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RESUMO

INTRODUCAO: doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) sdo consideradas um
problema de saude global. A exposi¢do e a vulnerabilidade das populacdes as DCNT sao
também influenciadas pelas condi¢des socioecondmicas. Populagdes vulneraveis e em
desvantagem social ficam mais doentes ¢ morrem mais cedo. Dentre as populacdes em
vulnerabilidade social, estdo as comunidades quilombolas, sobre as quais hd uma escassez de
dados sobre o padrao de consumo alimentar. OBJETIVO: desenvolver um questionario de
freqiiéncia alimentar para investigar o consumo alimentar de adultos pertencentes a
comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul. METODOS: O QFA foi elaborado com
base na aplicacdo prévia de inquérito recordatorio de 24 horas (R24hs), desenvolvido em um
estudo transversal realizado em 2011, com amostra representativa das comunidades
quilombolas do Rio Grande do Sul (RS). Foram coletados 589 recordatdrios, gerando uma
lista de 163 itens alimentares. Para a construcdo da lista de alimentos do QFA, foram
selecionados aqueles que tiveram freqiiéncia de aparecimento de pelo menos 5%, além da
inclusdo de alimentos de consumo habitual da maior parte da populagdo, e que apresentaram
contribuicao percentual para a ingestdo de energia e dos nutrientes de interesse no estudo. O
presente QFA contém oito freqiiéncias de consumo. RESULTADOS: os alimentos mais
consumidos pela populagdo quilombola foram o arroz, o 6leo de soja, o café, o feijdo, os paes,
0 agucar e a carne bovina. O alimento com maior contribui¢do para a ingestdo caldrica foi o
pao caseiro, assim como para a ingestdo de carboidratos e de sédio. O item que mais
contribuiu para a ingestdo de proteina foi a carne bovina. Para os lipideos, o maior
contribuinte foi o 6leo de soja. Para as fibras, o maior contribuinte foi o feijao, assim como
para o potassio. A laranja foi o alimento que mais contribuiu para a ingestdo de vitamina C.
A lista final do QFA é composta por 65 itens alimentares. CONCLUSOES: O QFA
desnvolvido, depois de validado, podera contribuir para a identificacdo de hébitos alimentares
em comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul, particularmente aqueles relacionados ao
aparecimento de doencas cronicas.. Além disso, podera ser utilizado em outras pesquisas com

0 mesmo segmento populacional.

Palavras-chave: Questionario de frequéncia alimentar. Doengas cronicas. Populacdes

vulneraveis. Consumo de alimentos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: non communicable diseases (NCD) are considered a problem of
global health. The exposure and vulnerability of populations with NCD are also influenced
by socioeconomic conditions. Vulnerable and socially disadvantaged populations get sicker
and die sooner. Among the socially vulnerable populations, are the maroon communities, on
which there is a paucity of data on the pattern of food consumption. OBJECTIVE: develop a
food frequency questionnaire to investigate dietary intake of adults in the maroon
communities of Rio Grande do Sul. METHODS: The FFQ was based on the prior application
of 24-hour recalls (R24hs), a cross-sectional study conducted in 2011, with a representative
sample of the maroon communities of Rio Grande do Sul (RS) surveys. 589 recalls were
collected, generating a list of 163 food items. For the construction of the food listo f the FFQ,
we selected the items that had a frequency of occurence of up to 95%. Were also added to
some foods of habitual consumption for most of the population, and that showed percentage
contribution to the intake of energy and nutrients of interest in the study. This FFQ contains
eight frequencies of consumption. RESULTS: The most frequently consumed foods by
maroon population were rice, soybean oil, coffee, beans, breads, sugar and red meat. The food
with the highest contribution to caloric intake was the homemade bread, as well as the intake
of carbohydrates and sodium. The item that contributed the most to the intake of protein was
red meat. For the lipids, the major contributor was soybean oil. For fibers, the largest
contributor is the beans, as well as potassium. The orange was the food that contributed most
to the intake of vitamin C. The final list of the FFQ consists of 65 food items.
CONCLUSION: This study will make an important contribution on the eating habits of the
maroon communities of Rio Grande do Sul, due to the paucity of data on the subject. From
the development of a Food Frequency Questionnaire for this specific population, you can
detect which foods are consumed by them, and the contribution of this type of power for the
development or prevention of chronic diseases. Furthermore, it may be used in other studies

with the same population segment.

Keywords: Food frequency questionnaire. Chronic diseases. Vulnerable populations. Food

consumption.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo consideradas um problema de
saude global e uma grande prioridade na saude brasileira (SCHMIDT et.al., 2011). Entre as
DCNT estao incluidos o cancer, as doencas cardiovasculares, o diabetes ¢ as doencgas
respiratdrias cronicas, co-morbidades associadas ao excesso de peso e obesidade. Sdo doencas
que apresentam fatores de trisco modificaveis em comum, como o tabagismo, a inatividade
fisica, a alimentacdo ndo saudavel e o uso prejudicial de alcool (SHETTY et.al., 2013). Esses
fatores de risco comportamentais sdo aspectos relacionados a transi¢do econdmica, a rapida
urbanizagao ¢ ao estilo de vida caracteristico do século 21 (WHO, 2010).

Diversos processos de transi¢dao, ocorridos a partir das quatro ultimas décadas do
século passado, desencadearam mudangas no perfil de doengas que atingem a populacao
(SCHRAMM et al., 2004). A Revolucao Industrial ocorreu acompanhada de transformacdes
sociais que provocaram melhoras nos niveis de saide e resultaram em mudangas na
disponibilidade de alimentos, condi¢gdes de moradia e de saneamento basico (ARAUJO et.al.,
2012). As alteragdes nos padrdoes de morbidade e mortalidade fazem parte de um processo
histérico secular, denominado por Omram, em 1971, como “transi¢do epidemioldgica”
(OMRAN, 2005). Essas alteragdes ocasionaram a substituigdo das doengas
infectocontagiosas pelas DCNT como causas primarias de mortalidade e morbidade
(SHETTY et al., 2013). No periodo que se estende da Revolucdo Industrial até os tempos
modernos, houve uma melhora progressiva no padrao de vida da populacdo, no que se refere
as condicdes de habitacdo, saneamento, alimentagdo e educagdo, e uma redugdo da ocorréncia
de doencas infecciosas, que foi acentuada pelos progressos da medicina, como o uso de sulfas
e antibidticos. A partir de entdo, as principais causas de morte passaram a ser as doencas
cardiovasculares e as neoplasias malignas (ARAUJO etal, 2012). A carga de
morbimortalidade foi deslocada da populacido jovem para a populacdo idosa, e a morbidade
passou a predominar sobre a mortalidade (SCHRAMM et al., 2004). Com uma redugao da
mortalidade por doengas infecciosas, os grupos mais jovens da populagdo passaram a
conviver com os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de doencas cronicas, de
modo que a medida que a expectativa de vida da populacdo aumenta, a frequéncia de DCNT

também aumenta (SCHRAMM et al., 2004).



O quadro de maior desenvolvimento econdmico presente nessa €poca propiciou
também a ocorréncia de outro processo de transi¢do: a transi¢ao nutricional. O resultado foi
uma modificacdo nos padrdes dietéticos, agora caracterizados por um consumo maior de
gorduras, acucares e alimentos processados e refinados (OMRAN, 2005). Porém, a transi¢ao
nutricional ndo se refere apenas as mudangas na composi¢do e estrutura da dieta, pois esta
acompanhada pelas mudancas nos niveis de atividade fisica. Esse quadro de rapidas transi¢des
acabou expondo cada vez mais a populacdo aos riscos de desenvolver doencas cronicas
(OMRAN, 2005).

Dados obtidos das Folhas de Balango da FAO mostram que em todos os paises houve
uma redugdo no consumo de cereais € um aumento na ingestdo de agucares, gorduras e
produtos de origem animal (SHETTY et al., 2013). O crescimento econdmico ¢ capaz de
influenciar nos padrdes dietéticos das populagdes. Ha uma relagdo entre o Produto Interno
Bruto (PIB) per capita e a contribui¢ao de calorias totais provenientes de gorduras e aguicares
da dieta. Ou seja, quanto maior o PIB per capita, maior ¢ essa contribuicao. Segundo Popkin,
ha uma diferenca no crescimento da obesidade entre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, com aumento das taxas de obesidade entre os mais pobres, sendo os efeitos
adversos na saude e o impacto na economia maiores nesses paises (POPKIN et.al., 2012). O
que direciona a velocidade da transi¢do nutricional e das mudangas no estilo de vida ¢ a
rapida urbanizag¢do, crescimento e mudancas na estrutura da populacdo, bem como as
mudancas nos sistemas alimentares, aumentando os riscos para desenvolvimento de DCNT
(SHETTY et al., 2013).

Para melhor compreender o quadro epidemioldgico atual das DCNT, ¢ preciso
compreender a situacdo dos principais fatores de risco relacionados. Em 2003, a taxa de
tabagismo em pessoas com 18 anos ou mais no Brasil era de 22,4% (CAVALCANTE et.al,
2007). Porém, em 2009, a pesquisa global Adult Tobacco Survey registrou uma reducao da
taxa de tabagismo para 17,2% (21,6% homens e 13,1% mulheres). Entre 2006 e 2009, a
prevaléncia de tabagismo de estabilizou, segundo dados da Vigilancia de Fatores de Risco e
Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) (BRASIL, 2009). Com
relacdo ao dalcool, a propor¢cdo do consumo excessivo ¢ de dependéncia sdao altas. Na
populacdo adulta, as taxas de dependéncia variam entre 9 a 12%, sendo maiores em homens
do que em mulheres (LARANJEIRA et.al, 2010).

Outro fator de risco ¢ a inatividade fisica, porém os estudos dos padrdes de atividade
fisica do Brasil iniciaram recentemente, portanto ndo ha um conhecimento das tendéncias do

gasto de energia pela populacao (IBGE, 2009). Com relagdo aos habitos alimentares, o que se
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observou com o passar dos anos foi uma redugdo na compra de alimentos basicos, como o
arroz ¢ o feijdo, e sua substituigdo por alimentos industrializados, o que aumentou a
contribuicdo de gorduras trans na dieta dos brasileiros, juntamente com as gorduras saturadas
(LEVY et.al, 2009).

O consumo médio brasileiro para o s6dio também ¢ elevado, sendo duas vezes o valor
recomendado (SARNO et.al., 2009). No Brasil em 2003, segundo pesquisas, o agucar
adicionado correspondia a 16% da energia total disponivel (ONU, 2004). Essas tendéncias de
consumo alimentar levaram ao aumento do excesso de peso na populacdo brasileira. De 2006
a 2009, houve um aumento continuo na obesidade em adultos, que passou de 11,4% para
13,9%, segundo dados do Vigitel (BRASIL, 2009).

Por afetarem amplamente a populacdo e serem de grande morbimortalidade, o estudo
das DCNT ¢ de grande importancia. . A mortalidade por DCNT padronizada por idade no
Brasil em 2004 foi de 625 para cada mil pessoas, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 2005), considerada maior que a do Reino Unido ¢ do Canadd, onde as taxas foram
menores do que 400 mortes para cada mil pessoas, e maior do que a maioria dos paises sul-
americanos (WHO, 2005). As doencas cardiovasculares continuam sendo as principais causas
de morte no Brasil. Dados coletados em 2008 estimaram que 24,0% das mulheres e 17,3%
dos homens com idade inferior a 20 anos relataram diagnostico prévio de hipertensao; o
mesmo ocorreu com metade dos homens e mais da metade das mulheres com mais de 60 anos
(IBGE, 2010). A hipertensdo e a hipercolesterolemia sdo fatores de risco para as doengas
cardiovasculares, o que explica sua grande incidéncia. Esses fatores de risco estdo presentes
em um terco dos adultos com mais de 45 anos e que costumam ndo controla-los (MOREIRA
et.al., 2009). A epidemia de obesidade e o maior acesso a testes diagnosticos fizeram com que
houvesse um aumento na incidéncia de diabetes. A mortalidade a ele associada aumentou 8%
de 2000 a 2007. Segundo dados do Sistema de Informagdes de Mortalidade, a mortalidade
padronizada por idade e género em individuos com diabetes foi 57% mais alta em
comparagdo a populagdo geral (SCHMIDT et.al., 2011). Em relacdo as doengas respiratorias
cronicas, houve queda na taxa de mortalidade ajustada por idade tanto para a asma quanto
para a doenga pulmonar obstrutiva cronica (SCHMIDT et.al., 2011).

O Brasil vem implementando planos de a¢do em saiude para as DCNT, com foco na
prevencao de doengas e na promog¢do da satde, para além do cuidado curativo. Porém muitas
mudangas ainda devem ser feitas, ¢ uma das principais ¢ a promog¢ao de dietas saudaveis e
estilos de vida ativos, para tentar combater o aumento no numero de casos de DCNT

(SCHMIDT et.al., 2011).
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3.1.1 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em Populacées Negras

O Brasil apresenta diferengas étnico-raciais em satde desde os tempos de escravidao e
colonizagio, se tornando desfavoraveis para a populagio negra (POLVORA, 2004).
Sucessivas geracdes de populagdes negras ainda sofrem as marcas trazidas pela escraviddo em
relagdo a posigao social (HASENBALG, 1998). Por viverem, em grande parte, em ambientes
menos sauddveis e com maior pobreza, sdo expostas a substancias toxicas, tém uma
inadequada assisténcia a salide e passam por experiéncias diretas de discriminacdo (DAS,
2013).

Um dos pilares do Sistema Unico de Saude (SUS) é a universalidade. Porém,
pesquisas apontam que os negros recebem menor assisténcia em satide. Por exemplo, em 2008
foi feita uma investigag@o pela Pesquisa Nacional por Domicilios (PNAD) que mostrou que o
rastreamento do cancer de mama ¢ mais prevalente em mulheres brancas do que em negras.

Sobre a saude da populacdo negra os estudos sdo mais escassos, € um dos motivos
pode estar nas dificuldades de defini¢do e classificacdo de raca ou cor (TRAVASSOS et.al.,
2004; MONTEIRO et.al., 2005). Porém, alguns aspectos ja sdo bem estabelecidos na
literatura. Segundo Williams (WILLIAMS, 1995), os homens negros possuem piores
comportamentos de saide, como tabagismo, uso de alcool, privacdo de sono e inatividade
fisica. As populacdes negras apresentam maior incidéncia de problemas cardiovasculares e de
diabetes em qualquer idade, principalmente na idade adulta (HERON, 2007). Os piores
indicadores de mortalidade em termos de distribuicdo etdria e por causas evitaveis siao
apresentados pelas populagdes vulneraveis (negros e indigenas) (CHOR, LIMA, 2005). A
mortalidade proporcional de jovens e adultos jovens negros e pardos ¢ mais elevada do que a
observada em outros grupos, principalmente por causas externas, como agressdes (CHOR,
LIMA, 2005).

A pobreza em periodos precoces da vida ¢ a etiologia mais comum para que haja um
predominio de doengas cerebrovasculares entres os negros (SMITH, 2005; LAWLOR, 2002).
A taxa de mortalidade por doencas cerebrovasculares entre mulheres de cor preta ou parda de
40 a 69 anos de idade ¢ mais alta (cerca de duas vezes mais) do que entre brancas, assim
como a mortalidade por hipertensdo, diabetes mellitus e causas maternas (CHOR, LIMA,
2005). Outras causas de morte importantes nesse grupo incluem doengas do figado, acidentes
de transporte e diabetes mellitus (CHOR, LIMA, 2005).

E bem conhecido na literatura o papel da obesidade no aparecimento de doengas

metabodlicas (DAS, 2013) e aumento das condigdes cronicas (BOARDMAN et.al., 2005).
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Com relagdo ao estado nutricional das populagdes negras, muitos estudos indicam uma maior
taxa de obesidade entre os individuos negros, de todas as idades (FERREIRA et.al, 2006;
DAS, 2013). Porém, Aniruddha Das (DAS, 2013) mostra em seu estudo que, contrariando a
maior parte da literatura, ndo houve diferencas estatisticas em relacdo a obesidade para
homens negros e brancos. Evidéncias recentes também sugerem que os homens negros sao
menos obesos do que homens brancos, € o contrario ocorre com as mulheres, sendo as de cor
negra mais obesas do que as brancas (CHANG, LAUDERDALE, 2005).

Os individuos negros passam por repetidas experiéncias de exclusdo social, econdmica
ou politica, que s3o considerados fatores estressores e tém um impacto cumulativo em sua
saude (DAS, 2013). Uma extensa literatura relaciona o estresse a comportamentos como o
tabagismo, o uso de dalcool, privacdo de sono e inatividade fisica (KOENEN, 2005;
FELDNER et.al., 2007; DAVIS et.al., 2008; LIONS et.al., 2009). A privacdo de sono ¢ a
inatividade fisica foram mais encontradas em homens negros do que em homens brancos, ¢
sao associados com a inflamagdo cronica (DAS, 2013). O tabagismo e o consumo de alcool
estao relacionados ao maior risco de desenvolvimento de diabetes e doengas cardiovasculares,
porém no estudo de Aniruddha (DAS, 2013), os homens negros ndo se mostraram mais
tabagistas e alcoolistas do que os homens brancos. Além da obesidade, a inflamagdo também
¢ uma porta de entrada que facilita o desenvolvimento de diabetes e doengas cardiovasculares.
Anirudha afirma que homens negros e mais velhos sdo mais predispostos a desenvolver
inflamagao cronica (DAS, 2013), pois, como j& mostrado na literatura, os negros apresentam
maior taxa de proteina C- reativa (PCR) circulante do que os brancos (MCDADE et.al., 2011).
Analises de efeitos indiretos especificos confirmaram que a inflamagao € bastante responsavel
por mediar as diferengas em satde entre negros e brancos. O estresse cronico tem relagdo com
os aumentos nos niveis de pressao arterial, e também pode afetar os comportamentos de saude
relacionados, como consumo de alcool, dieta e sedentarismo (FAERSTEIN, 2004).

Pesquisas epidemiologicas em satde sdo necessarias para melhor compreender a
relacdo entre as desigualdades socioecondmicas e raciais com o seu impacto na saude, para

que assim também se possam promover politicas publicas direcionadas a essa questao.

3.1.2 Comunidades Quilombolas

As comunidades quilombolas sdo definidas como ‘“grupos étnico-racias, segundo
critérios de auto-atribuicdo, com trajetdria historica propria, dotados de relagdes territoriais

especificas e com ancestralidade negra relacionada a opressao historica sofrida”, de acordo
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com o Decreto n°. 4887/03 (2003). Historicamente, se tornaram sindnimo de luta contra a
dominacao colonial e luta dos negros, livres ou escravos, contra o sistema opressor e
escravagista vigente na época (GUERREIRO et.al., 2008). Os quilombolas sofreram um
isolamento geografico, pois tentavam ocupar espagos geograficos estratégicos, em suas
tentativas de fuga (GUERREIRO et.al., 2008). Sao grupos que sobreviveram a injustigas,
discriminagdes, abandono pelo poder publico e invisibilidade perante a sociedade, e que
resistem gracas as suas tradicdes e cultura que preserva os costumes dos antepassados.
Portanto, o conceito de quilombolas vai além de uma delimitacdo geografica e de um estilo de
vida (LESSA et.al., 2010).

Entre os anos 70 e 80, houve uma tentativa de se transformar o quilombo em um
dispositivo juridico que pudesse promover a defesa e a garantia de direitos dos descendentes
de africanos. Porém houve certa oposi¢cdo por parte da Assembléia Nacional Constituinte, e
apenas vinte anos depois o Estado passou a garantir as terras ocupadas pelos quilombolas
como suas propriedades definitivas, devendo o Estado emitir-lhes os titulos respectivos. Dessa
forma, as terras dos quilombos passaram a ser consideradas parte do patrimonio cultural
(GUERREIRO et.al., 2008). O decreto 4.887 de 20 de novembro de 2003 regulamentou o
procedimento de identificagdo, reconhecimento, delimitagdo, demarcagdo e titulacdo das
terras ocupadas pelos quilombolas.

Os quilombolas, assim como outros povos (indigenas, caboclos, ribeirinhos e
pescadores), sdo considerados grupos diferenciados culturalmente. Por serem povos de maior
vulnerabilidade social, recebem maior atengdo com relagdo aos programas sociais ¢ de
combate a fome (GUERREIRO et.al., 2008). Em mar¢o de 2004, o Governo Federal criou o
Programa Brasil Quilombola, com ag¢des integradas entre varios 6rgaos governamentais. Entre
elas estdo a regularizagdo fundiaria, a geracdo de renda e a garantia de seguranga alimentar e
nutricional, visando também a melhoria das condi¢des socioecondmicas ¢ de acesso ao
alimento, em uma tentativa de superar a pobreza e a miséria que acometem esse grupo.

O Rio Grande do Sul possui 92 comunidades quilombolas reconhecidas ou
certificadas. As regides com maior concentra¢ao de quilombos rurais sdo o litoral (municipios
de Osoério, Mostardas e Palmares do Sul); a regido central (municipios de restinga Seca,
Formigueiro e entorno); e a regido sul (municipios de S@o Lourenco, Cangugu e Pelotas). Na
capital, Porto Alegre, e regido metropolitana, existem sete quilombos urbanos (RUBERT,
2005). A maior parte dos quilombos do Rio Grande do Sul, atualmente, ¢ rural, onde as
familias sobrevivem da agricultura de subsisténcia. Porém elas enfrentam muitas dificuldades

socioecondmicas, como a dimensao das terras, que ¢ reduzida, e a falta de alternativas para
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geragdo de renda. Segundo os dados de uma pesquisa, a maioria dos quilombos tem uma area
inferior a 200 hectares (RUBERT, 2005), o que impossibilita a pratica de uma agricultura de
subsisténcia, inclusive pelo fato de as terras ndo serem proprias para esse fim, ja que o solo ¢
pedregoso e o relevo ¢ ingreme. Isso torna as comunidades quilombolas ainda mais
vulneraveis em relagdo a inseguranga alimentar e nutricional.

Muitas acdes governamentais e iniciativas da sociedade civil tém se desenvolvido nas
comunidades quilombolas para a promogdo da seguran¢a alimentar e nutricional, porém ainda

sao insuficientes.

3.2 METODOS DE INVESTIGACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A avaliag@o do consumo alimentar possui grande importancia na area de pesquisas em
nutricdo e saide (CAVALCANTE et.al., 2004). Através da avaliacdo qualitativa e quantitativa
dos habitos alimentares, pode-se relacionar a ingestdo de certos nutrientes com o surgimento
de comorbidades (HOLANDA, 2006). As informacdes acerca do consumo alimentar
permitem calcular o balango energético, identificar padrdes alimentares, observar a tendéncia
de consumo de certos alimentos, detectar segmentos populacionais com habitos alimentares
associados ao surgimento de doencas e planejar programas para combater os principais
problemas encontrados (HOLANDA, 2006; ANJOS et.al., 2009).

O registro da ingestdo de um individuo pode sofrer interferéncias de alguns fatores,
como a complexidade da dieta, a qualidade da informagdo, idade, imagem corporal, memoria
do entrevistado, crencas, comportamento, cultura e status financeiro (CAVALCANTE et.al.,
2004). Um dos maiores desafios ¢ obter dados confidveis e a possibilidade de haver sub ou
super registros (ANJOS et.al., 2009).

Existem diversas metodologias de avaliagdo do consumo dietético em estudos
epidemiologicos, cada qual com suas vantagens e desvantagens. Os métodos quantitativos sao
o diario ou registro alimentar e o recordatorio alimentar de 24 horas. Os qualitativos sdo a
histéria dietética e o questionario de freqiiéncia alimentar (HOLANDA, 2006). Nao ha um
método de avaliagdo do consumo alimentar que seja considerado padrdo ouro, pois os
métodos existentes estdo sujeitos a variacoes e erros de medida (WILLET, 1998). Portanto,
para que seja feita a escolha do método a ser utilizado, € necessario definir os objetivos da
pesquisa, o delineamento do estudo, os recursos disponiveis e as particularidades da

populagdo alvo (WILLET, 1998).
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A seguir, sdo discutidos os principais métodos de avaliagdo nutricional, seus principais

usos e suas vantagens e desvantagens.

3.2.1 Historia Alimentar

A historia alimentar consiste em uma extensa entrevista, que deve ser realizada por um
profissional treinado, a qual objetiva investigar o padrdao alimentar global. Dessa forma, sdao
geradas informagdes sobre os habitos alimentares atuais e passados do sujeito. O método ¢
composto por basicamente trés elementos: uma entrevista sobre o padrdo de consumo
alimentar; uma lista de alimentos, na qual deve ser anotada sua freqiiéncia de consumo; € um
registro alimentar de trés dias. As informagdes coletadas devem ser detalhadas, incluindo o
tamanho das porc¢des e variagdes sazonais. Outros dados também podem ser obtidos, como a
pratica de exercicios fisicos, tabagismo, etc.(HOLANDA, 2006).

A Historia Alimentar possibilita uma descri¢ao da dieta usual do individuo, tanto
quantitativamente quanto qualitativamente, eliminando as variagdes do dia a dia. Outras
vantagens sdo a possivel avaliagdo da ingestdo habitual de todos os nutrientes, a falta de
influéncia da sazonalidade no consumo, ¢ a ndo alteracao da dieta habitual do individuo, o que
o torna um método bastante utilizado em ambulatoério.

As principais desvantagens sdo a necessidade de profissionais treinados, as
dificuldades relacionadas a padronizacdo da coleta de informacgdes, o longo tempo de
administracdo do instrumento ¢ o fato de depender da memoria do entrevistado (HOLANDA,

2006; FISBERG et.al., 2005).

3.2.2 Registro ou Diario Alimentar

Nesse método, o entrevistado anota de forma detalhada, em formulérios especialmente
desenhados, todos os alimentos e bebidas consumidos durante seu dia. As medidas também
devem ser descritas, imediatamente apos a ingestdo do alimento, para que ndo ocorram erros
de memoria do individuo. Para que ndo se torne cansativo ao entrevistado, o inquérito deve
ser repetido por nao mais que quatro dias consecutivos. Se o periodo de registro for maior que
sete dias, poderd comprometer a aderéncia ao método (FISBERG et.al., 2005). E necessério
ser feito um treinamento prévio, para que se tenha uma maior eficicia (MARGARETTS,
1997; THOMPSON, 1994). Os dias de registros devem ser feitos em dias alternados,
incluindo um dia de final de semana (FISBERG et.al., 2005).
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Alguns tipos de diario alimentar podem ser feitos através da pesagem dos alimentos
consumidos e das sobras alimentares, para proporcionar um valor mais exato das medidas.
Quando a pesagem de alimentos ¢ proposta, ¢ necessaria maior motivacdo € cooperacao por
parte do entrevistado, porém os resultados sdo mais fiéis (THOMPSON, 1994;
FREUDENHEIM, 1993).

A grande vantagem do método ¢ que o registro ¢ feito no momento em que o alimento
estd sendo consumido, tornando-o independente da memoria do individuo.

Algumas desvantagens podem ser encontradas, como a necessidade de que os
individuos entrevistados sejam alfabetizados, a possibilidade de modificagdo dos habitos
alimentares durante o periodo de execucao do instrumento, ou até mesmo a omissao de alguns

alimentos.

3.2.3 Recordatorio de 24 Horas

O recordatorio alimentar de 24 horas (R24h) ¢ o instrumento mais amplamente
utilizado em pesquisas, sendo mais comumente empregados os recordatorios alimentares de
trés dias (HOLANDA, 2006). O objetivo deste inquérito dietético ¢ relatar todos os alimentos
e bebidas ingeridos no periodo das ultimas 24 horas, que pode ser desde o desjejum até a ceia
do dia anterior, ou as ultimas 24 horas precedentes a entrevista (PALANIAPPAN, 2003;
FREUDENHEIM, 1993).

A quantidade de consumo alimentar pode se referida através de medidas caseiras ou
por meio de modelos ou fotos. Os entrevistadores devem ser devidamente treinados, para
evitar erros durante a coleta e para que haja uma padroniza¢do dos dados (HOLANDA, 2006).

Segundo o Nordic Cooperation Group of Dietary Researchers, alguns procedimentos
podem ser seguidos para facilitar a andlise dos resultados obtidos nos inquéritos
(FREUDENHEIM, 1993). Em primeiro lugar, o sujeito a ser entrevistado ndo deve ser
previamente avisado da entrevista, para evitar que este altere seus habitos alimentares. O
recordatdrio deve ser na forma de entrevista, a qual pode ser feita tanto por telefone quanto
pessoalmente, ¢ realizada em um local tranquilo. As entrevistas devem ser distribuidas
uniformemente durante a semana. O recordatorio deve sempre iniciar com a primeira comida
ou bebida ingerida no dia a ser relatado. As perguntas feitas pelo entrevistador devem ser
feitas sem induzir as respostas, e este deve prestar atencdo nas combinagdes de alimentos que
podem ser ingeridos juntos, pois algum deles pode ndo ter sido mencionado pelo entrevistado.

Quando for observado que o sujeito tem alguma dificuldade em descrever os tamanhos das
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porgdes, o entrevistador deve ajuda-lo, pois a descricao incorreta pode provocar erros durante
a quantificacdo de alimentos.

A grande vantagem dos R24h ¢ a rapidez e a facilidade na sua administragdo, além de
ndo necessitar que o individuo seja alfabetizado (FREUDENHEIM, 1993). Também ha outras
vantagens como o baixo custo, pouca exigéncia de esforco por parte do entrevistado, depende
da memoria de um passado proximo e nao interfere nos habitos alimentares do sujeito.

A grande desvantagem do método ¢ que este ndo permite uma representacdo da
ingestdo habitual, devido as variagdes que existem na ingestdo didria (WILLET, 1998). Por
este motivo, indica-se que no minimo dois recordatorios sejam aplicados (FREUDENHEIM,
1993; WILLET, 1998). O fato de depender da memoria também ¢ uma desvantagem, pois o
individuo pode esquecer-se de mencionar algo. Outra dificuldade que pode surgir ¢ a de

estimar precisamente as por¢des ingeridas.

3.2.4 Questionario de frequéncia de consumo alimentar

O questionario de frequéncia alimentar (QFA) ¢ considerado o método de investigagdo
da ingestdo dietética mais pratico e informativo, sendo bastante utilizado em estudos
epidemiologicos que buscam relacionar a dieta com o desenvolvimento de doengas crdonicas
ndo transmissiveis (WILLET, 1994). E uma ferramenta simples, economica e capaz de
distinguir diferentes padrdes de consumo entre os individuos (ABRAMSON et.al., 1963).

O maior objetivo do QFA ¢ investigar o consumo habitual de alimentos por um grupo
populacional. E composto por uma lista de alimentos e bebidas, e um espaco onde o individuo
responde a frequéncia na qual os consome, em um determinado intervalo de tempo. O QFA
também pode fornecer informacdes a respeito da por¢do didria consumida, ou compara-la com
uma por¢do de referéncia, o que pode ser auxiliado através do uso de fotos ou modelos
alimentares (THOMPSON, 1994).

Os QFAs podem se apresentar de trés formas. A primeira ¢ aquela onde ndo ha a
adi¢do do tamanho das por¢des, ou seja, ¢ um questiondrio simples, sendo chamado de
qualitativo. A segunda forma ¢ quando se especifica o tamanho de uma por¢ao de referéncia,
ja como parte da pergunta, por exemplo: “com que frequéncia vocé consome 1 xicara de
café?” ao invés de “quantas vezes voc€ consome café?”. Na terceira possibilidade, ha a
inclusdo de um espaco no qual o entrevistado descreve o tamanho da por¢ao usual, o que pode

ser feito com o auxilio de instrumentos visuais.
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A frequéncia de consumo a qual o QFA se refere deve ser registrada em unidades de
tempo, como dias, semanas, semestres ou anos. O formato sugerido ¢ de perguntas simples e
respostas fechadas, com ndao menos de 5 e ndo mais que 10 opcdes. Essas opgdes variadas
permitem a geragdo de uma detalhada escala de frequéncia, o que ¢ importante, pois alguns
alimentos consumidos menos de uma vez por semana podem ter pouca representatividade no
total de nutrientes, mas podem ser importantes para discriminar as categorias de individuos
(WILLET, 1998).

Grande parte dos estudos mostra que as dietas se correlacionam de ano para ano. Por
esse motivo, a unidade de tempo mais utilizada para estimar a frequéncia de consumo no QFA
¢ o ano precedente.

Os QFAs devem sempre se adaptar ao estudo, uma vez que diferentes populacdes
exigem diferentes formas de abordagem, devendo ser considerados os habitos alimentares da
populagdo-alvo Por esse motivo, por exemplo, estudos de avaliagdo da ingestdo dietética de
diferentes regides brasileiras requerem QFA distintos, sempre buscando respeitar as
variedades regionais e culturais, retratando com maior fidedignidade o consumo alimentar de
cada localidade (FISBERG, et.al., 2005).

Entre as vantagens do QFA esté a rapidez da aplicacdo e a eficiéncia em identificar o
consumo habitual de alimentos, pois fornece uma informagdo global da ingestio em um

periodo amplo de tempo, ao invés de medir a ingestdo alimentar durante varios dias.

3.3 DESENVOLVIMENTO DE UM QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE
ALIMENTAR

3.3.1 Lista de Alimentos

Existem diversas estratégias para a elaboracgao da lista de alimentos do QFA. Quando o
objetivo do QFA for a andlise de um determinado nutriente, a lista pode ser elaborada a partir
da identificacdo dos alimentos com maior contribui¢do para sua ingestdo. Porém, se o objetivo
do estudo ¢ estratificar os individuos de acordo com seu consumo alimentar, essa lista de
alimentos tera de ser ampliada.

A estratégia mais simples para elaboracdo da lista de alimentos ¢ selecionar os
alimentos que mais contribuem para o consumo dos nutrientes de interesse no estudo. Outra
estratégia ¢ a associagdo, através de informagdes epidemioldgicas, entre fatores dietéticos e a

presenca de doencas. A estratégia considerada mais adequada ¢ a abordagem proposta por
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Block et al., que consiste na elaboragdo de uma lista ndo restrita de alimentos gerada a partir
da aplicacdo de recordatorios alimentares na populacdo em estudo. A partir desses registros
alimentares, leva-se em consideracdo a contribuicdo percentual de determinado alimento para
o total consumido. Segundo Willett (WILLET, 1998), os itens alimentares que correspondem

a 90% da ingestao energética referida pelos individuos devem ser incluidos na lista do QFA.

3.3.2 Frequéncia de Consumo

Depois de elaborada a lista de alimentos do QFA, deve haver um espaco onde sdo
apresentadas diferentes categorias de resposta sobre a frequéncia de consumo do QFA, que
devem ser registradas em unidades de tempo, como dias, semanas ou anos. Sugere-se que a
frequéncia de consumo ndo tenha menos que 5 nem mais que 10 opcdes de resposta. O

formato mais sugerido € o de perguntas simples e respostas fechadas.

3.3.3 Tamanho da Porg¢ao

Os QFAs podem ser classificados de trés formas distintas. A primeira delas ¢ a
qualitativa. Nesse tipo de QFA, ndo ¢ adicionado o tamanho das por¢des, ou seja, ¢ um
questionario simples. A segunda ¢ quando o tamanho da porcdo ja esta especificado, como
parte da pergunta, por exemplo: “com que freqiiéncia vocé consome 1 xicara de café?” ao
invés de “quantas vezes vocé consome café¢?”. A terceira ¢ quando ha a inclusdo de um
espaco, no qual o entrevistado descreve o tamanho da por¢do usual, o que pode ser feito com

o auxilio de instrumentos visuais, como registros fotograficos.

3.4 ESTUDOS SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE QUESTIONARIOS DE
FREQUENCIA DE CONSUMO (QFAs)

As atuais mudangas no perfil epidemioldgico e o aumento global da incidéncia de
DCNT tém levado ao maior desenvolvimento de pesquisas que buscam encontrar uma relagao
entre estas doengas e o estilo de vida, sobretudo sob aspectos de ingestao alimentar (ANJOS
et.al., 2010). Dessa forma, instrumentos validados para avaliar os padrdes dietéticos na
populagdo brasileira sdo necessarios.

Ruth Line Henn (FUCHS et.al., 2010) desenvolveu um QFA para ser utilizado na

populacdo de adolescentes e adultos de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Foi descrito o
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desenvolvimento do instrumento e sua validagdo. Para identificar quais alimentos fariam parte
do QFA, os participantes responderam a um recordatorio alimentar de 24 horas. Foram
incluidos os alimentos com frequéncia de consumo de 5% ou mais, excluindo alimentos de
origem alema, italiana e japonesa. A versdo final do QFA contém 135 itens alimentares, e foi
pré-testada. A validagdo foi realizada utilizando dois r24h como método de referéncia. As
informacdes obtidas em ambos os métodos foram digitalizadas no software de nutrigao
Programa de Apoio a Nutricdo. Como principal resultado, a ingestio de macro e
micronutrientes detectada pelo QFA foi maior em relagao ao r24h.

Outro QFA foi construido para a populacao adulta da cidade de Niter6i, Rio de Janeiro
(ANJOS et.al.,, 2010). As informagdes sobre o consumo alimentar foram previamente
coletadas em um estudo, onde os participantes responderam a um r24h. O tamanho das
porc¢des foi obtido com o auxilio de registros fotograficos. Os alimentos coletados nos r24h
foram convertidos em energia, carboidrato, lipideos e proteina através de um software de
nutricao. No total, 1282 alimentos foram registrados nos r24h, os quais foram agrupados em
143 itens alimentares. Foi feito o calculo da contribuicdo percentual através da formula de
Block. Como resultado, os alimentos mais consumidos pela populagao de Niterdi foram arroz,
café, feijdo preto, agucar refinado e paes. Estes mesmo alimentos foram também os mais
consumidos pelas populagdes quilombolas em nosso estudo, de acordo com o calculo da
frequéncia de aparecimento.

Estes resultados foram semelhantes aos encontrados em outro estudo, cujo objetivo foi
desenvolver um QFA para a populagdo adulta da cidade de Cuiaba, Mato Grosso (FERREIRA
etal., 2010). Os participantes responderam previamente a 124h e informacdes
socioecondmicas e antropométricas. O tamanho da porc¢do foi obtido com a utilizagdo dos
utensilios domésticos dos proprios participantes. A partir dos r24h, 289 itens alimentares
foram coletados. Apds realizar a frequéncia de aparecimento e a contribuicdo percentual para
os nutrientes de interesse, através da formula de Block, alguns alimentos nao citados nos r24h
foram incluidos, por motivos de sazonalidade e por serem preparagdes regionais. A lista final
do QFA contém 81 itens alimentares. As por¢des de consumo foram definidas como as mais
frequentemente relatadas nos r24h, além da utilizagdo do porcionamento convencional para
alguns alimentos. Os alimentos foram convertidos em nutrientes através do programa Nutwin,
com auxilio da tabela TACO. Os alimentos mais consumidos pela populagdo de Cuiabéd foram
arroz, carne, feijao, refrigerante, agtcar, café e pao.

Fisberg (FISBERG et.al., 2008) desenvolveu um estudo com o objetivo de construir

trés questiondrios de frequéncia alimentar, para mulheres, para homens e para ambos os
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géneros, baseados nos dados obtidos em estudo de base populacional prévio. As informacgdes
sobre o consumo alimentar foram obtidas através de r24h. Primeiramente, foram coletados
1040 alimentos a partir dos r24h. Apds reagrupa-los, a lista passou a conter 67 itens. Foi
calculada a contribui¢do percentual para carboidrato, proteina, lipidio, colesterol, gordura
saturada, gordura monoinsaturada, gordura poliinsaturada, gordura trans, fibra dietética, fibra
insoluvel, fibra soluvel, vitamina E, folato, retinol, vitamina C, calcio, fosforo, ferro, sddio,
zinco e betacaroteno, através da formula de Block. Foram incluidos os alimentos com
contribuicao de até 90%. A lista final de alimentos contém 60 itens para homens e para ambos
os géneros, ¢ 59 itens para mulheres. O tamanho da por¢do foi estabelecido como pequeno,
médio e grande, através da distribuicdo percentilar das medidas caseiras citadas nos R24h. Os
alimentos mais consumidos pelos homens foram o arroz, a carne bovina e o feijdo. Para as
mulheres, foram o arroz, o pdo e a carne bovina. Para ambos os géneros, foram o arroz, a
carne bovina e o pao.

Além dos QFA desenvolvidos especificamente para certas regides do Brasil, diversos
estudos internacionais relataram o desenvolvimento de QFA, para diferentes regides de
diversos paises. Sangita Sharma (SHARMA et.al, 2008) desenvolveu um QFA para realizagdo
de uma interveng¢do no estilo de vida para a redugdo do risco de DCNT na regido noroeste do
Canada. Foram aplicados 124h e os tamanhos das porcdes foram definidos em medidas
caseiras, por¢oes padrdo (fatia de pao, por exemplo), além de embalagens de produtos
industrializados. A lista final contém 119 alimentos e oito categorias de frequéncia de
consumo. Esse QFA foi testado em estudo piloto. Como resultado, produtos ricos em agticares
e gorduras foram frequentemente citados, € os alimentos tradicionais da regido foram pouco
consumidos. Os maiores contribuintes para energia foram paes, macarrdo e batata chips. As
frutas e vegetais ndo contribuiram significativamente para a energia total.

Youn Ju Na e Seon Heui Lee (NA and LEE, 2012) desenvolveram um QFA para
investigar a relagdo entre a dieta e as DCNT em adultos da Coreia. Os participantes
responderam a registros alimentares de trés dias. O QFA foi construido com base nesses
registros, e conteve 138 itens na sua lista final e nove categorias de frequéncia de consumo. O
tamanho das porcdes foi baseado em medidas caseiras mais comuns. Os dados foram
calculados em um software de nutri¢ao baseado na tabela de composicao do programa Korean
Nutrition Society. Como resultado, a energia total, proteina, carboidrato, fibra, zinco e
vitamina C ndo foram diferentes entre os registros alimentares € o QFA. Ja para os lipideos,
sodio, vitamina A, colesterol, acidos graxos poliinsaturados, a ingestdo através dos r24h foi

maior do que no QFA.
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Um QFA também foi desenvolvido para a populagio rural e urbana na India
(BHARATHI et al, 2012). Apés a aplicagao de r24h, foi gerada uma lista de alimentos com
base na frequéncia de aparecimento, no reagrupamento de alimentos com composi¢cdo
nutricional similar, na contribui¢do percentual para determinados nutrientes e na eliminacdo
de alimentos com baixa contribui¢do percentual para tais nutrientes. A lista final foi composta
por 184 itens. O tamanho da porcao foi obtido através da exposicdo de medidas caseiras aos
participantes. Ap6s a validagdo do instrumento, como resultado, a ingestao relatada pelo QFA
foi maior do que nos r24h. O QFA superestimou nutrientes e grupos de alimentos, tanto nos
participantes da area rural quanto urbana, porém algumas varidveis tiveram uma maior
diferenca para os participantes de areas urbanas, principalmente para lipideos e vegetais. O
consumo de vegetais foi mais relatado pelos participantes com maior nivel educacional.

Mahshid Dehghan (DEHGHAN, 2012) descreveu o desenvolvimento e a validagdo de
um QFA para a populacdo da Colombia, a ser utilizado no estudo Prospective Urban-Rural
Epidemiologic study (PURE). Os participantes eram provenientes de areas rurais e urbanas.
Foram aplicados r24h, para geracdo da lista de alimentos, que conteve um total de 92 itens
alimentares. As porc¢des foram padronizadas de acordo com os r24h. O QFA apresentou oito
grupos de alimentos e nove categorias de frequéncia de consumo. Apds a validagdo, a
correlagdo entre o QFA e os r24h foi de moderada a alta, sobretudo para os carboidratos,
energia total e proteina, alem de sddio e potdssio. Foi observado que nas éreas rurais a
populacdo consome mais sopas, enquanto que nas areas urbanas, consomem mais pratos
mistos com graos. A populacdo urbana também consome mais proteina de origem animal do
que a populacao rural.

O mesmo estudo (PURE) foi conduzido na Polonia (DEHGAHN et.al., 2012), e foi
desenvolvido um QFA para avaliar a ingestdo dietética de adultos da Poldnia participantes do
estudo. Primeiramente, ocorreu o desenvolvimento de um QFA longo, que foi posteriormente
reduzido. Essa versdo reduzida foi entdo validada. O QFA longo foi elaborado com base na
aplicagdo prévia de r24h, e composto pelos alimentos com maior frequéncia de aparecimento,
com nove categorias de frequéncia de consumo. Esse QFA longo também possuia questdes
finais acerca do consumo de suplementos e tipo de 6leo utilizado para cocgdo. A redugdo do
QFA foi feita através de analises de regressdo, ¢ a lista final conteve 134 alimentos. Para a
validagdo, foram utilizados quatro r24h como método de referencia, um para cada estacdo do
ano, e duas aplicacdes do QFA. Como resultado, para a populacdo urbana o QFA2 subestimou
a ingestdo de energia, proteina e gordura comparado com o QFA1. Nas areas rurais, ambos os

QFA superestimaram energia e macronutrientes.
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Ranil Jayawardena (JAYAWARDENA et.al.,, 2012) desenvolveu um QFA para a
populagdo adulta do Sri Lanka, para avaliacdo do consumo alimentar e sua relagdo com as
DCNT, uma vez que ¢ um pais que presencia uma transi¢ao nutricional, com a coexisténcia de
desnutri¢ao e obesidade. Os participantes responderam a um r24h. O tamanho da por¢ao foi
obtido dos participantes utilizando medidas caseiras padrao, como prato, copo, xicara, etc.,
assim como utilizando registros fotograficos. Além de utilizar os r24h para a elaboracao da
lista de alimentos, também foram feitas questdes finais sobre as frutas sazonais e comidas
festivas, sobre a ingestdo de alcool e uso de suplementos. Os alimentos foram agrupados em
oito categorias: cereais ou equivalentes; vegetais; graos; carne e equivalentes; frutas; bebidas;
miscelaneas; e alcool. Foram selecionados os alimentos que contribuiram com até 90% de
energia, carboidratos, gordura, proteinas e fibras. Os alimentos com caracteristicas
nutricionais similares foram agrupados. A lista final ¢ de 90 alimentos. Foi observado que a
fonte principal de energia foram os carboidratos, tanto para homens quanto para mulheres.

Nao foram encontrados na literatura estudos de desenvolvimento de QFA para
populagdes vulnerdveis no Brasil. Entretanto, alguns estudos internacionais foram
encontrados, acerca do desenvolvimento de QFA para minorias populacionais. Fariba
Kolahdooz (KOLAHDOOZ et al, 2014) desenvolveu um estudo cujo objetivo foi determinar
a ingestdo dietética de adultos da populagdo Inuvialuit, no Canada, através da utilizagao de
um QFA especifico e validado. A populacdo Inuvialuit é de origem aborigene, e atualmente
vem presenciando uma transi¢do nutricional, com redu¢do do consumo de alimentos
tradicionais e aumento do consumo de alimentos industrializados. Foi utilizado um QFA
previamente elaborado para a mesma populacdo, e ja validado. O QFA apresenta oito
categorias de resposta, de “nunca” a “duas vezes ou mais por dia”. Como principais resultados
os autores apontam que mais da metade da ingestdo total de carboidrato, tanto para homens
quanto para mulheres foi oriundo do agiicar. Um terco da gordura total era saturada, para
ambos os géneros. A ingestao de sddio excedeu o recomendado, também para ambos os sexos.
A partir dos resultados, objetiva-se promover o maior consumo de alimentos tradicionais
nessa populacao.

Sangita Sharma (SHARMA et.al., 2009) desenvolveu um QFA especifico para a
populagdo de afro-americanos, uma minoria populacional urbana dos EUA, para intervencao
em programas para reduzir o risco de DCNT. Os participantes responderam a r24h, e os
tamanhos das porgdes foram baseados em medidas caseiras. Algumas questdes adicionais
também foram elaboradas apos a coleta do r24h, como tipo de 6leo utilizado, tipo de leite

consumido, e alguns alimentos que podem facilmente ndo ser mencionados. A lista de
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alimentos do QFA foi elaborada a partir dos alimentos coletados nos r24h. Alguns alimentos
que nao apareceram nos r24h foram adicionados, pois poderiam promover uma mudanca na
alimentacdo dos participantes apds a interven¢do, como leite desnatado, cereais pobres em
acucar. A lista final conteve 113 alimentos. As sodas foram as maiores contribuintes para a
energia e ingestdo de acucar.

Katherine L Tucker (TUCKER et.al., 2005) desenvolveu um estudo cujo objetivo foi
descrever o desenvolvimento de um QFA regional para adultos, brancos e afro-americanos,
em Lower Mississipi Delta. Para a construgdo da lista de alimentos do QFA, foram utilizados
dados de r24h previamente coletados. Os alimentos reportados nos r24h foram agrupados em
140 grupos alimentares. Foram incluidos os alimentos que contribuiram com 5% ou mais para
a ingestdo de energia e outros nutrientes de interesse. Foram observadas algumas diferencas
na ingestdo de alimentos entre os brancos e os afro-americanos. Os afro-americanos
consumiram mais galinha frita, salsicha e peixe frito, além de alto consumo de pao de milho ¢
carnes no almogo. Os individuos brancos consumiram mais bifes e assados, cha com agucar e
leite. Para ambos os grupos, os maiores contribuintes para a ingestdo de carboidratos foram os
refrigerantes e paes. Observou-se que a dieta da regido do Lower Mississipi Delta difere dos
padrdes nacionais dos EUA, e que dentro da prdpria regido, hd uma diferenga na ingestao

entre brancos e afroamericanos.
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1. 4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Desenvolver um questionario de frequéncia alimentar para o estudo de doencas

cronicas ndo transmissiveis voltado para as comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul.

4.2 ESPECIFICOS

a) Construir uma lista de alimentos a partir de recordatérios de 24h
previamente coletados;

b) Verificar os alimentos mais frequentemente consumidos pelas
populacdes quilombolas;

c) Identificar os principais alimentos que contribuem para o aporte
calorico, de carboidratos, lipideos, fibras, vitamina C, sodio e potassio na dieta da

populagdo estudada.
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RESUMO

INTRODUCAO: doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo consideradas um
problema de saude global. A exposi¢do ¢ a vulnerabilidade das populacdes as DCNT sao
também influenciadas pelas condi¢des socioeconOmicas. Populagdes vulneraveis e em
desvantagem social ficam mais doentes e morrem mais cedo. Dentre as populagdes em
vulnerabilidade social, estdo as comunidades quilombolas, sobre as quais ha uma escassez de
dados sobre o padrdo de consumo alimentar. OBJETIVO: desenvolver um questionario de
freqiiéncia alimentar para investigar o consumo alimentar de adultos pertencentes a
comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul. METODOS: O QFA foi elaborado com

base na aplicacdo prévia de inquéritos recordatorios de 24 horas (R24hs), provenientes de um

1 Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Avenida Ramiro Barcelos 2400.
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estudo transversal realizado em 2011, com amostra representativa das comunidades
quilombolas do Rio Grande do Sul (RS). Foram coletados 589 recordatorios, gerando uma
lista de 163 itens alimentares. Para a construcdo da lista de alimentos do QFA, foram
selecionados aqueles que tiveram uma freqiiéncia de aparecimento de pelo menos 5%, além
da inclusdo de alimentos de consumo habitual da maior parte da populagdo, e que
apresentaram contribui¢ao percentual para a ingestao de energia e dos nutrientes de interesse
no estudo. O presente QFA contém oito freqiiéncias de consumo. RESULTADOS: os
alimentos mais consumidos pela populagdo quilombola foram o arroz, o 6leo de soja, o café, o
feijdo, os paes, o aglcar e a carne bovina. O alimento com maior contribui¢do para a ingestao
calorica foi o pao caseiro, assim como para a ingestao de carboidratos e de s6dio. O item que
mais contribuiu para a ingestdo de proteina foi a carne bovina. Para os lipideos, o maior
contribuinte foi o 6leo de soja. Para as fibras, o maior contribuinte foi o feijdo, assim como
para o potassio. A laranja foi o alimento que mais contribuiu para a ingestdo de vitamina C.
A lista final do QFA ¢é composta por 65 itens alimentares. CONCLUSOES: O presente estudo
podera contribuir para a identificagdo Dos habitos alimentares das comunidades quilombolas
do Rio Grande do Sul. A partir da elaboracdo de um Questionario de Freqiiéncia Alimentar
para essa populacao especifica, serd possivel detectar quais os alimentos mais consumidos por
esta populagdo, e qual a contribuicdo desse tipo de alimentagdo para o desenvolvimento ou
prevencao de doengas cronicas ndo transmissiveis. Além disso, poderé ser utilizado em outras

pesquisas com o0 mesmo segmento populacional.

Palavras-chave: Questionario de frequéncia alimentar. Doengas cronicas. Populagdes

vulneraveis. Consumo de alimentos.

ABSTRACT

INTRODUCTION: non communicable diseases (NCD) are considered a problem of global
health. The exposure and vulnerability of populations with NCD are also influenced by
socioeconomic conditions. Vulnerable and socially disadvantaged populations get sicker and
die sooner. Among the socially vulnerable populations, are the maroon communities, on
which there is a paucity of data on the pattern of food consumption. OBJECTIVE: develop a
food frequency questionnaire to investigate dietary intake of adults in the maroon
communities of Rio Grande do Sul. METHODS: The FFQ was based on the prior application

of 24-hour recalls (R24hs), a cross-sectional study conducted in 2011, with a representative
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sample of the maroon communities of Rio Grande do Sul (RS) surveys. 589 recalls were
collected, generating a list of 163 food items. For the construction of the food listo f the FFQ,
we selected the items that had a frequency of occurence of up to 95%. Were also added to
some foods of habitual consumption for most of the population, and that showed percentage
contribution to the intake of energy and nutrients of interest in the study. This FFQ contains
eight frequencies of consumption. RESULTS: The most frequently consumed foods by
maroon population were rice, soybean oil, coffee, beans, breads, sugar and red meat. The food
with the highest contribution to caloric intake was the homemade bread, as well as the intake
of carbohydrates and sodium. The item that contributed the most to the intake of protein was
red meat. For the lipids, the major contributor was soybean oil. For fibers, the largest
contributor is the beans, as well as potassium. The orange was the food that contributed most
to the intake of vitamin C. The final list of the FFQ consists of 65 food items.
CONCLUSION: This study will make an important contribution on the eating habits of the
maroon communities of Rio Grande do Sul, due to the paucity of data on the subject. From
the development of a Food Frequency Questionnaire for this specific population, you can
detect which foods are consumed by them, and the contribution of this type of power for the
development or prevention of chronic diseases. Furthermore, it may be used in other studies

with the same population segment.

Keywords: Food frequency questionnaire. Chronic diseases. Vulnerable populations. Food

consumption.

INTRODUCAO

As doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) sdo consideradas um problema de
saade global e uma grande prioridade na saude brasileira'. (Schmidt, Duncan et al.
2011)Apresentam fatores de risco modificdveis em comum. Entre eles o tabagismo, a
inatividade fisica, o uso prejudicial de alcool e a alimentagdo ndo saudavel'. A exposicdo € a
vulnerabilidade das populagdes as DCNT sdo também influenciadas pelas condicdes
socioecondmicas'. As populagdes vulneraveis e em desvantagem social ficam mais doentes e
morrem mais cedo do que as populagdes pertencentes a posi¢des sociais mais elevadas'.

Dentre as populacdes consideradas em vulnerabilidade social, estdo as comunidades

quilombolas, que tem recebido ultimamente maior aten¢do com relagdo aos programas sociais
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e de combate a fome'®. Entretanto, hd uma escassez de dados sobre o e padrio de consumo
alimentar nessas populagoes.

Para obter essas informagdes € necessario um instrumento especifico, capaz de avaliar
a ingestdo dietética e distinguir diferentes padrdes de consumo entre os individuos. O
questionario de freqiiéncia alimentar (QFA) ¢ o método de investigagdo do consumo alimentar
mais indicado em estudos epidemioldgicos que visam relacionar a dieta com a ocorréncia de
DCNT®.

Dessa forma, objetivo do presente estudo foi desenvolver um questionario de
freqiiéncia alimentar para investigar o consumo alimentar de adultos pertencentes a

comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul.

3. METODOS

POPULACAO EM ESTUDO

O QFA foi elaborado com base na aplicacdo prévia de inquéritos recordatorios de 24
horas, de um estudo transversal® realizado em 2011, com amostra representativa das
comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul (RS).

Participaram individuos dos sexos masculino e feminino, com faixa etaria
predominante de 18 e 39 anos, residentes de 22 comunidades quilombolas de 17 municipios

do RS.

COLETA DE DADOS

Foram coletados 589 recordatorios alimentares de 24hs (R24hs), um para cada
responsavel pela familia. A coleta foi realizada por entrevistadores treinados, a fim de evitar
erros.

Os participantes do estudo mencionaram através dos R24hs todos os alimentos e
bebidas consumidos ao longo do dia anterior, com suas respectivas por¢des, em medidas
caseiras, que foram obtidas com o auxilio de um album fotografico.

Além dos R24h, foram aplicados questionarios padronizados com 120 perguntas sobre

a situacdo socioeconOmica e de seguranca alimentar e nutricional das familias. Os
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entrevistados também tiveram seu peso ¢ estatura aferidos por equipe treinada e
supervisionada.

DESENVOLVIMENTO DO QFA

Através da aplicacdo dos recordatorios de 24h, foi gerada uma lista com 163 itens
alimentares. Para a construgdo da lista de alimentos do QFA, foram selecionados aqueles
alimentos que tiveram uma freqiiéncia de aparecimento de pelo menos 5%.

A seguir, foi calculada, através da formula de Block et al®. , a contribui¢do percentual,
dos itens alimentares para ingestdo de energia e dos seguintes nutrientes: proteina, lipideos,
carboidratos, vitamina C, fibras, sddio e potassio, que sdo considerados fatores de risco ou
prote¢do para as DCNT". Foram selecionados os itens alimentares que contribuiram com
90% da ingestao de energia e destes nutrientes.

Foram também incluidos na lista do QFA os itens alimentares que ndo foram
selecionados através da freqiiéncia de aparecimento, mas que sao de consumo da maior parte
da populagdo, inclusive em outras épocas do ano, uma vez que os R24h foram aplicados
durante o inverno.

Os itens alimentares da lista final foram agrupados de acordo com o Guia Alimentar
para a Populagdo Brasileira'* em: cereais, tubérculos e raizes; frutas, legumes e verduras;
feijoes e outros alimentos ricos em proteina; leites e derivados; carnes e ovos; e gorduras e
acucares.

O presente QFA contém oito freqiiéncias de consumo, de acordo com o proposto por
Roseli Sichieri'’: mais de 3 vezes por dia; 2 a 3 vezes por dia; 1 vez por dia; 5 a 6 vezes por
semana; 2 a 4 vezes por semana; 1 vez por semana; 1 a 3 vezes por més; € nunca ou quase
nunca.

As por¢des de consumo foram estabelecidas de acordo com a média das porgdes
referidas nos R24hs para cada alimento. Para alguns alimentos, também foi utilizada a porgao
convencional, como “unidade” para ovos e pao.

Para o calculo da composi¢do nutricional de cada item alimentar, foi utilizado o
software de nutricdo ADS Nutri. Os alimentos e preparagdes ndo registrados no programa
foram inseridos, com o auxilio da Tabela Brasileira de Composi¢do de Alimentos - TACO? ¢
da tabela norte americana da USDA', que foi utilizada somente para alimentos ausentes na
TACO, e nao suplementados e enriquecidos, uma vez que sdo comuns na dieta norte-

americana, diferentemente da dieta brasileira.
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4. RESULTADOS

A populacado estudada foi composta por 589 adultos, sendo 362 mulheres (64,9%) e
207 homens (35,1%). A faixa etaria média foi de 18 a 39 anos. Com relagdo a escolaridade, a
maioria (43%) possui de 4 a 8 anos de estudo. A classe econdmica predominante foi a C
(48,2%).

No que se refere ao estado nutricional, foi observado que a maioria da populagdao em
estudo apresenta excesso de peso (62%, n=353).

Os alimentos com freqiiéncia de aparecimento de pelo menos 5% estdo listados na
tabela 1. Destacam-se o arroz, o 6leo de soja, o café, o feijao, os paes, o aclcar e a carne
bovina, itens consumidos por mais de 40% da populacao.

A tabela 2 exibe os principais alimentos com maior contribuicdo percentual para
ingestao de energia e dos nutrientes de interesse.

O alimento com maior contribui¢do percentual para energia foram os paes. Essa
categoria de alimento também foi a que mais contribuiu para o percentual de carboidratos e de
sodio. A carne bovina foi o alimento que mais contribuiu para o percentual de proteinas. Para
os lipideos, o maior contribuinte foi o 6leo de soja. O alimento com maior contribuicao
percentual para fibras e potassio foi o feijdo. O item alimentar que mais contribuiu com o
percentual de vitamina C foi a laranja.

A lista final do QFA ¢ composta por 65 itens alimentares, que representam 97,38% da
ingestao de calorias totais, 98,39% de lipideos, 97,13% de carboidratos, 97,92% de fibras,
96,79% de vitamina C, 97,85% de sddio e 97,32% de potassio, conforme descrito na Tabela 3.

DISCUSSAO

O desenvolvimento de um QFA especifico para as populagdes quilombolas ¢
importante devido a escassez de dados sobre os habitos alimentares dessas comunidades. Por
se tratar de uma populacdo vulneravel, ¢ necessdria a criacdo de instrumentos capazes de
avaliar sua ingestdo alimentar. Além disso, ndo foram encontrados na literatura estudos de
desenvolvimento de QFA para as populagdes tradicionais do Brasil, o que reforca a

necessidade desse tipo de estudo.
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O QFA como método de investigagdo do consumo alimentar apresenta diversas
vantagens, como sua praticidade e ampla utilizacido em estudos epidemioldgicos que
relacionam a dieta com o desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis >'. E uma
ferramenta simples e econdmica, capaz de distinguir diferentes padrdes de consumo entre os
individuos. Uma grande vantagem do QFA ¢ a eficiéncia em medir o consumo habitual de
alimentos, pois fornece uma informagao global da ingestdao em um periodo de tempo, ao invés
de medir a ingestdo alimentar durante varios dias®.

Apesar das inumeras vantagens desse método, o presente QFA possui algumas
limita¢des. Primeiramente, a lista de alimentos foi construida com base na aplicagcdo de um
unico recordatério alimentar de 24 horas. A literatura recomenda a utilizacdo de no minimo
dois recordatoérios para a construcdo da lista de alimentos. Porém, quando a amostra em
estudo for ampla e o objetivo for avaliar a ingestdo dietética de uma populagdo, permite-se
que se utilize somente um recordatorio” .

Outra desvantagem do presente QFA ¢ que os R24h foram aplicados durante o
inverno, impedindo que alguns alimentos comumente consumidos em outras estacdes do ano
fossem citados. Como exemplo, os itens alimentares “melancia”, “meldo” e “milho verde”,
que foram acrescentados a lista de alimentos por serem bastante consumidos durante o verao.
Outros itens posteriormente acrescentados foram “abobora” e “banha”, por serem de consumo
habitual da populagdo em estudo.

O presente QFA teve em sua lista final um total de 65 itens alimentares. A literatura
recomenda que as listas dos QFA ndo contenham menos de 50 itens, pois dessa forma o
consumo alimentar pode ndo ser corretamente avaliado, ¢ ndo mais do que 100 itens, para
evitar que a lista se torne muito extensa, fazendo com que o QFA perca sua caracteristica de
rapidez e simplicidade®.

Entre os alimentos mais consumidos na dieta da populagdo quilombola estao os paes,
arroz branco, café, feijdo, agucar refinado e carnes. Estes mesmos alimentos, foram também
os mais consumidos pelas populagdes de Cuiabd’ e de Niteroi®. Apesar de atualmente o
consumo de alimentos tradicionais da dieta brasileira, como o arroz e feijdo, estar
diminuindo'®, estes mantiveram-se muito presentes na dieta dos quilombolas, o que pode ter
impacto positivo na saude desta populagao.

Em contrapartida, observou-se no presente estudo um baixo consumo de frutas e
verduras. Esse achado talvez possa ser explicado pelo fato das populacdes mais vulneraveis e

com menor renda tenderem a ter um consumo menor desse grupo de alimentos. Essa
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tendéncia foi evidenciada na POF 2008-2009°, que mostrou menor consumo de frutas e
hortalicas em populagdes mais pobres.

Outra possivel explicagdo para o baixo consumo de frutas e hortalicas ¢ que em
regides mais frias, como o estado do Rio Grande do Sul durante o inverno, pode haver um
menor consumo de alimentos desse grupo. Muitos estudos apontam que hd uma variagdo do
consumo de frutas e verduras de acordo com a época do ano, sendo maior o consumo durante
o verdo. Smolkova et al. relatou um maior consumo de carne, carboidratos, gorduras e poucas
frutas e vegetais frescos durante o inverno em relagdo ao verdo®.

Nao foram encontrados na literatura QFAs especificos para as populacdes quilombolas
ou para outras populagdes tradicionais do pais. O QFA desenvolvido para a populagdao de
Porto Alegre® é o que mais se aproxima da regido pertencente a populagdo em estudo. O QFA
de Porto Alegre apresenta uma lista de alimentos mais extensa. Porém, constatou-se que
grande parte dos alimentos do presente QFA foi encontrada no QFA de Porto Alegre, com
excecao de: arroz carreteiro, batata doce, bolinhos fritos, farinha de mandioca, limao e carne
de ovelha. Uma possivel explicacdo ¢ que esses alimentos fazem parte do consumo habitual
das populac¢des quilombolas, no entanto ndo foram identificados como sendo de consumo
habitual na populag@o urbana de Porto Alegre.

No presente estudo, foi encontrada uma elevada contribuicdo percentual dos
alimentos presentes na lista do QFA para os nutrientes em estudo. Essa elevada contribuicao
pode ser explicada pela metodologia adotada com a contribui¢do percentual de energia e dos
nutrientes. Outra hipotese ¢ que haja uma monotonia alimentar por parte dessa populagdo,
com alta concordancia dos alimentos mais frequentes e a contribuicao calorica.

O QFA deve sempre se adaptar a populacdo em estudo, devendo considerar seus
héabitos alimentares, respeitando as variedades regionais e culturais, para retratar de forma
fidedigna o consumo alimentar de cada localidade®. Neste estudo, além da importancia da
constru¢do de um questionario especifico para as populacdes quilombolas do Rio Grande do
Sul, foi possivel conhecer alguns alimentos presentes no padrdo alimentar desse grupo de

individuos, sobre o qual ha uma escassez de dados na literatura.
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Tabela 1 - Alimentos que apresentaram freqiiéncia de aparecimento de pelo menos 5% nos

R24h

Itens alimentares %
Arroz branco 89,76
Oleo de soja 79,57
Café 69,45
Feijao Preto 60,80
Pies 52,94
Acgucar 45,40
Carne bovina 41,34
Leite 37,91
Frango 34,64
Macarrao 31,87
Margarina 29,14
Doces 27,04
Laranja 24,95
Alface 23,46
Refrigerante 22,10
Mandioca 20,94
Ovo 19,82
Refresco 18,75
Porco 17,91
Cha 17,11
Tomate 16,33
Tangerina 15,56
Lanches 14,80
Repolho 14,07
Batata cozida 13,39
Queijo 12,73
Mortadela 12,09
Liméo 11,50
Biscoito maisena 11,00
Sopa de legumes 10,49
Biscoito cream cracker 10,00
Bolo 9,51
Maga 9,03
Manteiga 8,55
Linguica 8,17
Bolinho frito 7,82
Sopa de frango 7,46
Batata frita 7,16
Polenta 6,86
Salsicha 6,56
Chuchu 6,30
Cenoura 6,05
Peixe 5,80
Carreteiro 5,58
Presunto 5,35
Beterraba 5,15
Couve 4,96




Tabela 2 - Contribui¢ao percentual dos alimentos para a ingestdo de energia e nutrientes

Variaveis Contribui¢do dos alimentos

Energia (kcal) Pao caseiro (11,68%)
Carne bovina (10,51%)
Arroz (9,75%)

Feijéo (7,24%)
Oleo de soja (5,84%)

Proteina Carne (25,31%)
Frango (13,34%)
Feijao (10,04%)
Carne suina (7,90%)
Pao caseiro (7,47%)

Lipideos Oleo de soja (20,53%)
Carne bovina (20,22%)
Frango (7,98%)
Margarina (6,44%)
Ovos (3,54%)

Carboidrato Pao caseiro (17,18%)
Arroz (15,91%)
Acucar (9,87%)

Feijao (9,78%)

P3ao de padaria (6,22%)

Fibras Feijao (55,64%)

Arroz (8,64%)

Pao caseiro (6,37%)
Macarrao (3,24%)

Pao de padaria (2,90%)

Vitamina C Laranja (47,71%)
Bergamota (19,32%)
Limao (7,21%)

Sopa de legumes (3,66%)
Mamao (3,37%)

Sodio Pao caseiro (22%)

Pao de padaria (12,45%)
Carne bovina (5,77%)
Polenta (5,54%)

Sopa de legumes (4,45%)

Potassio Feijao (21,01%)
Café (18,11%)
Carne (9,86%)
Laranja (6,79%)
Frango (4,60%)
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Tabela 3 - Contribui¢do percentual de alguns nutrientes estimados através do Questionario de

Freqiliéncia Alimentar com relagdo ao consumo total obtido nos R24h

Nutriente Contribui¢do percentual
Energia 97,38%
Lipideos 98,39%
Carboidratos 97.13%
Vitamina C 96,79%
Sédio 97,85%
Potassio 97,32%

Fibras 95,17%
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR PARA AVALIACAO DO CONSUMO
ALIMENTAR EM POPULACOES QUILOMBOLAS
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Nome: Data:
Instrucoes de Preenchimento
Preencha o questionario a seguir, conforme sua freqiiéncia de consumo.
Maisde | 2-3 1 vez/ 5-6 2-4 1 vez/ 1-3 | Nunca
ALIMENTO | PORCAO | 3 vezes/ | vezes . vezes/ vezes/ vezes/ | /quase
. . dia semana A
dia / dia semana | semana més | nunca
Escumadeira
Arroz 1 .
média cheia
Carreteiro Escumadeira

meédia cheia

Batata doce Un}da'lde
média
Batata cozida Un}da}de
média
Batata frita Porgao
grande
Farinha de Colher de
mandioca sopa cheia
Macarrao Pegador
Mandioca Pedaco
cozida grande
Mandioca Frita Pedago
grande
Pao de padaria Un}d?de
média
N . Unidade
Pao caseiro 1
média
Colher de

Polenta

servir cheia
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Maisde| 2-3 1 vez/ 5-6 2-4 1 vez/ 1-3 | Nunca
ALIMENTO PORCAO | 3 vezes/ | vezes . vezes/ vezes/ vezes/ | /quase
. . dia semana N
dia / dia semana | semana més | nunca
Bolo Fatia grande

Bolinhos fritos

(bolinho de Unidade
chuva, cueca grande
virada)
Cuca Fatia grande

Biscoito doce Unidade
Biscoito Unidade
salgado
Abacate Unidade

Pequena
Alface e outros Prato de
vegetais sobremesa
folhosos cheio
Abébora | EScumadeira
média rasa
Beterraba Escrur.nadelra
média rasa
Colher de
Cenoura arroz cheia
picada
Couve Folha grande
Chuchu Colher d.e
arroz cheia
Repolho Folha grande

Milho Verde Unidade

Tomate Unidade

pequena
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Maisde| 2-3 1 vez/ 5-6 2-4 1 vez/ 1-3 | Nunca
ALIMENTO PORCAO | 3 vezes/ | vezes . vezes/ vezes/ vezes/ | /quase
. . dia semana N
dia / dia semana | semana més | nunca
Abacaxi Fatia grande
Unidade
Banana 1
média
. Unidade
Laranja
grande
o Unidade
Limao 1
média
o Unidade
Maga média
Mamado Fatia média
Melédo Fatia média
Melancia Fatia média
. Unidade
Tangerina
grande
Sopa de Prato raso
legumes
Feijao ou Concha
lentilha média cheia
Copo
Leite pequeno
cheio
Queijo Fatia média
Carne de gado Pe(rla.go
médio
Pedago
Frango médio
Ovelha Pefia'go
médio
Porco Fatia média




Maisde | 2-3 1 vez/ 5-6 2-4 1 vez/ 1-3 | Nunca
ALIMENTO PORCAO | 3 vezes/ | vezes . vezes/ vezes/ vezes/ | /quase
. . dia semana A
dia / dia semana | semana més | nunca
Peixe Posta
pequena
Embutidos
(lingtiiga,
mortadela, Fatia média
salame,
salsicha)
Ovo Unidade
Toucinho Fatia média
Sopa de frango | Prato raso
Chimia Colher de
sopa cheia
Doces Unidade
Lanches Unidade
Salgadinho Pacote
(tipo chips) grande
Refrigerante Lata
Maionese com Colher de

batata servir cheia
Colher de
Margarina sobremesa
rasa
Manteiga com Colher de
sal sopa rasa
Oleo de soja Colher de
sopa
Banha Colher de
sopa
Copo
Café pequeno

cheio
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Maisde| 2-3 1 vez/ 5-6 2-4 1 vez/ 1-3 | Nunca
ALIMENTO PORCAO | 3 vezes/ | vezes . vezes/ vezes/ vezes/ | /quase
. . dia semana N
dia / dia semana | semana més | nunca
Cha Xicara
Caldo de carne Tablete
, Colher de
Agucar .
sopa cheia
Refresco Copo Quplo
cheio
Sucos Copo duplo
industrializados cheio
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