininas.**? Por terem um papel social preponderante como cuidadoras dentro e fora da familia,
as mulheres tendem a possuir maior conhecimento sobre recomendagdes nutricionais que 0s

homens.™

Da mesma forma, o achado de que os homens consomem mais frequentemente carnes
gordurosas que as mulheres também foi relatado por outros autores.***> De um lado, os homens
tendem a dar menor importdncia aos comportamentos associados a prevencdo de risco e

promocdo da salde, incluindo a dieta. E possivel que eles conhecam ou valorizem menos a
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associagdo entre nutricdo e saide.’* O consumo de carnes gordurosas também representa um

comportamento mais mésculo, de valorizar o prazer e negligenciar o risco.

A escolaridade € um dos determinantes sociais que mais influenciam a alimentacdo. O maior
consumo diério de frutas e hortalicas entre pessoas com maior escolaridade, tanto em homens
quanto em mulheres, foi observado em outros estudos.”**?* Em contrapartida, individuos com
menor escolaridade apresentam um maior porcentual de energia na dieta proveniente de
gorduras.” Verificamos que a escolaridade modificou o efeito do género sobre o consumo de
frutas e hortalicas, ou seja, a magnitude da associagdo entre género e consumo destes alimentos
foi estatisticamente maior nos individuos com menor escolaridade. E possivel que este fendmeno
seja explicado pela forte associacdo entre a ingestdo desses alimentos e o conhecimento
nutricional. O conhecimento nutricional atuaria como um mediador parcial no comportamento
dos géneros com relacéo a ingestao de frutas e verduras.”? Ou seja, a menor forca da associacao
em individuos mais escolarizados seria explicada pelo maior conhecimento nutricional dos

homens sobre a importancia desses alimentos.

Outros estudos observaram variacdo na relagdo entre alimentacdo, género e escolaridade, embora
as mesmas variem para diferentes alimentos. Estudos na Finlandia, Estonia, Letdnia e Lituania
encontraram interacdes entre género e escolaridade em relagdo ao consumo de carnes entre
individuos de 20 a 64 anos, mas ndo em relacdo ao consumo de frutas e vegetais.'® Ja um estudo
com homens finlandeses em duas ocupacGes com escolaridade distintas (carpinteiros e
engenheiros) mostrou que as praticas e preferéncias alimentares variam: enquanto os carpinteiros
falaram mais sobre a necessidade de comer carne e evitar vegetais, 0s engenheiros tiveram uma
atitude positiva em relacdo aos vegetais, exercicios e manifestaram preocupacdo sobre sua

salde.?°

A associacdo entre alimentacdo saudavel e estar em dieta para controle de peso é esperada, ja que
a maioria das dietas inclui reducdo da ingestdo de alimentos gordurosos e aumento da ingestéo

de frutas e verduras.

E uma tarefa dificil obter dados precisos sobre alimentac&o, devido a sua complexidade. Entre as
vantagens de se aplicar questionarios alimentares por telefone estd a ndo intimidacdo do
entrevistado com as respostas, pois ndo esta olhando diretamente para o entrevistador. Ele

também n&o precisa se deslocar para o centro de pesquisa. Entretanto, ha dificuldades em se
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estimar porgdes e relembrar habitos de consumo, devendo-se assumir que a quantidade relatada

foi realmente ingerida.’

Como as informacbes do Vigitel sdo auto-referidas, € importante considerar que pode haver
subestimac#o ou superestimacao nos dados. De acordo com Hebert® et al, 2011, questionarios
dietéticos podem apresentar viés de desejo social (a tendéncia de responder de forma a evitar
criticas) e aprovacdo social (a tendéncia de buscar elogios), que podem introduzir erros na
estimativa da relacdo entre alimentacdo e doencas. Monteiro™ et al, 2008 validou os indicadores
de consumo de alimentos e bebidas do VIGITEL e encontrou tendéncia de superestimagdo na
frequéncia do consumo de alimentos protetores, mas ndo na freqiiéncia de alimentos associados
ao risco de doencas. Apesar disso, houve boa reprodutibilidade e adequada validade para a

maioria dos indicadores, incluindo os utilizados no presente estudo.

Questionarios aplicados por telefone apresentam a desvantagem de excluir individuos residentes
em domicilios sem cobertura por telefonia fixa, sub-amostrando, desta forma, a populacdo de

baixa renda. A correcéo do efeito de desenho objetiva minimizar este viés.?

O entendimento das relacdes de género que acarretam mudangas no comportamento alimentar
ainda encontra-se pouco elucidado. Sabe-se que as mulheres possuem padrdes de consumo mais
saudavel e tém maior conhecimento sobre alimentacdo que os homens, provavelmente em
conseqiiéncia do papel social que desempenham no lar. Entretanto, baseado nos resultados deste
estudo, pode-se inferir que o investimento em politicas que promovam a educacdo, bem como o
conhecimento das recomendacGes nutricionais, especialmente entre os homens, pode reduzir
essas diferencas e ampliar a prevaléncia de alimentacdo saudavel. Por outro lado, é necessario
entender a importancia do contexto social sobre o padrdo alimentar. As diferencas regionais sdo
indicadoras dessa importancia. Sem alteragdes positivas no contexto social onde vivem o0s

individuos, ndo seré possivel favorecer a alimentacdo saudavel em homens e mulheres.

Devido a grande complexidade e importancia da alimentagdo, e, tendo em vista a elevagdo da
obesidade no pais, sugere-se estudos mais abrangentes que envolvam diversas variaveis, como o
contexto social, género, conhecimento das recomendacOes dietéticas, a disponibilidade de
alimentos nas diversas regifes, proximidade de locais que comercializem alimentos mais
saudaveis, precgos, cultura, entre outros. Além disso, torna-se urgente promover praticas de
alimentacdo saudavel entre a populacao, tanto regulando a preparacéo e oferta de alimentos mais

saudaveis, quanto promovendo o conhecimento das diretrizes nutricionais pela populagéo.
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Tabela 1 — Teste do qui-quadrado segundo aspectos de consumo alimentar, sdcio-demograficos, comportamentais e
de salde da populagéo de estudo por género. Brasil, Vigitel, 2006. (n=47557)

Variavel Género Género Feminino Valor de p
Masculino (%) (%)
Consumo regular de frutas e
hortalicas
Sim 16,9 28,6 <0,01
Né&o 83,1 714
Consumo de carnes gordurosas
Sim 52,7 30,6
Né&o 47,3 69,4 <0,01
Faixa etaria
18-24 anos 24,0 22,0
25-34 anos 28,0 26,9 0,05
35-44 anos 23,2 23,9
45-54 anos 15,7 16,8
55-64 anos 9,0 10,3
Escolaridade em anos*
<5 anos 16,3 18,0
>5e <9 anos 36,5 32,5 <0,01
>9e< 12 anos 29,4 31,8
> 12 anos 17,8 17,8
Estado civil
Solteiro 40,9 37,6
Casado/Juntado 53,9 51,2 <0,01
Separado/Divorciado/Vilvo 51 11,2
IMC referido
<25 kg/m? 51,1 55,4 <0,01
> 25 e <30 kg/m? 34,6 23,4
> 30 kg/m? 14,4 21,3
Relato de fazer dieta atualmente
Sim 8,7 18,8
Né&o 91,3 81,2 <0,01
Auto-avaliacdo de saude**
Excelente/Bom 71,2 61,5 <0,01
Regular 24,8 32,7
Ruim 41 5,8
Atividade fisica no lazer
Sim 18,4 12,3 <0,01
Né&o 81,6 87,7
Diabetes
Sim 35 4,5 0,01
Né&o 96,6 95,5
Hipertensao
Sim 15,7 20,5 <0,01
Né&o 84,3 79,6
Doenga Cardiovascular***
Sim 2,1 1,9 0,57
Néo 97,9 98,1
Dislipidemias****
Sim 13,7 15,8 <0,01
Né&o 86,3 84,2
Regido de residéncia
Sudeste 47,8 47,4 0,56
Nordeste 23,9 25,0
Sul 8,4 8,4
Norte 9,1 8,6
Centro-oeste 10,7 10,6

Nao informados *=599; **=120; ***=Q; ****=284
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Tabela 2 — Analise univariada de caracteristicas associadas ao Consumo Regular de Frutas e Hortalicas da
populacdo de estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (n=47557)

Variavel Razéo de Intervalo de Confianca
prevaléncia

Sexo

Homens 1 -

Mulheres 1,69 1,56-1,84
Faixa etaria

18-24 anos 1 -

25-34 anos 1,49 1,28-1,72

35-44 anos 1,66 1,44-1,91

45-54 anos 2,11 1,84-2,43

55-64 anos 2,25 1,94-2,61
Estado civil

Casado/Juntado 1 -

Solteiro 0,72 0,66-0,79

Separado/Divorciado/ViGvo 1,02 0,91-1,14
Escolaridade em anos

0 a<9 anos 1 -

>9a<12anos 1,05 0,96-1,15

> 12 anos 1,75 1,61-1,91
Regido de residéncia

Sudeste 1 -

Nordeste 0,80 0,73-0,87

Sul 1,47 1,35-1,61

Norte 0,49 0,44-0,55

Centro-oeste 1,17 1,06-1,29
IMC referido

<25 kg/m? 1 -

> 25 e <30 kg/m? 1,09 1,00-1,18

> 30 kg/m? 0,99 0,89-1,11
Relato de fazer dieta atualmente

Néo 1 -

Sim 1,60 1,47-1,74
Auto-avaliacdo de saude*

Excelente/Bom 1 -

Regular 0,75 0,68-0,82

Ruim 0,67 0,54-0,84
Atividade fisica no lazer

Néo 1 -

Sim 1,53 1,41-1,67
Diabetes

Néo 1 -

Sim 1,39 1,18-1,63
Hipertensao

Néo 1

Sim 1,21 1,11-1,32
Doenga Cardiovascular**

Néo 1 -

Sim 1,13 0,85-1,50
Dislipidemias***

Néo 1 -

Sim 1,18 1,08-1,29

Nao informados *=120; **=9; ***=284



40

Tabela 3 — Analise multivariada de caracteristicas associadas ao Consumo Regular de Frutas e Hortaligas da
populacdo de estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (n=47437)

Variavel Razdo de Intervalo de Confianca
prevaléncia
Sexo
Homens 1 -
Mulheres 2,99 2,15-4,15
Idade (anos) 1,02 1,02-1,02
Estado civil
Casado/Juntado 1 -
Solteiro 0,87 0,80-0,96
Separado/Divorciado 0,81 0,74-0,90
Escolaridade em anos
0 a <9 anos 1 -
>9a<12anos 2,00 1,45-2,76
> 12 anos 2,81 2,04-3,86
Regido de residéncia
Sudeste 1 -
Nordeste 0,86 0,79-0,94
Sul 1,37 1,27-1,49
Norte 0,56 0,50-0,62
Centro-oeste 1,19 1,08-1,31
Relato de fazer dieta atualmente
Nao 1 -
Sim 1,36 1,25-1,48
Auto-avaliacdo de saude
Excelente/Bom 1 -
Regular 0,73 0,67-0,80
Ruim 0,65 0,52-0,82
Atividade fisica no lazer
Néo 1 -
Sim 1,49 1,38-1,62

Fator de interagdo
SexoxEscolaridade 0,70 0,59-0,84
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Tabela 4 — Analise univariada de caracteristicas associadas ao Consumo de Carnes Gordurosas da populagdo de
estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (n=47557)

Variavel Razdo de Intervalo de Confianca
prevaléncia

Sexo

Feminino 1 -

Masculino 1,72 1,63-1,82
Faixa etaria

18-24 anos 1 -

25-34 anos 1,01 0,93-1,10

35-44 anos 0,88 0,81-0,96

45-54 anos 0,81 0,74-0,88

55-64 anos 0,60 0,53-0,67
Estado civil

Casado/Juntado 1 -

Solteiro 1,10 1,04-1,16

Separado/Divorciado/Viavo 0,79 0,71-0,88
Escolaridade em anos

0 a<9 anos 1 -
~>9a<12anos 0,88 0,84-0,93

> 12 anos 0,68 0,64-0,73
Regido de residéncia

Sudeste 1 -

Nordeste 0,87 0,81-0,92

Sul 1,02 0,95-1,09

Norte 0,90 0,85-0,97

Centro-oeste 1,10 1,02-1,18
IMC referido

<25 kg/m? 1 -

> 25 e <30 kg/m? 1,05 0,99-1,12

> 30 kg/m? 1,02 0,95-1,09
Relato de fazer dieta
atualmente

Néo 1 -

Sim 0,73 0,66-0,81
Auto-avaliacdo de saude*

Excelente/Bom 1 -

Regular 1,00 0,95-1,06

Ruim 1,09 0,98-1,23
Atividade fisica no lazer

Néo 1 -

Sim 0,94 0,88-1,01
Diabetes

Néo 1 -

Sim 0,71 0,61-0,84
Hipertensao

Néo 1

Sim 0,78 0,73-0,84
Doenga Cardiovascular**

Néo 1 -

Sim 0,78 0,59-1,03
Dislipidemias***

Néo 1 -

Sim 0,73 0,68-0,79

Nao informados *=120; **=9; ***=284
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Tabela 5 — Analise multivariada de caracteristicas associadas ao Consumo de Carnes Gordurosas da populagédo de
estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (n=47155)

Variavel Razdo de Intervalo de Confianga
prevaléncia
Sexo
Mulheres 1 -
Homens 1,67 1,59-1,77
Idade (anos) 0,99 0,99-0,99
Escolaridade em anos
0 a<9 anos 1 -
>9a<12anos 0,86 0,81-0,91
> 12 anos 0,69 0,64-0,74
Regido de residéncia
Sudeste 1 -
Nordeste 0,83 0,78-0,88
Sul 1,05 0,98-1,12
Norte 0,84 0,79-0,90
Centro-oeste 1,08 1,00-1,15
IMC referido
<25 kg/m? 1 -
> 25 e <30 kg/m? 1,09 1,02-1,15
> 30 kg/m? 1,12 1,05-1,20
Relato de fazer dieta atualmente
Néo
Sim 1 -
0,83 0,76-0,91
Auto-avaliacdo de saude
Excelente/Bom 1 -
Regular 1,10 1,04-1,17
Ruim 1,22 1,09-1,37
Hipertensao
Néo 1 -
Sim 0,88 0,82-0,95
Dislipidemias
Néo 1

Sim 0,84 0,77-0,90
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RESUMO
OBJETIVO: Investigar se existem diferenciais de género na adicéo de sal a refeicao pronta.

METODOS: Foram incluidos 47.557 individuos de 18 a 64 anos de idade, participantes do
sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), das 26 capitais e Distrito Federal, em 2006. A variavel dependente foi
adicdo de sal & refeicdo pronta. As variaveis independentes foram agrupadas em sdcio-
demogréaficas, comportamentais e de saude. As diferencas entre homens e mulheres foram
analisadas pelo teste do qui-quadrado e as magnitudes da associacdo entre as variaveis
dependentes e independentes estimadas pelo Odds Ratio (OR) obtido por meio da regressdo
logistica multipla.

RESULTADOS: A prevaléncia da adicdo de sal a refei¢cdo pronta foi 8,3%, sendo maior entre
homens (9,8% vs 6,9%, p<0,01). Apds ajustes, a adicdo de sal & refeicdo pronta foi maior em
individuos com a auto-avaliagcdo de salde regular e ruim, relato de doenca cardiovascular e que
residiam na regido Norte do Brasil. Individuos hipertensos relataram adicionar menos sal a
refeicdo pronta. A escolaridade ndo foi associada a adicdo de sal.

CONCLUSOES: Homens adicionam mais sal a refeicdo pronta do que mulheres. Politicas
publicas de salde voltadas para a reducdo da ingestdo de sal pela populacdo devem levar em
consideracdo a diferenca de género no uso discricionario de sal e nos fatores que favorecem
essas diferencas.

DESCRITORES: Género e saude. Inquéritos epidemioldgicos. Consumo de alimentos.
Brasil. Cloreto de sédio na dieta. Entrevista por telefone.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To investigate whether there are gender differences in the overuse of salt in
prepared food.

METHODS: The study includes 47,557 individuals aged 18 to 64 participants of the Telephone
Surveillance System of Risk and Protective Factors for Chronic Diseases (VIGITEL) carried out
in 26 Brazilian state capitals and the Federal District in 2006. The dependent variable was
overuse of salt in prepared food. The independent variables were grouped into socio-
demographic, behavioral and health. Differences between men and women were tested by the
chi-square and the magnitudes of associations between the dependent and independent variables
were estimated by Odds Ratio (OR) obtained by Multiple Logistic Regression analysis.

RESULTS: The prevalence of overuse of salt in prepared food was 8.3% and higher among men
(9,8% vs 6,9%, p<0.01). After adjustment, the overuse of salt in prepared food was higher in
individuals with self-rated health fair and poor, reporting of cardiovascular disease and living in
the North of Brazil. Hypertensive individuals reported overuse less salt to prepared food.
Educational level was not associated with overuse salt.

CONCLUSIONS: Overuse salt is more common among men than women. Public health
policies aimed to reducing salt intake by the population should take into account the gender
differences in salt intake and the factors which contributes to such differences.

DESCRIPTORS: Gender and health. Health surveys. Food consumption. Brazil. Sodium
chloride, dietary. Telephone interview.
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4.1 INTRODUCAO

Existem evidéncias de que a dieta rica em sal esta associada a elevacdo da pressao arterial, a
incidéncia de acidente vascular cerebral e de doenca cardiovascular.'? A reducdo moderada da
ingestdo de sal diminuiu a pressdo sistolica e diastolica, ao longo de vérias semanas até alguns
anos de seguimento em estudos de intervencgéo, tanto em hipertensos como em normotensos. De
acordo com uma metanalise com 32 ensaios clinicos, as reducdes médias da pressao sistélica
induzida pelo menor consumo de s6dio em hipertensos e normotensos, foram, respectivamente,
4,8 e 1,9 mmHg e da pressdo diastélica 2,5 e 1,1 mmHg.® Um ensaio clinico randomizado no
nordeste do Japdo mostrou que, em individuos saudaveis, o aconselhamento nutricional,
juntamente com a reducédo da ingestdo de sodio resultou em uma queda de 2,7mmHg na pressao
sistdlica no grupo de intervencdo, comparado a um aumento de 0,5mmHg no grupo controle. A
mesma intervengdo em individuos hipertensos levou a uma diminui¢do ainda maior na pressao
sistélica (5,6 mmHg), comparado a um aumento de 1,4mmHg no grupo controle.* O sal também
pode ter efeito, independente da hipertensao, na ocorréncia do acidente vascular cerebral, doenca
cardiovascular e progressdo da doenca renal cronica.! Além disso, evidéncias apontam que o
consumo de sal pode estar indiretamente relacionado a obesidade, bem como ao aumento do
risco de diabetes tipo 2, independente de potenciais fatores de confusdo, como inatividade fisica,
obesidade e hipertensio.*®

A hipertensdo arterial € a principal causa de doenca cardiovascular em paises desenvolvidos,
respondendo por 62% dos acidentes vasculares encefélicos e 49% das doencas coronarianas.’®
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas cardiovasculares sdo a principal
causa de morte em pessoas com mais de 60 anos e a segunda causa de morte em pessoas de 15-

49 anos.’

Entre as estratégias apontadas para reducdo da doenca cardiovascular em todo o mundo, a
reducéo do sal é a mais custo-efetiva.” A OMS recomenda o consumo diério de menos de 5g de
sal (equivalente a 2g de s6dio), incluindo a ingestdo de sédio de todas as fontes alimentares.”®
Pesquisa em 23 paises estimou que a reducédo da ingestéo de sal para o limite recomendado pela
OMS podera, em 10 anos, prevenir 8,5 milhdes de mortes no mundo.’

Entretanto, apesar dessas evidéncias, a ingestdo diaria de sal € elevada e acima da recomendada
na grande maioria das populacdes.’® No Brasil, a quantidade de sédio disponivel para consumo

nos domicilios foi de 4,59 por pessoa, excedendo assim, em mais de duas vezes o limite
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recomendado de sddio.'* Estudo publicado recentemente pela Organizacdo Pan Americana de
Saude sobre o consumo de sal nas Américas estimou 0 mesmo em 11 gramas/dia no Brasil, 12
gramas/dia na Argentina, 9 gramas/dia no Chile, 8,7 gramas/dia nos Estados Unidos. De acordo
com este mesmo estudo, em partes do Brasil, 70% do sal ingerido na dieta advém da adi¢éo

discricionaria de sal durante a preparacéo dos alimentos ou & mesa.*?

Em geral, a adicéo de sal & refeicdo pronta é maior em homens que em mulheres.**** Em estudo
realizado nos Estados Unidos, a adicdo de sal aos alimentos prontos esteve associada ao padrao
de baixa ingestdo de frutas e verduras e ao padrdo de elevada ingestdo de carnes vermelhas.™
Estes achados podem refletir a tendéncia a aglomeracdo dos comportamentos de risco para a
satide. Neumann et al*® (2007), identificaram quatro padrdes alimentares na populacdo brasileira
pela andlise fatorial, um deles foi o padrdo aterogénico composto por gorduras saturadas, adi¢do
de sal a refeicdo pronta e bebidas alcodlicas. Esse padrdo predominou entre homens, esteve
associado a menor escolaridade e ao tabagismo, entre outros fatores. Outro estudo apontou que o
consumo diario de sal, estimado pela quantidade de sal consumida por pessoa mensalmente no

domicilio, foi maior em classes socioecondmicas mais baixas.!’

O presente estudo considera que a adicdo de sal a refeicdo pronta é um indicador de maior
consumo de sal e tem como hip6tese que homens apresentam maior frequéncia de adicdo de sal
do que mulheres. Tal hipdtese foi investigada a partir do marcador de padrdo alimentar “adigdo

de sal a refeigdo pronta” presente no questionario do Vigitel em 2006.'8
4.2 METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado com dados do sistema de Vigilancia e Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL — 2006). O
VIGITEL é um sistema de monitoramento, implantado pelo Ministério da Satude em 2006. Seu
objetivo é monitorar a frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e prote¢do para doencas
crbnicas ndo transmissiveis nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal. Utiliza para isso
amostras probabilisticas da populacdo de adultos, servidos por, pelo menos, uma linha de

telefone fixa no ano.

O tamanho amostral minimo estabelecido foi de 2000 individuos por cidade com 18 ou mais
anos de idade para estimar a frequéncia de qualquer fator de risco na populacdo adulta, com o

nivel de confianca de 95% e erro maximo de dois pontos percentuais.*®
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A primeira etapa do processo consistiu do sorteio sistematico de 5000 linhas telefonicas por
cidade, estratificado por regido ou prefixo, realizado a partir do cadastro eletrénico das linhas
residenciais fixas. A seguir, as linhas foram re-sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200

linhas.*®

A segunda etapa do processo envolveu a identificacdo das linhas residenciais ativas e 0 sorteio
de um individuo por domicilio para participar da entrevista. O numero total de adultos
entrevistados pelo VIGITEL em 2006 foi de 54.369, sendo 21.294 homens e 33.075 mulheres. A
realizacio do VIGITEL foi aprovada pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos do Ministério da Satde®. Maiores detalhes sobre os procedimentos estdo descritos por
Moura et al (2008).%

A populagdo do presente estudo foi de 47.557 individuos de 18 a 64 anos de idade participantes
do VIGITEL no ano de 2006. Foram excluidos os individuos com idade igual ou superior a 65
anos porque a maior freqliéncia de problemas de salde nessa faixa etaria pode modificar a adicao
de sal a refeicdo pronta. Também foram excluidas as mulheres que relataram gravidez atual,

devido as mudangas dos habitos alimentares e do indice de Massa Corporal (IMC) nesse periodo.

A variavel dependente pesquisada foi: adicdo de sal a refeicdo pronta. A variavel foi criada a
partir da resposta a pergunta: “O sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem
contar a salada?”. As alternativas de respostas eram: ndo; sim, de vez em quando e sim. A
variavel foi categorizada em sim e ndo. Considerou-se como sim as respostas “sim” e “sim, de

vez em quando”.

A variavel explicativa de interesse neste estudo foi sexo, as demais foram consideradas

potenciais fatores de confusdo na associagdo entre essas e a variavel resposta.

As variaveis independentes foram agrupadas em sécio-demograficas, comportamentais e de
saude. As socio-demograficas foram: sexo (masculino; feminino), estado civil (casado/juntado;
solteiro; separado/divorciado/viuvo) faixa etaria em anos (18-24; 25-34; 35-44; 55-64),
escolaridade em anos de estudo (0-8; 9-11; 12 e mais), regido de moradia, obtida pelo
agrupamento das capitais brasileiras em regides (sudeste; nordeste; sul; norte; centro-oeste). As
variaveis comportamentais e de saude foram: indice de massa corporal (IMC) referido, criado a

partir do peso e estatura (normal “<25kg/m” ; sobrepeso “25 a 29,9kg/m2” e obesidade “> 30
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259

kg/m”), relato de fazer dieta atualmente (sim; ndo), auto-avaliacdo de salde (excelente/bom;
regular; ruim), atividade fisica no lazer (sim; ndo), relato de diabetes (sim; ndo), relato de
hipertensdo (sim; ndo), relato de dislipidemias (sim; ndo) e relato de doenca cardiovascular

(sim; néo).

Considerou-se atividade fisica no lazer a pratica de pelo menos 30 minutos diarios de atividade
fisica de intensidade leve ou moderada (caminhada, caminhada em esteira, musculacéo,
hidroginastica, ginastica em geral, natacdo, artes marciais, ciclismo e voleibol) em cinco ou mais
dias da semana ou a prética de pelo menos 20 minutos diarios de atividade fisica de intensidade
vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginastica aerdbica, futebol, basquetebol e ténis) em trés ou

mais dias da semana.

As variaveis hipertensdo, diabetes, doenca cardiovascular (infarto, derrame ou acidente vascular
cerebral) e dislipidemias (colesterol ou triglicérides elevados) foram definidas com base no
relato do diagnostico médico destas doengas pela seguinte pergunta: “Algum médico ja lhe disse

que o(a) sr(a) tem...?”

Realizou-se a andlise descritiva da populagdo de estudo. As diferencas entre homens e mulheres
foram verificadas pelo teste do qui-quadrado, com nivel de significancia de 0,05. A magnitude
da associacdo entre a variavel dependente e cada variavel independente foi estimada pelo odds
ratio por meio de regressdo logistica com intervalos de confianca (IC) de 95%. A analise
multivariada foi realizada em duas etapas. Inicialmente foram incluidas as variaveis que
apresentaram p<0,20 na analise univariada. O modelo final foi estimado com as varidveis que

apresentaram p<0,05 nas analises intermediarias.

Utilizou-se o Software Stata (versdo 10.0) para realizacdo das analises. Todas as estimativas
levaram em conta trés fatores de ponderacdo para corre¢do do processo amostral. Esses fatores
visavam: 1) corrigir a maior chance dos individuos de domicilios com mais de uma linha
telefénica serem selecionados; 2) a menor chance dos individuos de domicilios habitados por
mais pessoas serem selecionados; 3) igualar a composicdo sociodemografica da amostra de

adultos em cada cidade & composicéo sociodemografica da populacéo adulta total da cidade.*
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4.3 RESULTADOS

Dos 47.557 participantes, 52,6% eram mulheres e 47,4% eram homens. A idade media foi de
38,2 (+12,6) anos, sendo que 27,4% tinham entre 25 a 34 anos e 23,6% tinham entre 35 a 44
anos. A maioria era casado ou vivia junto. Cerca de 50,7% apresentavam escolaridade abaixo de
oito anos de estudo. Entre as regides de moradia pesquisadas, a regido Sudeste foi a que

apresentou maior proporc¢éo de individuos (47,6%).

A adigdo de sal a refeicdo pronta foi relatada por 8,3% dos individuos. A maioria relatou ndo
fazer dieta para restricdo de peso (86%) e ndo praticar atividade fisica no lazer (84,8%). Quase
metade da populacéo apresentou obesidade e sobrepeso, sendo estes percentuais iguais a 18,0% e
28,7%, respectivamente. A auto-avaliacdo de salde foi considerada boa ou excelente por 66%
dos individuos. Cerca de 4% relatou diabetes, 18,2%, hipertensdo, 14,8%, dislipidemias e 2%,

doenca cardiovascular.

Houve maior adicdo de sal a refeicdo pronta pelos homens (9,8% vs 6,9%; p<0,01). As mulheres
relataram maior prevaléncia de obesidade, fazer mais dieta atualmente e pior auto-avaliagdo de
salde que os homens. Enquanto eles apresentaram mais sobrepeso, maior pratica de atividade
fisica no lazer e menores prevaléncias de diabetes, hipertensdo e dislipidemias (TABELA 1).

Na andlise univariada, homens adicionavam sal a refeicdo pronta com maior frequéncia do que
as mulheres, solteiros, assim como as pessoas que auto-avaliaram a saide como regular e que
residiam na regido Norte. A adicdo de sal diminuiu com o aumento da faixa etaria e com o relato
de hipertensdo (TABELA 2).

Na analise multivariada, a frequéncia da adicdo de sal a refeicdo pronta foi maior nos homens,
nos solteiros, nas pessoas que auto-avaliaram a saude como regular e ruim, relataram doenca
cardiovascular e residiam na regido Norte. Essa proporc¢ao reduziu com o relato de hipertenséo
arterial. (TABELA 3).
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4.4 DISCUSSAO

Os resultados mostram que os homens adicionam sal a refeicdo pronta mais frequentemente do
que as mulheres. Essa diferenca de comportamento entre géneros permanece apds ajustes por

potenciais fatores de confuséo.

No presente estudo, assumimos que o indicador de adicéo de sal a refeicdo pronta estd associado
ao maior consumo de sal. Diversos estudos publicados recentemente também utilizaram este
indicador para estudar a associacdo entre a ingestdo de s6dio e a ocorréncia de problemas de
salide. 2?1222 Entretanto, é importante ressaltar que existem vérias fontes de sal, sendo & adig&o
de sal uma fonte menor para a ingestdo total de sddio, sobretudo nos paises desenvolvidos da
Europa e América do Norte.®® Na Inglaterra, uma pesquisa na década de 80 mostrou que a fonte
de sal discricionaria, no preparo dos alimentos ou a mesa, contribuia com apenas 15% do total de
sal ingerido pelos britanicos. Ou seja, o sal proveniente de alimentos manufaturados ou
preparados para venda respondia por 85% do consumo total de sédio.?* Mas estudo recente
estima que, no Japao e na China, o sal adicionado a mesa e na cozinha, bem como os molhos de
soja, representam as maiores fontes de ingestdo de sal.'® No Brasil, a maior parte do sédio
disponivel para consumo nos domicilios provem do sal de cozinha e de condimentos a base de
sal (76,2%), embora a fragdo proveniente de alimentos processados com adic¢do de sal aumente
linear e intensamente com o poder aquisitivo domiciliar.** Com o crescimento do consumo de
alimentos processados e da refeicéo fora de casa nos grupos socioecondmicos mais pobres,® é
possivel que a contribui¢do do sal usado no cozimento ou adicionado a mesa para a ingestéo total
de sddio tenha decaido. Os gastos com alimentagdo fora do domicilio, que correspondiam a
24,1% em 2002-2003, elevaram-se para 31,1% em 2008-2009. O consumo de alimentos prontos
e misturas industrializadas tiveram um aumento relativo de 40% nesse periodo.?® Apesar disso, e
devido a enorme dificuldade de mensurar o sal na dieta em grandes inquéritos de salde,
acreditamos que o indicador de adicdo de sal a comida pronta tem importante correlagdo positiva

com o maior consumo geral de sédio e é corroborada por estudo anterior.’

Estudos em outros paises também mostraram maior adi¢é@o de sal a refei¢cdo pronta por parte dos
homens.”*** Anélise realizada na Inglaterra mostrou que os homens ingeriam mais sal
adicionado a refeicdo do que as mulheres (0,77 g/dia vs 0,46 g/dia, respectivamente).* Esses
achados sdo importantes, pois homens tém maior risco de doenca cardiovascular e renal que

mulheres na pré-menopausa. Estudos apontam que a pressao arterial € maior em homens que em
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mulheres em idades similares, entretanto apds a menopausa, eleva-se mais em mulheres do que

em homens.?® Além disso, homens tém menor controle da hipertensio do que mulheres.?

O maior consumo de sal entre homens parece relacionado a maior ingestdo energética e protéica
masculina.>'® As carnes processadas constituem uma das maiores fontes de sédio alimentar sob a
forma de cloreto de sédio (sal).*® Por outro lado, as mulheres tendem a acreditar mais na
importancia da escolha alimentar para a satde, o que poderia explicar um menor consumo de sal
por parte das mesmas. Em estudo com jovens adultos em 23 paises, as diferencas de género em
relagdo ao sal foram explicadas principalmente pela maior aderéncia das mulheres a alimentacéo

saudavel *

As mulheres também sdo mais interessadas em questdes nutricionais que os homens
e tendem a apresentar maior conhecimento nutricional que estes, provavelmente pelo seu maior
envolvimento com a alimentacdo ao longo da vida, devido ao seu papel social de cuidadora

dentro e fora do lar.3*?

Em nosso estudo ndo encontramos associacdo entre escolaridade e adicdo de sal a refeicdo
pronta. Molina'’ e colaboradores (2003) encontraram que a excrecdo urinaria de sédio, bem
como a quantidade de sal consumida no domicilio era mais alta em individuos de piores
condicBes socioecondmicas, geralmente de menor escolaridade. Purdy® et al, 2002 pesquisaram
a influéncia so6cio-econdémica sobre o consumo de sal e também encontraram maior uso
discricionério de sal e frequente consumo de alimentos processados entre consumidores de baixo
nivel socioeconémico. E possivel que a diferenca socioecondmica encontrada por estes autores
seja explicada por outras fontes de consumo de sal, discricionarias ou ndo, como a quantidade de
sal utilizado no preparo dos alimentos e o consumo de produtos industrializados.

A associacdo da adicdo de sal a refeicdo pronta com o estado civil solteiro € esperada, ja que o
casamento tem sido associado positivamente com o comportamento alimentar em homens e
mulheres. Homens teriam maior vantagem sobre sua salde com o casamento, provavelmente
porque se beneficiam do cuidado em salde prestado pelas mulheres aos outros membros da

familia.®*

As diferencas regionais observadas na adicao de sal a refeicdo pronta parecem ser influenciadas
pela disponibilidade do sal nas regibes do Brasil, além das diferencas culturais. Dados da POF de
2002 e 2003 mostraram maior aquisi¢do domiciliar per capita anual de sal nas regides Norte, Sul

e Nordeste, e menor nas regides Sudeste e Centro-Oeste.*®
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A associagdo entre a adicdo de sal a refeicdo e auto-avaliacdo de saude regular e ruim pode ser
explicada tanto pela influencia direta dos comportamentos negativos sobre a avaliacdo de satde
como pela maior frequéncia de problemas de saude entre 0s que apresentam pior dieta. Em
estudo sobre comportamento saudavel em adultos jovens no Brasil, utilizando dados do Vigitel,
comportamentos menos saudaveis foram associados & autopercepcdo de saGde ruim.*®

Associacdo similar foi relatada em estudo com adultos na Irlanda®” e nos Estados Unidos.*®

A associacdo encontrada entre adicdo de sal a refeicdo pronta e relato de doenca cardiovascular
pode explicitar o maior risco e pior controle dessas doengas em individuos que apresentam uma
dieta com alto teor de sédio, e foi encontrada em outros estudos.>* Por outro lado, esta
associacdo € preocupante, pois sugere uma baixa aderéncia a recomendacdo de reducao do sal
entre individuos com DCV. Entretanto, o mesmo ndo ocorre com relacdo ao relato de
hipertensdo, visto que 0 mesmo se associou negativamente a adicdo de sal a refeicdo, sugerindo
aderéncia a recomendacdo de reducdo de sal na dieta. Ou seja, é bastante provavel que esse
achado reflita causalidade reversa, j4 que a restricdo de sal é uma orientacdo dietética para
pessoas com hipertensdo. Barreto® e Figueiredo (2009) pesquisaram a associagdo entre doenca
cronica e comportamento de risco e verificaram que individuos que relataram DCNT tiveram
menos comportamentos de risco, incluindo adicionar menos sal aos alimentos. E possivel que a
orientacdo de reducdo do sal na dieta seja menos enfatizada entre individuos que ja apresentam
doenca cardiovascular. Tal achado merece investigacdo especifica no pais, ja que sinaliza pior
cuidado com a saude entre aqueles que estdo doentes. Nos Estados Unidos, entre 2005 e 2006, 1
em cada 10 adultos conhecia a recomendacdo da reducdo na ingestdo de sédio. Adultos com
recomendacdo expressa de ingestdo de sodio < 1500mg/ dia consumiram mais que o dobro do

limite recomendado.*

Estudos que utilizam entrevistas por telefone podem apresentar viés de afericdo, ja que
individuos residentes em domicilios sem cobertura por telefonia fixa, geralmente pertencentes as
classes sociais menos favorecidas, ndo sdo incluidos. Visando atenuar essa limitagdo foram
adotados pesos pds-estratificacdo para corrigir ao menos parcialmente vieses determinados pelas

diferencas nas taxas de cobertura por telefonia fixa.'®

A preocupagédo em torno da elevada ingestdo do sal tem se tornado um assunto discutido em
nivel mundial. Ainda mais quando se considera que a reducéo da ingestdo do sal é a medida mais

custo-efetiva para diminuir a mortalidade por doengas cardiovasculares. Muitos paises, como,
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por exemplo, Finlandia e Reino Unido tém realizado programas de reducéo de sal com sucesso.
No Brasil, a disponibilidade de sodio para consumo ultrapassa em mais de duas vezes 0

recomendado, urgindo a implantacéo de politicas efetivas de reducdo da ingestao de sal no pais.

As politicas pablicas voltadas para reduzir a ingestdo de sal por parte da populagdo necessitam
levar em consideracdo a diferenca de género na adicdo de sal a refeicdo pronta mostradas no
presente trabalho, entre outros fatores. Alem de informar aos homens mais e melhor sobre os
maleficios do sal, & fundamental abordar os aspectos culturais relacionados a este
comportamento entre 0os mesmos. Entretanto, é fundamental enfatizar que mudangas no
comportamento alimentar s&o insuficientes para a reducdo do sal na alimentacdo no Brasil. Para
se alcancar, de forma ampla e sustentavel, a meta de reducdo do consumo de sal para menos de
5¢ de sal por pessoa por dia até 2020, é essencial que haja uma reducdo do sodio, presente nos
alimentos industrializados ou ja processados para a venda. Inimeras iniciativas neste sentido ja
estdo em discussdo, como o imposto sobre o sddio, e algumas ja foram implantadas no pais,
como o acordo com as industrias de massas, panificadoras e confeitarias.** Espera-se que as
intervencdes ja implantadas no Brasil sejam efetivas e que outras intervengdes venham a se
somar a estas, visando melhorar ndo sé o padrao alimentar da populacdo, mas também reduzir o

risco das doencas crénicas ndo transmissiveis.
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Tabela 1 - Qui-quadrado segundo aspectos de consumo alimentar, sécio-demograficos, comportamentais e de salide
da populacéo de estudo por género. Brasil, Vigitel, 2006. (n=47557)

Variavel Género Género Valor de p
Masculino(%) Feminino(%)
Adicdo de sal a refeicédo pronta
Sim
Né&o 9,8 6,9 <0,01
90,2 93,1
Faixa etaria
18-24 anos 24,0 22,1
25-34 anos 28,0 26,9 0,05
35-44 anos 23,2 23,9
45-54 anos 15,7 16,8
55-64 anos 9,0 10,3
Escolaridade em anos*
<5 anos 16,3 18,0
>5e <9 anos 36,5 32,5 <0,01
>9e< 12 anos 29,4 31,8
> 12 anos 17,8 17,8
Estado civil
Solteiro 40,9 37,6
Casado/Juntado 53,9 51,2 <0,01
Separado/Divorciado/Vilvo 51 11,2
IMC referido
<25 kg/m? 51,1 55,4 <0,01
> 25 e <30 kg/m? 34,6 23,4
> 30 kg/m? 14,4 21,3
Relato de dieta atual
Sim 8,7 18,8 <0,01
Né&o 91,3 81,2
Auto-avaliacdo de saude**
Excelente/Bom 71,2 61,5
Regular 24.8 32,7 <0,01
Ruim 41 5,8
Atividade fisica no lazer
Sim 18,4 12,3 <0,01
N&o 81,6 87,7
Diabetes
Sim 3,5 4,5 0,01
N&o 96,6 95,5
Hipertensao
Sim 15,7 20,5 <0,01
Né&o 84,3 79,6
Doenga Cardiovascular***
Sim 2,1 1,9 0,57
Né&o 97,9 98,1
Dislipidemias****
Sim 13,7 15,8 <0,01
N&o 86,3 84,2
Regido de residéncia
Sudeste 47,8 47,4 0,56
Nordeste 23,9 25,0
Sul 8,4 8,4
Norte 9,1 8,6
Centro-oeste 10,7 10,6

Nao informados *=599; **=120; ***=9; ****=284
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Tabela 2 - Analise univariada de caracteristicas associadas a adicao de sal a refei¢do pronta da populagéo de estudo,
Brasil, Vigitel, 2006. (n=47557)

Variavel Odds ratio Intervalo de Confianca

Sexo

Feminino 1 -

Masculino 1,47 1,26-1,71
Faixa etaria

18-24 anos 1 -

25-34 anos 0,82 0,66-1,03

35-44 anos 0,65 0,52-0,80

45-54 anos 0,62 0,49-0,80

55-64 anos 0,57 0,42-0,78
Estado civil

Casado/Juntado 1 -

Solteiro 1,52 1,30-1,79

Separado/Divorciado/Viivo 0,84 0,63-1,10
Regido de residéncia

Sudeste 1 -

Nordeste 1,67 0,98-1,40

Sul 0,86 0,68-1,09

Norte 1,50 1,24-1,82

Centro-oeste 0,98 0,75-1,27
IMC referido

<25 kg/m? 1 -

> 25 e <30 kg/m? 0,95 0,79-1,14

> 30 kg/m? 0,85 0,67-1,07
Relato de dieta atual

Nao 1 -

Sim 0,86 0,68-1,08
Auto-avaliacdo de saude*

Excelente/Bom 1 -

Regular 1,19 1,00-1,41

Ruim 1,35 0,91-2,02
Atividade fisica no lazer

Néo 1 -

Sim 1,05 0,83-1,33
Diabetes

Néo 1 -

Sim 0,90 0,49-1,66
Hipertensao

Nao 1

Sim 0,58 0,45-0,75
Doenga Cardiovascular**

Néo 1 -

Sim 1,61 0,94-2,73
Dislipidemias***

Néo 1 -

Sim 0,96 0,76-1,22

Nao informados *=120; **=9; ***=284
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Tabela 3 - Analise multivariada de caracteristicas associadas a adicdo de sal a refeicdo pronta da populacdo de
estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (N=47429)

Variavel Odds ratio Intervalo de Confianca

Sexo

Mulheres 1 -

Homens 1,47 1,26-1,72
Estado civil

Casado/Juntado 1 -

Solteiro 1,47 1,24-1,74

Separado/Divorciado/ViGvo 0,90 0,67-1,20
Regido de residéncia

Sudeste 1 -

Nordeste 1,11 0,93-1,33

Sul 0,87 0,69-1,11

Norte 1,42 1,17-1,73

Centro-oeste 0,97 0,74-1,26
Auto-avaliacdo de saude

Excelente/Bom 1 -

Regular 1,34 1,12-1,60

Ruim 1,62 1,08-2,41
Hipertensao

N&o 1 -

Sim 0,57 0,43-0,74
Doenga cardiovascular

Néo 1 -

Sim 2,08 1,20-3,59
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O tema discutido nessa investigacdo € de grande relevancia em saude publica, ja que a dieta ndo
saudavel esta entre os trés principais fatores de risco de mortes por doencas cronicas nao
transmissiveis.”® Conhecer e mensurar os diferenciais de género no padrdo alimentar é
fundamental para orientar as politicas publicas dirigidas para a promocdo da alimentacao

saudavel no pais.

Apesar de importante, o estudo sobre padrdes alimentares e diferencas de género ainda é pouco
explorado no pais. Embora ndo tenhamos realizado uma andlise de padrdo alimentar
propriamente dito, considerando os métodos a-priori e a-posteriori, utilizamos indicadores de
padrdo alimentar amplamente empregados e testados tanto em pesquisas cientificas quanto na
vigilancia de fatores de risco para a satde. Nossos resultados confirmam as hipéteses do estudo:
homens e mulheres diferem com relagcdo ao padrdo alimentar. As mulheres apresentaram um
padrdo alimentar mais saudavel que os homens, caracterizado pelo maior consumo de frutas e
hortalicas igual ou superior a 5 dias na semana. Ja os homens apresentaram um padrdo mais
inadequado, com maior consumo de carnes gordurosas e sal adicionado a refeicdo pronta. Além
disso, verificamos que a escolaridade modifica o efeito do género no consumo de frutas e
hortalicas maior ou igual a cinco dias. Com o aumento da escolaridade, homens e mulheres
consumiram mais frutas e hortalicas, reduzindo os diferenciais de género no padrdo alimentar.
Apesar de associado ao aumento do consumo de frutas e hortalicas maior ou igual a cinco dias na
semana e reducdo do consumo de carnes gordurosas, o relato de dieta atual ndo modificou o

efeito do género no consumo desses alimentos.

Esses achados invocam a reflexdo sobre as implicagcbes das construcGes sociais femininas e
masculinas. O comportamento das mulheres estd associado a feminilidade, leveza, a papéis
sociais como cozinhar e nutrir, cuidar da familia e possuir maior conhecimento nutricional.*-*4
O maior consumo de frutas e hortalicas poderia ser explicado em parte por esses fatores. Ja 0s
homens apresentam padrdo alimentar de maior risco para a saude, verificados também em

comportamentos como beber e fumar.>> A maior ingestdo de carne observada em homens tem

5 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Preventing chronic diseases: a vital investment — WHO Global Report.
Geneva: WHO, 2005.

52 COLARES, V; FRANCA, C; GONZALEZ, E. Condutas de satde entre universitarios: diferencas entre géneros.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.25, n.3, p.521-528, 2009.
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sido discutida na literatura como um marcador de masculinidade, associado a forca, poder e
virilidade. Em outros estudos, eles também se destacariam pelo menor conhecimento
nutricional.*”*® A maior ingest&o de sal adicionado & refeicéo pronta tem sido associada ao maior

consumo energético e protéico, bem como a menor aderéncia masculina a dietas saudaveis.**

Outras diferencas encontradas se referiram as diferencas de padrdo alimentar segundo a
escolaridade. E possivel que a maior escolaridade também implique um maior conhecimento
nutricional dos individuos, especialmente entre os homens, o que explicaria a menor diferenca de

género na alimentacdo no grupo mais escolarizado.

Também observamos que a idade é um fator de interesse nos estudos sobre alimentacéo, ja que
pessoas mais idosas tendem a apresentar maior carga de morbidade, sendo, por isto, forcadas a
assumir um padrdo de alimentacdo mais saudavel. As diferencas regionais observadas
possivelmente indicam variagcdes na disponibilidade e culturas alimentares entre as regides do

pais. Seu conhecimento também auxilia a adequacéo de politicas publicas de satde regionais.

Este estudo apresenta limitacGes importantes como a possibilidade de subestimagdo ou
superestimacdo dos dados auto-referidos, o viés de desejabilidade social, bem como a néo
inclusdo de individuos residentes em locais que ndo tem cobertura por telefonia fixa. E embora
os dados sobre alimentacdo sejam de dificil afericdo, o VIGITEL é um sistema de
monitoramento muito confidvel, com estudos que validam os indicadores de alimentacédo
aferidos.>**

Acreditamos que os resultados encontrados possam auxiliar o planejamento de politicas publicas
voltadas a promoc¢édo da alimentacdo saudavel, bem como contribuir para o entendimento das

diferencas de género em salde.

Uma das estratégias é promover a consciéncia e o conhecimento geral acerca da alimentacéo

saudavel, considerando que os homens tendem a ter menor adesdo a esse comportamento. Os

% MORRISON, A. C; NESS R. B. Sodium intake and cardiovascular disease. Annual Review of Public Health,
v.32, p.71-90, 2011.

* MONTEIRO, C. A; MOURA E. C; JAIME P. C; CLARO R.M.Validade de indicadores de consumo de alimentos
e bebidas obtidos por inquérito telefonico. Revista de Salude Publica, v. 42, n.4, p.582-9, 2008.

% CAMPOS, S. F. Validade e reprodutibilidade de medidas antropométricas, morbidade referida, consumo de
alimentos e bebidas obtidos por inquérito telefénico. 2011. 120f. Dissertagdo (Mestrado em Salde e Enfermagem) —
Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011
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servicos de salde, em todos os niveis da atengdo, tem papel fundamental na disseminacdo das
informagdes relacionadas a alimentacdo saudavel. Atuagdes junto aos curriculos escolares
aliados a intervencdo na disponibilidade de alimentos saudaveis nas escolas também cumprem

esse papel.>®

A disseminacdo da informacdo e intervencdes que promovam a alimentagdo
saudavel deve priorizar atividades que tem repercussdes positivas nos grupos de populacéo e das
comunidades mais pobres. Nesse sentido é importante priorizar 0 acesso e 0 menor pre¢o dos

alimentos mais saudaveis de forma a contribuir para aumentar seu consumo.

Reduzir a adicdo de sal na refeicdo pronta e o consumo de alimentos industrializados torna-se
prioridade. No Brasil, a maior parte do consumo de sédio disponivel para consumo em
domicilios provéem do sal de cozinha e de condimentos (76,2%), entretanto o consumo de
alimentos processados com adico de sal cresce muito no pais.>” O sal proveniente dos fast foods
e cantinas de trabalho é muito elevado, uma Unica refeicdo pode conter mais da metade do sal
recomendado diariamente.® A experiéncia de outros paises como a Inglaterra e Finlandia em

relacdo & restricdo de sal em alimentos industrializados®®°

e as estratégias para aumentar o
consumo de frutas e hortalicas nos Estados Unidos, Inglaterra e Australia® apontam a
importancia de intervencdes populacionais que incentivem a adogdo de habitos alimentares
saudaveis, atuem na producao dos alimentos processados e na oferta de alimentos saudaveis nos
ambientes de trabalho, nas escolas e nos pontos de venda. O Brasil deu inicio a acbes com vistas
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a estimular as panificadoras e outras industrias a reduzir o uso de sal.”* Além disso, 0 Ministério

% SOUZA, E.A et al. Atividade fisica e alimentacao saudavel e escolares brasileiros: revisio de programas de
intervengdo. Cadernos de Saude Publica,v.27, n.8, p.1459-1471, 2011.

> SARNO, F et al. Estimativa de consumo de sédio pela populacdo brasileira, 2002-2003. Revista de Satde Pblica,
v. 43, n.2, p.219-225, 2009.

% RASMUSSEN, L. B et al. Salt content in canteen and fast food meals in Denmark. Food & Nutrition Research,
v.54, 2010.

% CAPPUCCIO F. P. Salt and cardiovascular disease Legislation to CUT levels of salt in processed food is
necessary and justified. British Medical Journal, v.334, p. 859-860, 2007.

% HE F. J; MACGREGOR, G. A. Reducing population salt intake worldwide: from evidence to implementation.
Progress in Cardiovascular Disease, v.52, n.5, p.363-382, 2010.

. POMERLEAU, J et al. Interventions designed to increase adult fruit and vegetable intake can be effective: a
systematic review of the literature. The Journal of Nutrition, v.135, n.10, p.2486-2495.

%2 PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION/ WORLD HEALTH ORGANIZATION. Prevencéo de doengas
cardiovasculares pela reducéo de sal na alimentacdo:Relatério da Reunido do grupo de especialistas. Washington,
DC, EUA: 9-10 de setembro de 2009.
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83 para incentivar a ampliacdo da

da Saude elaborou o “Manual das cantinas escolares saudaveis
oferta de frutas e reducdo de alimentos e bebidas com alto teor de gordura, aglcar e s6dio nestes
ambientes. Também tém sido implantadas acdes para regulamentacdo da venda de alimentos nao

saudéveis nas cantinas por parte de alguns estados e municipios brasileiros.®*

Necessita-se de uma politica de saude publica que considere além das intervencdes
populacionais, contextos especificos em que os individuos vivem e trabalham bem como as
desigualdades sociais e de género relacionadas a alimentacdo e a saude. Reduzir o consumo de
sodio pela populacdo brasileira e aumentar o consumo de frutas e legumes sdo agdes urgentes
que podem melhorar a qualidade de vida da populacdo a médio e longo prazos, reduzindo a carga

de doencas crénicas apresentadas no pais.

% MINISTERIO DA SAUDE. Manual das cantinas escolares saudaveis:promovendo a alimentacéo saudavel.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2010.

% MINISTERIO DA SAUDE. Regulamentac&o da comercializag&o de alimentos em escolas no Brasil:
Experiéncias estaduais e municipais. Série B. Textos Basicos de Sadde. Brasilia: Ministério da Saude, 2007.
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INTRODUCAO

PADRAO DE CONSUMO ALIMENTAR

A alimentacdo é imprescindivel para a vida e moldada pela cultura, sofrendo efeitos da
organizagdo da sociedade. Comer envolve escolhas, ocasies, rituais, significados e
interpretacdes de experiéncias. A cultura define as permissdes ou interdi¢cdes alimentares, os
gostos e 0s modos de consumir e tém o seu papel na formacao de habitos alimentares (Canesqui
e Garcia, 2005). Mead e Guthe definem hébitos alimentares como “o estudo dos meios pelos
quais os individuos, ou grupos de individuos, respondendo a pressdes sociais e culturais,
selecionam, consomem ¢ utilizam porgdes de conjuntos de alimentos disponiveis” (Mead e
Guthe Apud Contreras, 1995).

Os padrdes de consumo alimentar estdo fortemente ligados aos habitos alimentares de
uma populacdo. Segundo Garcia, padrdo alimentar é “o conjunto ou grupos de alimentos
consumidos por uma dada populagdo” (Garcia Apud Kac, Sichieri e Gigante, 2007).
Panagiotakos (2008) define padrdo alimentar como o conjunto de habitos relativos ao consumo
de alimentos e bebidas, que sdo influenciados pelo ambiente, cultura, ou pela religido. Ja, o
Dietary Guidelines for Americans (2010), define padrio de consumo alimentar como ‘“a
descricdo dos tipos e quantidades de alimentos e bebidas consumidos, em média, ao longo do
tempo” e deixa claro que a descricdo tanto pode ser de um habito alimentar, como de uma
combinacéo de alimentos recomendados para o consumo (USDA, 2010).

Os padrGes de consumo alimentar expressam situacfes reais de disponibilidade de
alimentos, bem como condig¢des diferenciadas de inser¢do ou ndo das populagdes nos diferentes
cenarios sociais (Sichieri, Castro e Moura, 2003). Estes padrfes variam de acordo com grupo
étnico, cultura, aspecto sécio-econémico, entre outros (Hu, 2002).

Uma abordagem muito usada recentemente em estudos com padrdes de consumo
alimentar relaciona-se com a avaliagdo entre alimentacdo e risco de doencas cronicas.
Tradicionalmente, a epidemiologia nutricional focava o estudo do efeito de simples nutrientes ou
de um alimento especifico sobre desfechos em saude. A alimentacdo era descrita usualmente em
termos de componentes quimicos, como o conteudo em nutrientes (Willet e Buzzard, 1998;
Olinto, 2007). Embora essa analise seja valiosa, existem muitas limitagcdes, uma vez que pessoas
ndo ingerem nutrientes isolados. A alimentacdo humana é complexa, possuindo muitos
componentes quimicos que podem competir, antagonizar ou alterar a biodisponibilidade de um

simples nutriente contido no alimento e ndo € possivel prever com seguranga os efeitos de um
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alimento para a salde com base apenas em um nutriente especifico (Willet e Buzzard, 1998; Hu,
2002).

Newby e Tucker (2004) em uma revisdo de 93 estudos sobre analises de padrdo de
consumo alimentar encontraram 65 estudos que examinavam a relacdo entre padrdo de consumo
alimentar e desfechos em satde, como doenga cardiovascular, obesidade, canceres, entre outros.
Os outros achados relacionavam padrdo alimentar com caracteristicas como sexo, idade, estado
socioeconémico e habitos gerais de saide como beber e fumar.

Por representar um quadro mais amplo e, possivelmente mais estavel, do comportamento
individual e social relacionado a alimentacéo, analises do padrdo de consumo alimentar tém sido
utilizadas para avaliar a relacéo entre alimentagdo e desfechos em satde (Hu, 2002).

Existem duas metodologias propostas para avaliar padrdes alimentares. A primeira é a
analise “oa-priori”, que define padrdo de consumo alimentar baseado na existéncia de
conhecimentos sobre relagdes entre alimentos, nutrientes e doencgas. S&o propostos indices para
avaliar a aderéncia a padroes especificos ou recomendacGes baseadas em modelos de consumo
alimentar (como a Dieta Mediterranea, a Dieta Asiatica, entre outras). O segundo tipo é a analise
“a-posterior”, que utiliza técnicas multivariadas, como analise de “cluster”, de componentes
principais ou fatorial para identificar similaridades de habitos alimentares ou grupos de
alimentos consumidos, baseados em suas interrelacbes (Panagiotakos, 2008). Este tipo de
abordagem gera padrdes com base em dados empiricos, sem uma hipdtese a priori e ndo
representa, necessariamente, um padrdo ideal. Deve-se avaliar, entretanto, se os padrdes gerados
se encaixam nos habitos comumente reconhecidos na populacao (Hu, 2002).

Percebe-se que os conceitos de padrdo de consumo alimentar, bem como o0 seu uso em
estudos séo elementos complexos e perpassam aspectos distintos. No presente projeto, o padrao
de consumo alimentar serd investigado a partir de indicadores ja definidos previamente e

disponiveis na base de dados que sera utilizada.

METODOS USADOS PARA MENSURAR CONSUMO ALIMENTAR

Diversos fatores fisiologicos, culturais, econdmicos e ambientais contribuem para a
variagdo do consumo de alimentos. A alimentacdo pode variar em dias da semana, por sexo,
idade, renda, grupo religioso ou cultural, entre outros fatores. Proximidade de locais de
abastecimento (supermercados, feiras livres, padarias), sazonalidade, safra e entressafra
interferem na disponibilidade e nos precos dos alimentos, modificando a acessibilidade e fazendo

com que alguns alimentos sejam mais ou menos consumidos que outros. Também fatores
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fisiologicos, como variagcdes hormonais, ciclo menstrual feminino e o nivel de atividade fisica
determinam mudangcas na ingestdo de alimentos (Pereira e Sichieri, 2007).

E uma tarefa dificil obter dados precisos sobre alimentacdo, devido a sua complexidade.
Inimeros estudiosos tentam criar instrumentos capazes de avaliar o consumo alimentar, que
devem levar em conta a variabilidade da alimentacdo de individuos e de grupos populacionais
(Willet, 1998).

Existem muitos métodos usados para avaliar o consumo alimentar em estudos
populacionais. A Folha de Balanco de Alimentos, por exemplo, é um retrato abrangente do
padrdo de abastecimento de um pais, em um determinado periodo de referéncia. O fornecimento
do alimento disponivel é calculado pela quantidade total de alimentos produzidos em um pais,
adicionada a quantidade total de alimentos importados e feitas adaptacdes a qualquer variacdo no
periodo de referéncia (FAO, 2003). A técnica do Inventario registra alimentos consumidos no
domicilio durante um determinado periodo mensal, quinzenal ou semanal. As Pesquisas de
Orcamentos Familiares estimam a disponibilidade de diversos itens no domicilio, inclusive
alimentos, a partir do registro das despesas efetuadas pelas familias (Pereira e Sichieri, 2007).
Entretanto, estes procedimentos ndo permitem avaliar a participacdo de cada membro particular
no consumo familiar e avaliam apenas a disponibilidade de alimentos e ndo a ingestdo alimentar
(Anjos, Souza e Rossato, 2009).

Os métodos de avaliagdo do consumo alimentar que estimam o consumo individual, mas
podem também ser usados em inquéritos populacionais, podem ser classificados em dois grupos:
0 primeiro é composto de métodos recordatdrios e registros, que avaliam o consumo atual e o
segundo, por questionario de frequéncia alimentar e historia dietética, que avaliam o consumo
habitual (Holanda e Filho, 2006). Segundo Fisberg et al (2005) dieta atual refere-se a “média do
consumo alimentar em curto periodo de tempo corrente” e dieta habitual “é¢ a média de consumo
alimentar em um periodo de tempo determinado (meses ou um ano) em que o individuo mantém
um padrao constante”.

O Recordatorio 24 horas (R24hs) é um método baseado em uma entrevista que detalha
todos os alimentos e bebidas ingeridos no dia anterior. Sdo requeridas informagdes detalhadas
sobre métodos de preparo dos alimentos, ingredientes das receitas e marcas de identificacdo dos
produtos comerciais, bem como sdo descritas quantidades especificas de alimentos (Buzzard,
1998). Algumas das vantagens desse método é que necessita de curto tempo para aplicacao,
recordatorios seriados podem estimar ingestdo habitual e tem baixo custo. Entretanto, depende
da memoria do entrevistado, da repeticdo em diferentes ocasides do ano para estimar ingestao
habitual e apresenta dificuldades na estimagdo do tamanho das porcdes (Fisberg, Martini e
Slater, 2005).
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O Registro ou Diario Alimentar consiste na descri¢cdo detalhada de alimentos e bebidas
consumidas diariamente, juntamente com horério e/ou refeicdo. Estima o consumo usual,
podendo ser repetido por certo nimero de dias, em geral, trés dias. Entre as principais vantagens
encontram-se: eliminacdo do viés de memoria e a capacidade de obter informag6es com acurécia.
Porém, exige um longo tempo de administracdo e o custo para verificar e codificar as
informagdes € alto, bem como pode haver alteracGes dos dados pelo individuo (Fisberg, Martini
e Slater, 2005; Pereira e Sichieri, 2007).

O QFA é um questionario que consiste em uma lista de alimentos. A frequéncia de cada
item € pesquisada, bem como o nimero de vezes em que este item é usualmente consumido em
média, por dia, semana ou més, em um dado periodo, geralmente os Gltimos seis ou doze meses.
Estima a dieta habitual, praticada ao longo de semanas, meses ou anos e tem sido considerado o
método de escolha para estudos epidemioldgicos (Pereira e Sichieri, 2007). As principais
vantagens desse método sdo a possibilidade da classificacdo de individuos em categorias de
consumo, 0 baixo custo, a simplicidade da analise, entretanto pode depender da meméria dos
habitos alimentares passados, o desenho do instrumento requer esforgco e tempo, a validade deve
ser testada a cada questionario e a quantificacdo pode ser pouco exata (Fisberg, Martini e Slater,
2005; Pereira e Sichieri, 2007). O QFA pode ser aplicado por telefone, neste caso o entrevistado
ndo se sente intimidado com as respostas, pois ndo esta olhando diretamente para o entrevistador
e ndo precisa se deslocar para o centro de pesquisa. Entretanto, ha dificuldades em se estimar
porcdes, ja que ndo sdo utilizadas fotos de alimentos ou utensilios de medidas caseiras, devendo-
se assumir que a quantidade relatada foi realmente ingerida (Fisberg, Martini e Slater, 2005).

A histéria dietética € um método utilizado para avaliar o consumo habitual. Inicialmente,
quando criado consistia em uma entrevista sobre padrdo alimentar do individuo, com descricoes
detalhadas sobre consumo usual de alimentos, um QFA de itens especificos, um registro
alimentar de trés dias, podendo incluir ou ndo um R24hs (Gibson, 2005). Atualmente, consiste
em uma extensa entrevista com informacdes acerca de habitos atuais e passados. Entre as
informacdes obtidas estdo: numero de refeicdes, preferéncias alimentares, informacGes sobre
apetite, R24hs detalhado, freqiéncia de consumo de alimentos, bem como informac6es
adicionais, como fumo e prética de atividade fisica. As vantagens incluem eliminacdo da
variacdo diéria, consideracdo da variacdo sazonal e descri¢do da ingestdo habitual em relacéo a
aspectos quantitativos e qualitativos. Entre as desvantagens pode-se citar a necessidade de
entrevistador treinado e ndo ser aconselhavel para grandes estudos, ja que tem um elevado custo
para verificar e codificar informacdes e requer longo tempo de administracdo (Bonomo, 2000;
Fisberg, Martini e Slater, 2005).
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De acordo com uma revisao sistematica realizada por Kant (2004), o método mais usado
na mensuracdo de padrdo alimentar foi 0 QFA, ja que estd relacionado com mensuracdo de
habito do individuo. Porém, o registro alimentar de 3 dias também foi muito utilizado. Outra
revisao da literatura encontrou o QFA e o registro alimentar como 0s principais métodos usados
para avaliar padrdes de consumo. Achados em menor escala consistiram em uso de R24hs,
historia dietética e entrevista dietética ou outros tipos de questionario (Newby e Tucker, 2004).

N&o existe um método que permita estimar consumo alimentar sem erro, entretanto a
analise da alimentacdo continua sendo a chave para desvendar relagdes entre a saide humana e
este aspecto ambiental (Breaton, 1994). A escolha do método vai depender de aspectos da
pesquisa, como objetivo do estudo, delineamento, tamanho da amostra, bem como os recursos
disponiveis para realizacdo do estudo. Deve-se levar em consideracdo a complexidade da
alimentacdo e a relacdo entre os padrdes de consumo e fatores ambientais e comportamentais
(Tarazuk e Brooker, 1997).

INQUERITOS NUTRICIONAIS NO BRASIL

A investigacdo de consumo alimentar populacional a partir de inquéritos nutricionais
constitui a forma ideal para determinacdo dos padrdes de consumo e sua evolugéo a partir do
tempo (Monteiro, Mondini e Costa, 2000). Poucos sdo os inquéritos ocorridos no Brasil sobre
alimentacdo. A melhor fonte de informacGes sobre consumo alimentar data de 1974-1975 e €
proveniente do Estudo Nacional sobre Despesa Familiar — ENDEF, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. A Pesquisa de Orgcamentos Familiares — POF - ndo teve
enfoque no consumo alimentar e sim na disponibilidade de alimentos. Entretanto, o Brasil
apresentou mudancas no seu perfil alimentar desde a pesquisa do ENDEF e foi necessario
desenvolver novos estudos para conhecer o perfil nutricional da populacdo. O Estudo
Multicéntrico de Consumo Familiar de Alimentos surge no final da década de 90, como uma
parceria entre o Ministério da Salde e algumas universidades brasileiras (Galeazzi, Domene e
Sichieri, 1997). Em 2006, outro estudo chamado Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), com enfoque em fatores de risco e
protecdo para Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis — DCNTs, também aborda o consumo
alimentar (Brasil, 2007).

O ENDEF 1974/1975 foi conduzido em uma amostra de 55.000 domicilios em todo o
pais. O consumo dietético foi estimado utilizando a pesagem de alimentos, aplicado por sete dias

consecutivos em cada domicilio (IBGE, 1976). Os resultados do ENDEF mostraram uma
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situacdo alimentar muito precéria, com um terco das familias nordestinas apresentando
insuficiéncia no consumo de proteinas e calorias. A partir da faixa de renda de um salario
minino, a inadequacédo caldrica comecava a ser corrigida (Viacava, Figueiredo e Oliveira, 1983
Apud Menezes e Osorio, 2009).

O Estudo Multicéntrico de Consumo Familiar de Alimentos foi realizado nas cidades do
Rio de Janeiro, Goiania, Campinas, Ouro Preto e Curitiba no ano de 1996/1997. Duas
metodologias foram aplicadas, o Inquérito de Consumo Familiar e o Inquérito de Consumo
Individual. Para o inqueérito familiar foram coletadas informacdes da disponibilidade de 100
géneros alimentares e o inquérito individual consistiu em um questionario de frequéncia de
consumo de alimentos. Os dados obtidos em relacdo aos estudos anteriores, ENDEF e POF,
mostraram, principalmente, reducdo do consumo de géneros basicos como arroz e feijao, bem
como de ovos. Por outro lado alguns alimentos apresentaram varia¢do positiva, como o queijo,
frango e refrigerante, este Ultimo obteve aumento de mais de 500% em Campinas e Goiania
(Galeazzi, Domene e Sichieri, 1997).

O VIGITEL foi realizado em 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, com individuos
com idade > 18 anos, residentes em domicilios com pelo menos uma linha telefénica fixa. O
principal objetivo era monitorar os fatores de risco e protecdo para DCNTs por meio da
realizacdo de entrevistas telefénicas. Os dados pesquisados incluiram caracteristicas
demograficas e socioecondmicas dos individuos, caracteristicas do padrdo de alimentagdo e de
atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNTs, peso e altura recordados, frequéncia do
consumo de cigarro e bebidas alcodlicas e auto-avaliacdo do estado de salde do entrevistado e
referéncia a diagnostico meédico anterior a hipertensdo arterial, diabetes e colesterol elevado. Os
dados foram obtidos por meio de um questionario contendo indicadores de consumo alimentar
(Brasil, 2007). Jaime e colaboradores (2009) mostraram os principais resultados do VIGITEL
com relacdo ao consumo de frutas e hortalicas. O consumo regular de frutas e hortalicas foi
considerado insuficiente, se comparado recomendacdo da OMS de no minimo 400g de frutas e
hortalicas diariamente, o que equivale a 5 porgdes desses alimentos (WHO, 2003). O consumo

foi mais frequiente em mulheres, aumentou com idade e escolaridade.

DIFERENCAS DE GENERO EM SAUDE E ALIMENTACAO

Um dos focos das pesquisas relacionadas a dieta é a diferenca entre os géneros. O
conceito de género tem sido debatido extensamente, desde a década de 80, quando comecgou a ser

utilizado no Brasil por varios estudiosos feministas (Lopes, Meyer e Waldow, 1996). O termo
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teve suas raizes na juncdo de duas idéias importantes do pensamento ocidental moderno: o da
base material de identidade e o da construgdo social do carater humano. Comecou a ser usado no
final dos anos 60 e inicio dos anos 70 para suplementar o conceito de sexo. A maioria das
feministas e ativistas, resultantes do ressurgimento do movimento feminista, aceitou a premissa
da existéncia de fendmenos bioldgicos reais a diferenciar homens e mulheres, mas também
questionou que as muitas diferencas ndo decorriam somente desses fendmenos (Nicholson,
2000). O termo “‘sexo” parecia nao ser suficiente para explicar as diferengas de papéis sociais, do
desempenho e salde ndo reprodutiva entre homens e mulheres, ja que sexo se referia apenas a
identidade biol6gica de uma pessoa (Lopes, Meyer e Waldow, 1996; Krieger, 2003).

Surge, entdo, o termo “gé€nero”, entendido fundamentalmente como uma “construgdo
social relativa as convencBes ligadas culturalmente, papéis e comportamentos de homens e
mulheres, meninos e meninas, bem como as relagdes entre eles” (Krieger, 2001).

Uma concepgdo mais abrangente do termo refere-se a género como a “instancia onde e
por meio da qual os seres humanos aprendem a se converter em e se reconhecer como homens e
mulheres, nos diferentes contextos historicos, culturais e sociais”. As sociedades, entdo, teriam
concepcdes diferentes de homens e mulheres, tais concepcbes seriam diversificadas no interior
de uma sociedade, conforme classe, religido, raca, idade, etc. e esses conceitos se transformariam
ao longo do tempo (Lopes, Meyer e Waldow, 1996).

As diferencas entre os géneros tém sido um assunto muito discutido nos dltimos anos. O
entendimento das diferencas entre homens e mulheres perpassa suas escolhas e oportunidades, as
quais, por sua vez, sao influenciadas por decisdes e acdes tomadas pelas familias, empregadores,
comunidades e politicas governamentais. Por exemplo, a cultura e imagens da midia que exibem
corpos ideais de mulheres e homens podem encorajar jovens mulheres a fazer “dieta” por meio
de mecanismos ndo saudaveis ou até exercerem atitudes radicais na tentativa de emagrecer. Ja
homens podem ser encorajados a aumentarem sua massa muscular, podendo até abusar de
anabolizantes (Bird e Riecker, 2008).

Recentemente, pesquisadores e clinicos comecaram a ver a necessidade do estudo dos
géneros, ja que estes poderiam contribuir para explicar os desfechos em saude. Na maioria dos
paises as mulheres vivem mais do que homens, em média de seis a oito anos. As mulheres
apresentam taxas de mortalidade menores que os homens em todas as idades, desde o primeiro
ano de vida, provavelmente devido a combinacdo de fatores genéticos e ambientais (WHO,
2009).

Segundo Courtenay (2000), mulheres adotam comportamentos mais saudaveis que
homens, bem como possuem crencas mais saudaveis que estes. Uma das provaveis explicacoes €

que possuem mais conhecimentos de recomendacgdes de salude do que homens, provavelmente
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devido ao papel tradicional feminino de cuidado familiar (Bird e Riecker, 2008). Também
comportamentos como fumar e beber s&o veiculados frequentemente pela midia visando alcangar
principalmente o publico masculino (Courtenay, 2000). H& uma ligacédo entre fumar, virilidade e
desempenho atlético em algumas propagandas de cigarro (Connolly, Orleans e Blun, 1992). Em
estudo com universitarios no Brasil, Colares, Franca e Gonzalez, 2009, relatam maior consumo
de &lcool, cigarros, maconha, inalantes, uso de esterdides, porte de armas e envolvimento em
brigas entre homens, enquanto mulheres eram mais propensas a perder ou manter o peso, embora
praticassem menos atividades fisicas que homens.

Em contrapartida, diferencas socio-econdémicas sdo um dos principais determinantes de
salde tanto em homens quanto em mulheres. Um exemplo é que em paises de alta renda as
mulheres vivem mais e ficam menos doentes que as mulheres em paises de baixa renda. Em
muitos paises e sociedades, mulheres sdo tratadas como socialmente inferiores aos homens.
Desigualdades de género na distribuicdo de recursos, tais como renda, educacao, saude, nutricao
e voz politica, estdo fortemente associadas a problemas de salde e reducdo do bem estar
feminino (WHO, 2009). Uma pesquisa realizada no Canadéa sobre diferencas de género em salde
mostrou que estressores cronicos e psicolégicos afetam mais as mulheres que os homens.
Estresse pessoal esteve associado a pior salde funcional para ambos 0s géneros, mas
adicionalmente a maior risco de doencas cronicas em mulheres (Denton, Prus e Walters, 2004).
Ja que as mulheres estdo expostas a maiores demandas dos seus papéis sociais, como cuidar de
criancas, dos afazeres domésticos e muitas vezes necessitam trabalhar, o que as tornam
sobrecarregadas (Bruschini, 2007).

Diferencas comportamentais entre homens e mulheres tém sido documentadas também
quanto a escolha alimentar (Fagerli e Wandel, 1999; Bonomo et al, 2003; Wardle et al, 2004).
Enquanto mulheres possuem maior conhecimento nutricional, mais freglientemente controlam
seu peso corporal e sdo mais afetadas por disturbios nutricionais que homens. Estes, por sua vez,
possuem menor conhecimento sobre recomendacfes dietéticas e tendem a modificar a dieta s6
quando forcados por motivos de saude (Baker e Wardle, 2003; Kiefer, Rathmanner e Kunze,
2005).

Pesquisas comprovam que mulheres tém alimentacdo mais saudavel que homens, ja que
comer “levemente” esta em parte associado a feminilidade (Jensen e Holm, 1999). No estudo de
coorte de Framingham, nos Estados Unidos, foram identificados cinco padrGes de consumo
alimentar entre mulheres e 0 mais prevalente foi o padrdo menos calérico (Millen et al, 2001).
Mulheres ingerem mais frutas e verduras, evitam alimentos muito gordurosos, limitam o sal e
dao maior valor a alimentacdo saudavel que os homens (Baker e Wardle, 2003; Wardle et al,

2004). Por outro lado, elas também possuem uma atitude ambivalente em relacdo aos alimentos
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doces, ja que os percebem como menos saudaveis, mas mais prazerosos (Grocan et al, 1997).
Homens, por sua vez, consomem maior quantidade de carnes, alimentos fritos e ingerem bebidas
alcoolicas com maior regularidade que as mulheres (Denton et al, 2004; Prattala et al, 2006;
Mead, 2009).

De acordo com uma revisdo da literatura socioldgica sobre género e alimento realizada
por Jensen e Holm (1999), o consumo de carne esta associado com forga, poder e virilidade. A
carne vermelha e o alcool sdo marcadores da masculinidade em muitas culturas diferentes.
Adams (2006) destaca que de acordo com a cultura patriarcal, carne promove forca e 0s homens
séo fortes e necessitam ser fortes, por isso precisam de carne. Por outro lado, o consumo de
alimentos doces como bolos, pudins, chocolates e biscoitos é visto normalmente como um
marcador de feminilidade, ja as mulheres sdo frequentemente descritas como pessoas “doces”.

Todavia, 0 estudo de Roos, Préttald e Koski (2001) realizado com homens finlandeses
carpinteiros e engenheiros sobre como eles descrevem os alimentos em sua vida diaria, mostrou
variacOes de praticas e preferéncias alimentares de acordo com a ocupacdo masculina. Os
carpinteiros falaram mais sobre necessidade de carne, evitar vegetais e ter um apetite saudavel,
enguanto os engenheiros favoreceram os vegetais, exercicios e manifestaram preocupacéo sobre
sua saude.

Outros estudos também abordam o estado socio-econdmico como um dos determinantes
das diferencgas alimentares. Roos et al (2008) em um estudo com a populacdo finlandesa entre
1979 e 2002, encontrou, durante todo o periodo da pesquisa, maior consumo diario de vegetais
entre pessoas com alta escolaridade e renda em homens e mulheres. Villegas et al (2003), em
uma revisao sistematica sobre diferencas socio-econdémicas em habitos alimentares referentes a
leite e queijo na Europa, sugere maior consumo de queijo entre pessoas de niveis
socioeconbémico maior de ambos os sexos. Ele explica que as diferencas de classe podem
explicar em parte a escolha alimentar, ja que pessoas com escolaridade mais alta tém melhor
conhecimento sobre alimentacdo saudavel que pessoas de baixas classes sociais.

Estudos brasileiros, em concordancia com os estudos internacionais, encontraram
diferengas de género na alimentacgdo, principalmente no que diz respeito ao maior consumo de
frutas e vegetais pelas mulheres e relacionaram essas diferencas com fatores sociodemograficos.
Alimentacdo saudavel esteve associada com aumento da escolaridade, idade, presenca de
doencas cronicas e variou conforme a regido estudada (Jaime et al, 2006; Barreto e Figueiredo,
2009). Em estudo nacional, Moura et al (2007) observou maior consumo de frutas, verduras e
legumes por mulheres, associado ao excesso de peso e menor consumo de carne com gordura ou
frango com pele. Esse achado sugere maior preocupacdo feminina com o peso, pela provavel

reducdo das calorias na dieta.
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Existe uma concordancia da literatura tanto nacional quanto internacional que a
alimentacdo feminina é mais saudavel que a masculina. Os papéis desempenhados pelos géneros
explicam parte das diferencas das escolhas alimentares, ja que alguns alimentos estdo associados
a masculinidade e outros a feminilidade, bem como existem variacGes decorrentes de fatores
socioecondmicos. Todavia, muitas das diferencas entre os géneros relativas ao comportamento

alimentar ainda precisam ser explicadas.

JUSTIFICATIVA

A alimentacdo é essencial a vida e fator importante na promoc¢éao e manutencéo da salde,
ocupando uma posicao estratégica de prevencdo das doengas cronicas ndo transmissiveis (WHO,
2003). Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, 80% da doenga cardiaca pré-matura, acidente
vascular cerebral e diabetes poderiam ser evitados e mais de 40% do cancer, se os fatores de
risco fossem eliminados. A dieta ndo saudavel estd entre os trés principais fatores de risco que
explicam a maioria das mortes por doencas cronicas em todas as idades, em homens e mulheres e
em todas as partes do mundo (WHO, 2005).

Sabe-se que o consumo saudavel esta relacionado a melhores desfechos em saude. Uma
série de pesquisas discute o fato de a alimentacdo feminina ser mais saudavel que a masculina
(Baker e Wardle, 2003; Wardle et al, 2004; Moura et al, 2007). Ainda ndo se sabe o porqué dessa
ocorréncia, existem dados na literatura sobre esse assunto que sugerem que as mulheres possuem
maior conhecimento nutricional que os homens e que elas freqlentemente estariam a realizar
“dietas”, restringindo alimentos caléricos e com grande quantidade de gordura (Wardle et al,
2004; Davy, Benes e Driskell, 2006). Estudos de atitudes com o peso corporal mostram que
mulheres fazem mais tentativas de controlar seu peso do que homens (Wardle e Griffith, 2001,
Kiefer, Rathmanner e Kunze, 2005; Wardle, Haase e Steptoe, 2006). O interesse em controlar o
peso pode estar relacionado com a maior freqliiéncia de alimentacdo saudavel por parte das
mulheres, podendo contribuir para a explicacdo das diferencas de género nos padrBes
alimentares. A reducdo da ingestdo de alguns alimentos, como frituras, doces, bem como o
aumento da ingestdo de frutas e verduras sdo partes da composicao de muitas dietas para controle
de peso.

Existem poucos estudos nacionais que discutem a relagdo entre a alimentacdo e a
diferenga de género. Por isso, indicadores socio-econdmicos, bem como a influéncia da dieta
para controle de peso devem ser mais bem investigados para que se saiba em que medida eles

podem influenciar o padréo de alimentacdo tanto em homens quanto em mulheres.
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HIPOTESES

1: Homens e mulheres apresentam padrBes de consumo alimentar distintos: mulheres consomem
mais frutas, verduras e legumes e homens consomem mais carnes gordurosas e sal adicionado a

alimentacéo.

2: A presenca de dieta para controle de peso estd associada ao aumento do consumo de frutas,

verduras e legumes e reducdo do consumo de carnes gordurosas em ambos 0s Sexos.

3: As diferencas de padrdo alimentar entre géneros sdo mais pronunciadas nos individuos de

menor escolaridade.

OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

» Investigar as diferencas de género existentes em marcadores de padrdo alimentar da

populacdo brasileira.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar se a prevaléncia de consumo de frutas, verduras e legumes, de carnes com

gordura e de sal esta associada ao género.

» Verificar se a dieta para controle de peso atenua as diferencas nos padrdes alimentares de

homens e mulheres.

» Verificar se as diferencas de padréo alimentar entre géneros sdo mais pronunciadas nos

individuos de menor escolaridade.

» Verificar se outros fatores como idade, regido de residéncia, fumo, peso, atividade fisica,
estado geral de saude e o estado civil também influenciam as diferengas de género na

alimentacéo.
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MATERIAIS E METODOS

LOCAL DE ESTUDO

O estudo utilizard dados do VIGITEL 2006, que é um sistema de monitoramento
continuo de frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e prote¢do para DCNTS, de abrangéncia
nacional. Engloba as 26 capitais e o Distrito Federal. A escolha do ano de 2006 se deve a

presenca de informacdo sobre realizacdo de dieta, apenas presente neste ano.

POPULACAO

A populacdo do presente estudo serd homens e mulheres de 18 a 60 anos de idade
participantes do VIGITEL 2006. Serdo excluidos os individuos acima de 60 anos pela maior
freqUiéncia de problemas de salde que podem modificar o consumo dos alimentos de interesse.
Da mesma forma, também serdo excluidas da populacdo de estudo as mulheres que relataram
gravidez atual, uma vez que este estado influencia tanto o padrao alimentar, a realizacdo de dieta

e o indice de massa corporal, variaveis centrais no presente trabalho.

AMOSTRAGEM

Trata-se de um estudo transversal. A amostra do VIGITEL constitui-se de no minimo
2000 individuos de cada cidade com 18 ou mais anos de idade, distribuidos nas 26 capitais e no
Distrito Federal, para estimar a freqiéncia de qualquer fator de risco na populacdo adulta, com o
coeficiente de confianca de 95% e erro méximo de 2 pontos percentuais (Brasil, 2007).

A primeira etapa do processo de amostragem consistiu no sorteio de 5000 linhas
telefénicas por cidade, de forma sistematica e estratificada por regido ou prefixo, realizado a
partir do cadastro eletronico das linhas residenciais fixas que cobrem as cidades. A seguir, as
linhas foram re-sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200 linhas. Utilizou-se, em meédia, vinte
réplicas por cidade, variando entre 16 réplicas em Belo Horizonte e 25 réplicas em Porto Alegre.
(Brasil, 2007).

A segunda etapa consistiu na identificagdo das linhas residenciais ativas, entre as
sorteadas, sendo consideradas ndo elegiveis as linhas que corresponderam a empresas, que nao
existiam mais, que estavam fora de servigo, e que nédo responderam a dez chamadas feitas em
dias e horarios variados, incluindo sdbados e domingos e periodos noturnos. No ano de 2006, o
VIGITEL ligou para 107.200 linhas telefonicas distribuidas em 536 réplicas, sendo de 76.330 as
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linhas consideradas elegiveis. Uma vez obtido o consentimento do usuario em participar da
pesquisa, enumerou-se os individuos com 18 anos ou mais, com o sorteio de apenas um por
domicilio para participar da entrevista. Das linhas consideradas elegiveis, em apenas 54.369
foram obtidas entrevistas completas, uma taxa de sucesso de 71,1%. As ligacOes sem resposta
corresponderam a linhas permanentemente ocupadas, com sinal de fax ou conectadas & secretéria
eletronica, ou quando ndo foi possivel encontrar o individuo sorteado em casa, apos pelo menos
10 ligaces. A taxa de recusas foi de 9,1% das linhas elegiveis (Brasil, 2007).

O presente projeto utilizard uma sub-amostra do VIGITEL, correspondente a todo grupo
de 18 a 60 anos de idade.

COLETA DE DADOS

As entrevistas telefonicas foram realizadas por uma empresa comercial de pesquisa de
opinido, sediada em Belo Horizonte, com 60 entrevistadores supervisionados, que receberam
treinamento prévio. A coleta de dados foi feita entre agosto a dezembro de 2006 (Brasil, 2007).

A realizacdo das entrevistas telefonicas foi feita com o auxilio de computadores. As
perguntas eram lidas diretamente da tela de um monitor de video e as respostas registradas em
meio eletrdnico. Os dados incluiram caracteristicas demograficas e socioeconémicas dos
individuos (idade, sexo, estado civil, etnicidade, nivel de escolaridade, municipio de residéncia,
numero de pessoas e comodos no domicilio, numero de adultos e namero de linhas telefénicas),
caracteristicas do padrdo de alimentacéo e de atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNTs,
peso e altura recordados, freqiiéncia do consumo de cigarro e bebidas alcoodlicas e auto-avaliagdo
do estado de saude do entrevistado e referéncia a diagndstico médico anterior a hipertensao
arterial, diabetes e colesterol elevado. A duracdo média da entrevista no ano pesquisado foi de
7,4 minutos (Brasil, 2007).

O Questionario Eletronico aplicado pelo VIGITEL esta no ANEXO 1. Desse questionario

serdo selecionadas algumas perguntas para analise deste projeto.

VARIAVEIS DE INTERESSE

A presente anélise tera trés variaveis-reposta: consumo de frutas, saladas cruas e saladas
cozidas igual ou superior a cinco dias por semana (sim ou ndo), consumo de carnes gordurosas

(frango ou carne vermelha) (sim ou nédo) e adi¢cdo de sal na refeicdo pronta (sim ou ndo). Para
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criacdo dessas variaveis-resposta serdo utilizadas as perguntas de nameros 17, 19, 21, 29, 30, 31,
32, e 43 do questionario do VIGITEL (ANEXO 1).

As variaveis explicativas serdo idade, sexo, escolaridade, IMC referido, relato de dieta
para controle de peso, estado geral de saude, presenca de doencas crbnicas (diabetes,
hipertensdo, colesterol ou triglicérides elevado e infarto, derrame ou acidente vascular cerebral),
fumo e estado civil, correspondentes as perguntas de nameros 6, 7, 8, 11, 13, 33, 61, 62, 63, 64,
65, 67 e 74 do questionario em anexo (ANEXO 1). A regido de residéncia (norte, nordeste,
centro-oeste, sudeste e sul) serd obtida pelo agrupamento das capitais de residéncia. Também
sera utilizada a varidvel atividade fisica no lazer, definida como a préatica de pelo menos 30
minutos diarios de atividade fisica de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da
semana ou a pratica de pelo menos 20 minutos diarios de atividade fisica de intensidade vigorosa

em trés ou mais dias na semana, ja disponivel na base de dados do VIGITEL (Brasil, 2007).

ANALISE DE DADOS

Inicialmente serdo feitas as descricbes da prevaléncia e respectivos intervalos de
confianca do relato de consumo de cada um dos marcadores alimentares de interesse de acordo
com o0 sexo, relato de dieta e escolaridade e demais varidveis explicativas, apos considerar as
ponderacBes para correcdo do efeito de desenho amostral (Brasil, 2007). As varidveis
quantitativas continuas serdo tratadas por meio de analise de medidas de tendéncia central e
variabilidade e as varidveis categoricas serdo analisadas por meio de analises de fregléncia.

As associacOes entre as variaveis-resposta e as variaveis explicativas, apés categorizacéo,
serdo testadas por meio do testes de qui-quadrado. A magnitude da associacdo entre as variaveis
explicativas e cada variavel resposta de interesse sera estimada por razdo de prevaléncia e
respectivo intervalo de confianca de 95% obtida por meio de regressdo de Poisson. A andlise
multivariada sera feita para estimar a associacdo independente entre as variaveis explicativas de
interesse e cada uma das variaveis-resposta, com nivel de significancia de 95%. As anélises

serdo realizadas no Software Stata.

QUESTOES ETICAS

O presente projeto utiliza dados secundarios sem identificacdo dos participantes. O
VIGITEL, por se tratar de entrevista por telefone, obteve o consentimento verbal obtido por

ocasido dos contatos telefonicos com os entrevistados. A realizagdo do VIGITEL foi aprovada
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pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Satde (Brasil,
2007).

LIMITACOES

» O estudo em questdo é de cunho transversal, portanto nao é possivel estabelecer relacdes
temporais entre a varidvel resposta e as variaveis explicativas.

» O uso de dados secundarios impossibilita a construcdo e anélise mais detalhada do padréo
alimentar feminino e masculino.

» O VIGITEL néo inclui individuos residentes em domicilios sem cobertura por telefonia
fixa, sub-amostrando, desta forma, a populacdo de baixa renda. A correcdo do efeito de

desenho objetiva minimizar este viés (Bernal e Silva, 2009).
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ANEXO - PROJETO

Modelo do Questionario Eletronico
VIGITEL 2006

CIDADE xxxxxxxxxx ESTADO XXXX
1. Réplica XX niimero de moradores XX nlimero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Salde, o nimero do seu
telefone é XXXX?
[1sim [ ndo — Desculpe, liguei no nimero errado.

3. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta?

[ sim O ndo - Qual o melhor dia da semana e horario para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME
DO SORTEADO?

[ residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligag&o. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora? (] sim

[1 ndo - Qual o melhor dia da semana e horario para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO
SORTEADO?

[ residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagdo. Encerre.

4. O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliagdo que o Ministério da Saude esta fazendo?

(1 sim (pule para g5)

[1 ndo - O Ministério da Saude esta avaliando as condi¢Bes de satide da populacéo brasileira e o seu
numero de telefone e o(a) sr(a) foram sorteados para participar desta avaliagdo. A entrevista devera
durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdo mantidas em total sigilo e serdo utilizadas apenas para
fins desta avalia¢do. Caso tenha alguma ddvida sobre a pesquisa, podera esclarecé-la diretamente no
Disque Saude do Ministério da Satde, no telefone: 0800-61-1997. O(a) sr(a) gostaria de anotar o
telefone agora ou no final da entrevista?

5. Podemos iniciar a entrevista?

(1 sim (pule para g6)

[1 ndo - Qual o melhor dia da semana e horario para conversarmos?

[1 residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagéo. Encerre.

6. Qual sua idade? (s6 aceita > 18 anos e < 150) anos (se < 21 anos, pule q14 a q 16)
7. Sexo: () masculino (pule a q10 e a q14) () feminino (se > 50anos, pule a q10)

8. Até que grau o(a) sr(a) estudou? 9. Qual a Gltima série (ano) que o(a) sr(a) completou?
[1 curso primario ou fundamental [1 1

[J curso ginasial [J 2

[11°grau 113

[1 2° grau ou colégio ou técnico [ 4

[ supletivo de 2° grau (15

[1 supletivo de 1° grau [ 6

(1 curso superior [17

[1 pés-graduacéo [1 8 ou mais

[1 ndo sabe (s0 aceita g6>60) (1 ndo sabe (s6 aceita se q6>60)
[ nunca estudou (pula a q9)

10. A sra esta gravida no momento?
[ sim (pule para g17) [ ndo [ ndo sabe

11. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s6 aceita > 30 Kg e < 300 Kg)
, kg 7 ndo sabe (1 ndo quis informar

12. Quanto tempo faz que se pesou da Ultima vez?

() menos de 1 semana

() entre 1 semana e 1 més

() entre 1 més e 3 meses

() entre 3 e 6 meses

() 6 ou mais meses

() nunca se pesou

[1 ndo lembra
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13. O(a) sr(a) sabe sua altura? (sé6 aceita > 1,20m e < 2,20m)
. m c¢m [ ndo sabe [ ndo quis informar

14. A sra estava gravida aos 20 anos de idade? (apenas para q7 = femininoe g6 > 20)
[ sim (pule para g17) () ndo

15. O(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado quando tinha 20 anos de idade? (apenas para quem
tem mais de 20 anos)
[ sim U ndo (pule para ql17)

16. Qual era? (s6 aceita > 30 Kg e <300 Kg) kg
Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentacao.

17. Quantos dias na semana o(a) sr(a) costumar comer frutas?
() todos os dias () 5 a 6 dias () de 1 a 4 dias (pule para g19) () quase nunca ou
nunca(pule para q19)

18. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
() 1 vez nodia

() 2 vezes no dia

() 3 ou mais vezes no dia

19. Quantos dias na semana o(a) costuma comer saladas cruas, como exemplo: alface, tomate,
pepino?

()todos os dias () 5 a 6 dias ()de 1 a 4 dias (pule para q21) () quase nunca ou

nunca (pule para g21)

20. Num dia comum, o(a) sr(a) come saladas cruas:
() no almogo (1 vez no dia)

() no jantar ou

() no almoco e no jantar (2 vezes no dia)

21. Quantos dias na semana o(a) sr(a) costuma comer verduras e legumes cozidos, como couve,
cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata ou mandioca?

() todos os dias () 5a 6 dias () de 1 a 4 dias (pule para g23) () quase nunca ou

nunca (pule para g23)

22. Num dia comum, o(a) sr(a) come verduras e legumes cozidos:
() no almogo

() no jantar ou

() no almoco e no jantar

23. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) come feijao?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() 5 a 6 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 1 a2 dias por semana

() quase nunca

() nunca

24. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) toma refrigerante?
() todos os dias

() 5 a 6 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 1 a2 dias por semana

() quase nunca (pule para q27)

() nunca (pule para g27)

25. Que tipo?

() normal () diet/light () ambos

26. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
01020304050 60u+

27. O sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale soja)
01 sim [J ndo (pule para q29)

28. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
() integral () desnatado ou semi-desnatado [ os dois tipos
(1 ndo sabe



29. O sr(a) costuma comer carne de boi ou porco?
0 sim J nédo (pule para q31)

30. Quando o(a) sr(a) come carne de boi ou porco com gordura, o(a) sr(a) costuma:
() tirar sempre 0 excesso de gordura

() comer com a gordura

1 ndo come carne vermelha com muita gordura

31. O sr(a) costuma comer frango?
0 sim J nédo (pule para q33)

32. Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:
() tirar sempre a pele

() comer com a pele

1 ndo come pedagos de frango com pele

33. O(a) sr(a) esta fazendo atualmente alguma dieta para perder peso?
(1 sim (pule para q35) (1 ndo

34. Nos ultimos doze meses, o(a) sr(a) fez alguma dieta para perder peso?
| sim [] ndo

35. Atualmente, o(a) sr(a) est& fazendo uso ou tomando algum produto ou medicamento para perder
peso?
(1 sim (pule para q37) (1 ndo

36. Nos ultimos doze meses, o(a) sr(a) tomou algum produto ou medicamento para perder peso?
| sim [ ndo

37. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
() sim () sim, mas ndo nos ultimos 30 dias (pule para g43) () ndo consumo (pule para g43) ()
nunca consumi (pule para q43)

38. Com que freqiiéncia o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
() todos os dias

() 5 a 6 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 1 a2 dias por semana

() quase nunca (pule para q43)

() nunca (pule para q43)

39. No altimo més, o sr chegou a consumir num Gnico dia mais do que 2 latas de cerveja ou mais do
gue 2 tacas de vinho ou mais do que 2 doses de qualquer outra bebida alcodlica? (apenas para
homem, se q7=masculino)

1 sim [J ndo (pule para q43)

40. No ultimo més, a sra chegou a consumir num Unico dia mais do que 1 lata de cerveja ou mais do
que 1 taca de vinho ou mais do que 1 dose de qualquer outra bebida alcodlica? (apenas para mulher,
se q7=feminino)

01 sim [J ndo (pule para gq43)

41. E mais de 5? (apenas para homem, se g7=masculino e q39=1)
(1 sim [ ndo

42. E mais de 4? (apenas para mulher, se q7=feminino e q 40=1)
(1 sim [ ndo

43. O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada?
() nédo (') sim [ sim, de vez em quando
Nas préximas questdes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-a-dia.

44. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
) sim [J ndo (pule para g50) (n&o vale fisioterapia)

45. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? ANOTAR APENAS O
PRIMEIRO CITADO

1 caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)

1 caminhada em esteira (pule para q47)
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0 corrida (pule para q47)

O corrida em esteira (pule para g47)
{1 musculagdo (pule para g47)

[ ginastica aerobica (pule para q47)
(1 hidroginastica (pule para q47)

[ ginastica em geral (pule para g47)
[ natacgdo (pule para g47)

[ artes marciais e luta (pule para q47)
O bicicleta (pule para q47)

0 futebol (pule para q47)

0 basquetebol (pule para q47)

0 voleibol (pule para q47)

[ ténis (pule para g47)

[ outros (pule para g47)

46. Quando o(a) sr(a) faz caminhada, sua respiracéo costuma ficar:
() igual a de sempre () um pouco aumentada [J ndo sabe

47. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
{1 sim (1 ndo — (pule para g50)

48. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar esporte ou exercicio?
() todos os dias

() 5 a 6 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 1 a2 dias por semana

49. No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?
() menos que 10 minutos

() entre 10 e 19 minutos

() entre 20 e 29 minutos

() entre 30 e 39 minutos

() entre 45 e 59 minutos

() 60 minutos ou mais

50. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?
01 sim [J ndo — (pule para g55)

51. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
1 sim [J ndo [ ndo sabe

52. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
1 sim 1 ndo [1 ndo sabe

53. O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho:
1 sim [J ndo (pule para g55)

54. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho?
() menos de 10 minutos

() entre 10 e 19 minutos

() entre 20 e 29 minutos

() entre 30 e 44 minutos

() entre 45 e 59 minutos

() 60 ou mais minutos

55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
[J eu proprio [J outra pessoa (pule para q58)

56. O(a) sr(a) costuma ter ajuda para fazer a faxina?
() sim () ndo (pule para g58)

57. A parte mais pesada da faxina fica com:
() o(a) sr(a) ou () outra pessoa () ambos

58. O(a) sr(a) costuma assistir televisdo todos os dias?
1 sim (pule para g60) [J ndo

59. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televiséo?
(J5oumais(13a411la2
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) ndo costuma assistir televisao (pule para q61)

60. Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistir televiséo?
() menos de 1 hora

() entre 1 e 2 horas

() entre 2 e 3 horas

() entre 3 e 4 horas

() entre 4 e 5 horas

() entre 5 e 6 horas

() mais de 6 horas

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de saber sobre seu estado de
saude.

61. O(a) sr(a) classificaria seu estado de salide como:
() excelente,
() bom,
() regular ou
() ruim
[ n&o sabe
| ndo quis informar

62. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem presséo alta?
| sim [J ndo [ ndo lembra

63. E diabetes?
[J sim [J ndo [J ndo lembra

64. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?
I'sim [ ndo [] ndo lembra

65. E colesterol ou triglicérides elevado?
[1sim [1 ndo [1 ndo lembra

66. E osteoporose (doenca/fraqueza dos 0ssos)?
[ sim [ ndo [J ndo lembra

67. O(a) sr(a) fuma?

[] sim, diariamente

[] sim, ocasionalmente
1 ndo — (pule para q71)

68. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
[11-4 [15-9 [110-14 [115-19 [120-29 (130-39 [1 40 ou +

69. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecgou a fumar regularmente? (s6 aceita > 5 anos e < (6)
anos [ ndo lembra

70. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
1 sim (pule para q74) [J néo (pule para q74)

71. O(a) sr(a) ja fumou?
01 sim [J ndo (pule para q74)

72. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? (s6 aceita > 5 anos e < q6)
anos [ ndo lembra

73. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (s6 aceita >q72 e < ¢6)
anos [ ndo lembra

Para finalizar, nés precisamos saber:
74. Qual seu estado civil atual?

() solteiro

() casado/ juntado

() viavo

() separado/divorciado

75. A cor de sua pele é:
() branca
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() negra

() parda ou morena

() amarela (apenas ascendéncia oriental)

() vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
(1 ndo sabe

1 ndo quis informar

76. O(a) sr(a) tem celular?
0 sim J ndo O ndo quis informar

77. Quantos cdmodos tém na casa, contando quartos, salas e cozinha? codmodos
0 ndo quis informar

78. Existe perto de sua casa algum lugar para fazer caminhada, realizar exercicio ou praticar esporte?
) sim [J ndo (pule para q81)

79. Este lugar é: (anotar o mais acessivel)
() um clube ou () uma academia () uma praga ou uma rua ou um parque ()
uma escola [ outros

80. Este lugar é:

() publico ou () tem que pagar

81. Além deste numero de telefone, tem outro numero de telefone fixo em sua casa? (néo vale
extensao)

[1sim [1 ndo — (pule a g82)

82. Se sim: Quantos no total? ____nGmeros ou linhas telefénicas

Sr(a) XXXXXXXXX Agradecemos pela sua colaboragao. Se tivermos alguma ddvida voltaremos a Ihe telefonar. Se ndo
anotou o telefone no inicio da entrevista: Gostaria de anotar o nimero de telefone do Disque Saude?

- Se sim: O nlmero é 0800-61-1997.

Observacdes (entrevistador):

Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as mesmas se iniciarem por paréntesis.
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ANEXO A- TABELA COMPLEMENTAR ARTIGO 1

TABELA - Analise multivariada final do Consumo Regular de Frutas e Hortalicas. Brasil, Vigitel, 2006. (sem o
termo de interacdo) (N= 47437)

Variavel Razéo de Valor de p Intervalo de Confiancga
prevaléncia

Sexo

Homens 1 - -

Mulheres 1.72 <0.01 1.59-1.86
Idade (anos) 1.02 <0.01 1.02-1.02
Estado civil

Casado/Juntado 1 - -

Solteiro 0.87 <0.01 0.80-0.96

Separado/Divorciado/Viavo 0.82 <0.01 0.74-0.91
Escolaridade em anos

0 a <9 anos 1 - -

>9a<12anos 1.12 0.02 1.02-1.22

> 12 anos 1.57 <0.01 1.44-1.71
Regido de residéncia

Sudeste 1 - -

Nordeste 0.86 <0.01 0.79-0.94

Sul 1.37 <0.01 1.27-1.49

Norte 0.55 <0.01 0.50-0.62

Centro-oeste 1.19 <0.01 1.08-1.31
Relato de dieta atual

Né&o 1 - -

Sim 1.36 <0.01 1.25-1.48
Auto-avaliacdo de saude

Excelente/Bom 1 - -

Regular 0.74 <0.01 0.67-0.81

Ruim 0.65 <0.01 0.52-0.82
Atividade fisica no lazer

Nao 1

Sim 1.50 <0.01 1.39-1.62




ANEXO B- ATA DE DEFESA

Facvaname o Mmoo
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ATA DA DEFESA D= [HSSER I'.&--:'i.fh.'l [E MESTRADD d= RAGUEL DA SILVA
ASSUNCADC nimers de regisirc 2010652473, As quaierze horas do dis
dezesseis de fevereira de dois mil e doze, rsuriu-s2 na Facudage de Medicing
23 UFMG o Comissdo Examinadora do dissenasas indicada nelo Dolegiado do
Pragrama para juigar, em sxeme final, o tabalho intilulads. “PADRAC DE
CONSUMO ALIMENTAR E DIFERENGAS DE GENMERD", raquisita final para &
cbtencas do Srau de Mestre em Salde Plblica - Area ze Coneentracas em
Epideminiozia. Abrindo a sess3o, 3 Prasidente da Comissio, Prata. Sandhi Mariz
Barrals, apos dar a conhecsr acs presanlas o 1aar das rormas regulamentares do
trazalho firal, passou a palavra & candidata para apresentagas of sev irakalho
SROu-Se 3 ArUnia pens examiradares aom A raspectiva te'esa da candicata
Logo apss, 3 Comissac sC rouniu scrm a presenca ca candidaE & da piblico nas
jplgamsnte & expedicio do resulfado fing. Foe abiboidas 2s seguinles

irdicagdes:

Profia. Sandhi M SacrelovDnentidorn Irskil LFRAES Indicazan: £ e ot e
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Prof. Sergio Wil 2m Viana Peixcic Imstit LIFMA Idiagfo: Syl el
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2 oresuftaco final foo comunicaso pubdlicamente & candidata pela Presicente ds
Comissdn Macta mais havendo a rratar @ Fresidenis encerou 8 sess30 & [@awou
A4 presspnte ATA gue serd assinada por fodos os memiros padicipantes ds
Comissdo Examinadara. Belo Herizo :1};&. 16 de feversiro dz 2012,

Frafa. Sandn Maria Barreta __;«’-'

Pral. Sergio VWilliam Viane Peixate
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ANEXO C - DECLARACAO DE DEFESA

FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissao Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores
Doutores: Sandhi Maria Barreto, Luana Giatti Gongalves, Jorge Gustavo
Velasquez Meléndez, Maria de Fatima Haueisen Sander Diniz, Sérgio William
Viana Peixoto, aprovou a defesa da dissertacédo intitulada “PADRAO DE
CONSUMO ALIMENTAR E DIFERENGCAS DE GENERO”, apresentada pela
aluna RAQUEL DA SILVA ASSUNGAO para obtengéo do titulo de Mestre em
Saude Publica, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Saude Publica - Area de
Concentracdo em Epidemiologia, da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais, realizada em 16 de fevereiro de 2012.
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