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1. Introducio

Nos ultimos anos, a populacdo de uma forma geral tem sofrido um processo de
intensas mudangas na sua composi¢ao demografica, com o aumento da expectativa de
vida e na propor¢do de idosos da populacdo. Concomitante as transformacdes
demograficas tem acontecido a transicdo epidemioldgica, que ¢ caracterizada por
mudancgas ocorridas ao longo do tempo nos padrdes de morte, morbidade e invalidez
que caracterizam uma populacao especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com
outras transformacdes sociais e economicas (BATISTA FILHO et al., 2007;
MONTEIRO et al., 2000; PEREIRA et al., 2001; OMRAN et al., 2001).

O processo de transicdo epidemiologica engloba trés etapas principais:
substituicdo de doencas transmissiveis por doengas cronicas nao transmissiveis e causas
externas; deslocamento da morbidade e mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos
mais idosos; e transformacdo de uma situagdo em que a mortalidade predomina, para

outra na qual a morbidade domina (SCHRAMM et al., 2004; BARROS et al., 2006).

Tal processo tem sido evidenciado em todo mundo. O aumento da incidéncia das
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo um problema de satide global e uma
ameaga a saude e ao desenvolvimento humano. Resultados de estudos conduzidos pela
Organiza¢ao Mundial de Satide tem demonstrado a evolucdo das doencas cronicas nao
transmissiveis em todo mundo. No ano de 2005, cerca de 35 milhdes de pessoas
morreram de doencas cronicas ndo transmissiveis no mundo, o que corresponde ao
dobro das mortes relacionadas as doencas infecciosas (OMS, 2005). Em 2008, essa
tendéncia continuou crescente. Sessenta e trés por cento (63%) das mortes globais (ou
seja, 36 milhoes das 57 milhdes de mortes globais) resultaram de doengas cronicas nao
transmissiveis, principalmente cardiovasculares e diabetes, cancer e doencas
respiratorias cronicas (OMS, 2010). Os documentos ainda mencionam que essas mortes
encontram-se distribuidas em todos os paises, desenvolvidos ou em desenvolvimento,
porém o crescimento da morbidade e mortalidade por essas doengas tem sido maior nos

paises de baixa e média renda.

Nao diferente, o Brasil tem acompanhado essa tendéncia apresentando como
caracteristicas a queda da fertilidade, o aumento da expectativa de vida, a diminuicao

dos obitos devido a causas infecciosas, entre outras transformagoes, caracterizando
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assim a transi¢do demografica em nosso pais (BATISTA FILHO et al., 2007; PAIM et
al., 2011). Essas mudangas provocaram a alteracdo no quadro dos agravos a saude,
situacdo na qual apds predominarem as doengas infecciosas e parasitarias ganham lugar
progressivamente, as condigdes cronicas nao transmissiveis no pais (SCHRAMM et al.,

2004; BARROS et al., 2006; PAIM et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011).

A transi¢do epidemioldgica no Brasil, ndo tem acompanhado o modelo classico
como na maioria dos paises industrializados. Tal fato ocorre devido a uma superposi¢ao
entre as etapas do modelo classico da transicdo. Enquanto observamos um crescimento
da incidéncia e prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis na populagdo vimos
também uma manutencao de elevados indices de doengas carenciais. Dessa forma, dois
modelos bem distintos e até antagdnicos de saude co-existem, refletindo no complexo
quadro de satde-doenga do pais justificando a conduta de enfoques clinicos e
epidemioldgicos diferenciados (SICHIERI et al., 1998; MONTEIRO et al., 2003;
BATISTA FILHO et al., 2007).

Neste sentido, as doencas cronicas sdo as que mais contribuem para a carga de
doenca, e as doengas transmissiveis, apesar de estarem diminuindo, ainda afetam uma
parcela consideravel da populacdo. O Estudo de Carga Global de Doengas no Brasil
revela que 58% dos anos de vida perdidos precocemente se devem as doencgas cronicas
ndo transmissiveis no ano de 2003 (SCHRAMM et al., 2004). Em 2007, cerca de 72%
das mortes no Brasil foram atribuidas as DCNT (doencas cardiovasculares, doengas
respiratorias cronicas, diabetes, cancer e outras), sendo as doencas do aparelho
circulatorio a principal causa de morte, seguida pelo cancer (SCHMIDT, 2011). Entre
as doengas com alta morbidade que contribuem para o quadro de mortalidade do pais
destacam-se a obesidade, hipertensdo arterial e a diabetes. Segundo o Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL, 2011), a obesidade avanga anualmente cerca de 1% entre os
adultos, atingindo 16,6 % da populacdo masculina e 11,8% da populacdo feminina

brasileira (IBGE, 2010).

Os fatores nutricionais desempenham importante papel na morbidade e
mortalidade das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT). O crescente aumento de

doengas relacionadas a essas exposigdes como a obesidade, hipertensdo e diabetes,
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associados ao impacto das doengas cardiovasculares, exige um maior entendimento dos
processos de saude-doenca. Neste sentido, a investigacdo da dieta e seus componentes,
sejam por deficiéncia ou excesso, se apresenta como extrema necessidade para elucidar

as associagdes entre doencga e dieta (WHO, 2003).

A transi¢do nutricional é um processo de modificagdes seqiienciais no padrdo de
nutri¢ao e consumo, que acompanha mudangas econdmicas, sociais e demograficas, e
mudangas do perfil de saude das populagdes. Neste novo perfil epidemiologico, a
urbanizagdo determinou uma mudanca nos padroes de comportamento alimentar que,
juntamente com a redugdo da atividade fisica nas populagdes, vem desempenhando um
importante papel na mudanca do estado nutricional dos individuos (GIGANTE et al.,
2004; POPKIN et al., 2001; POPKIN et al., 2006; BATISTA FILHO et al., 2003). Em
uma revisdo recente, Popkin e colaboradores (2011) destacaram que a transi¢do
nutricional ndo estd baseada somente na mudanga do perfil nutricional da populagdo,
mas também a mudancas no consumo alimentar associados a modificagcdes nos sistemas
alimentares, desde o processo de producdo aos processos de distribuicdo de alimentos

(POPKIN et al., 2011; POPKIN, 2012).

A modificacdo dos padrdes alimentares na populagdo, traduzida pela diminui¢ao
do consumo de alimentos nao processados e minimamente processados, caracterizado
por alimentos de origem vegetais (frutas, hortali¢a, oleaginosas) ou animais (carnes,
visceras, leite) consumidos pouco tempo apoés a colheita ou abate, ¢ o aumento da
aquisi¢do e consumo dos alimentos processados e ultraprocessados (fast food, alimentos
industrializados, bebidas alcodlicas), ¢ consequéncia do processo de globalizagdao
associado com a urbanizacdo acelerada. Estas modificacoes estdo diretamente
associadas ao perfil de morbidade e mortalidade que acomete a populagdo mundial, em
especial ao surgimento da pandemia de obesidade e o aumento da incidéncia e
prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis (POPKIN et al., 1999; MONTEIRO
et al., 2009; SARNO et al., 2009; LEVY et al., 2009; WHO, 2005).

No Brasil, o perfil do estado nutricional da populagdo apresentou mudangas nas
ultimas décadas. As tendéncias temporais da desnutricdo e da obesidade definem uma
das caracteristicas marcantes do processo de transi¢ao nutricional do pais. Inquéritos

populacionais realizados no Brasil nos ultimos quarenta anos demonstram que o pais
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saiu de um quadro de altas prevaléncias de desnutricdo na década de 70 para outro com
a metade da populacdo adulta com excesso de peso, em 2008/09 (MONTEIRO
MONDINI et al., 2000; LEVY-COSTA et al., 2003; MONDINI et al., 1994; IBGE,
2004, 2010; MONTEIRO et al., 2007) .

No entanto, estes dois agravos ainda co-existem na agenda da satde publica do
pais. A desnutrigao ¢ tida como agravo de grupos populacionais mais delimitados, como
por exemplo, populagdes indigenas e quilombolas, sendo assim um marcador de
extrema pobreza, enquanto que estudos recentes sobre a obesidade mostram uma
tendéncia continua do aumento do agravo em todos os estratos socioecondmicos e
geograficos da populacao adulta brasileira (MONTEIRO et al., 2000, MONTEIRO et
al., 2003; BATISTA-FILHO et al., 2003; MONTEIRO et al., 2007; IBGE, 2010).

Cabe aqui destacar que de acordo com Popkin et al.(2011), a transi¢ao
nutricional "¢ um processo de modificacdes seqiienciais no padrdo de nutricdo e
consumo, que acompanham mudangas econdmicas, sociais e demograficas, e do perfil

de saude das populacdes". No Brasil, o processo de transi¢cdo ainda se encontra vigente.

Em funcdo de sua magnitude e velocidade de evolucdo, o excesso de peso
(incluindo a obesidade) ¢ considerado um dos grandes desafios na agenda da saude

publica, afetando a todas as idades (MONTEIRO et al., 2000; BARRETO et al., 2010) .

Nas ultimas décadas, na populagdo adulta houve um aumento excesso de peso
em todas as faixas etarias e de renda. Em homens, podemos observar um salto 2,8%
para 12,5% da prevaléncia de obesidade enquanto que em mulheres essa diferenga saiu
da magnitude de 7,8% para 16,9%, nos periodos entre 1974-1975 e 2008 e 2009, de
modo que o excesso de peso alcancou mais da metade populacdo brasileira adulta
masculina (50,1%) e quase a metade da populagdo feminina (48%). Resultados da POF
2008/2009 demonstram ainda que a obesidade tem prevaléncias semelhantes entre as
mulheres de todos os niveis de renda enquanto que em homens, a obesidade ¢ mais
prevalente na populagdo de maior renda (MONTEIRO MONDINI et al., 2000; LEVY-
COSTA etal., 2005; IBGE, 2004, 2010; MONTEIRO et al., 2007).

Resultados disponiveis nas ultimas Pesquisas sobre Or¢amento Familiares
indicam caracteristicas desfavoraveis da evolucdo da aquisicdo de alimentos para

consumo domiciliar no Brasil, indicando uma tendéncia de reducdo no consumo relativo
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de cereais e leguminosas e crescimento no consumo relativo de agucar, de carne, leite e
derivados e de gorduras em geral. Dessa forma, a tradicional dieta brasileira baseada no
consumo de arroz e feijao tem perdido espaco para uma dieta rica em alimentos

industrializados e altamente processados (IBGE, 2004; 2010).

A avaliagdo da ingestdo alimentar se mostra relevante em estudos
epidemiologicos diante do contexto de satide e nutrigdo mundial. No entanto a analise
desta exposicdo exige metodologia padronizada, com uso de instrumentos validos
reprodutiveis e confidveis. Entre os métodos de avaliagdo mais utilizados destacam-se o
diario alimentar, o inquérito recordatério de 24 horas e o Questionario de Freqiiéncia
Alimentar (QFA). Os dois primeiros podem ser aplicados em qualquer populagao, sem
necessidade de estudos de validade, enquanto que o QFA precisa ser validado para ser
usado na populacdo cujo qual esta sendo estudada. Tal necessidade justifica-se uma vez
que o0 mesmo € composto por uma lista de alimentos que podem softrer influéncia, tanto
do ponto de vista do consumo, das diferengas sociodemograficas quanto das diferencas
culturais, de acordo com a populagdo a ser estudada (WILLETT,1998; ANJOS et al.,
2009).

O QFA ¢ considerado o mais pratico e informativo método de avaliagdo da
ingestdo dietética em estudos epidemioldgicos, por facilitar tanto a coleta quanto a
anélise dos dados (SICHIERI et al., 1998; SICHIERI et al., 2009). E um questionario no
qual o respondente ¢ apresentado a uma lista de alimentos e solicitado a relatar com que
freqiiéncia cada item ¢ usualmente consumido, em niimero de vezes por dia, por semana
ou por mes, em um dado periodo, normalmente os ultimos 12 meses (PEREIRA et al.,

1999).

Tradicionalmente, os trabalhos de avaliagdo do consumo alimentar de
populacdes baseiam-se na andlise do consumo de energia, macronutrientes e
micronutrientes especificos, geralmente associado a deficiéncias ou as doengas cronicas
ndo transmissiveis da populacdo em estudo. Recentemente a Organizacdo Mundial de
Satde — OMS (WHO, 1998) recomendou na andlise dos itens alimentares a utilizacao
dos alimentos ao invés dos nutrientes na constru¢ao de recomendagdes alimentares para
populagdo. Tal fato contribuiu para o investimento na identificacdo dos padrdes de

consumo alimentar em diferentes popula¢des (HU et al.,2002; WILLETT,1998).
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Conceitualmente, padrdes alimentares representam um retrato geral do consumo
de alimentos e de nutrientes, caracterizados com base no habito de ingestao usual. Dessa
maneira, a analise de padrdes poderia predizer melhor o risco de doencas do que a de
nutrientes ou de alimentos isolados, visto que o efeito cumulativo de multiplos

nutrientes incluidos em um padrido alimentar seria melhor detectado (HU et al., 2002;

WILLETT,1998).

O padrao alimentar da populagdo ¢ consequente de uma complexa interagdo de
caracteristicas multidimensionais, que incluem fatores ambientais, demograficos,
sociais, econdmicos e culturais. A identificacdo de padrdes alimentares por estudos
epidemiologicos de base populacional com amostras representativas permite, de certa
forma, abarcar essa multiplicidade de fatores, além de auxiliar na tomada decisdes para
as politicas publicas na area de alimentagdo e nutrigdo (HU et al., 2002; SICHIERI et
al., 2003; OLINTO et al., 2010).

A associagdo de padrdes alimentares como fatores associados as DCNT tem sido
objeto de interesse de varios estudos. Grande parte aponta associacdo positiva entre
esses fatores, tais como sobrepeso e obesidade, niveis elevados de glicose, colesterol

total, colesterol HDL e LDL, triglicerideos, entre outros (CASADO et al., 2009).

Em 2003, Kerver e colaboradores testaram a hipdtese de que os comportamentos
alimentares de adultos dos Estados Unidos (EUA) podem ser agrupados em grandes
padrdes alimentares e que estes estdo relacionados a fatores de risco para DCV. Os
autores encontraram dois padrdes distintos, encontrando associagdo positiva entre o
padrdo caracterizado pela presenca de alimentos industrializados e denominado
ocidental com doenca cardiovascular. No Brasil, Sichieri e colaboradores (2002)
avaliaram o padrao de consumo de adultos da cidade do Rio de Janeiro com o intuito de
testar a hipotese de que o consumo associado de arroz e feijdo seria fator protetor para a
obesidade. O estudo encontrou trés padrdes de consumo distintos nesta populacdo e o
padrao de consumo tradicional (marcado pelo consumo frequente de arroz e feijao)

associou-se a menor prevaléncia de sobrepeso e obesidade.

Na se¢do seguinte serdo aprofundados temas, ou conceitos que fundamentam o

objetivo do estudo.
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2. Revisao da Literatura:
2.1. Consumo alimentar

O comportamento alimentar ¢ um fendmeno complexo no qual estdo englobados
aspectos biologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais que se inter-relacionam e se
potencializam mutuamente (GARCIA, 2004). O acesso aos alimentos, na sociedade
moderna, predominantemente urbana, ¢ determinado pela estrutura socioecondmica, que

por sua vez sofre influencia das politicas econdmicas, sociais, agricolas e agrarias.

Estudos epidemioldgicos sobre consumo alimentar tém assinalado que o padrdo
de consumo antes caracteristicos dos paises desenvolvidos também tem sido uma
preocupacao recorrente dos paises em desenvolvimento, mesmo que exista contraste
econdmico e sociocultural entre os paises pobres e ricos (LEVY-COSTA et al., 2005;

VASCONCELLOS et al., 2007).

Para Garcia (2004), quando se diz que a ascensdo econdmica de um pais se
reflete no padrdo do consumo alimentar e consequentemente no perfil de morbidade e
mortalidade, devemos procurar entender “como” e o “porqué” do desenvolvimento
econdmico afeta diferentes culturas para uma mesma direcdo. Ainda para Garcia, as
mudangas no padrdo alimentar devem ser entendidas tantos nos aspectos objetivos
quanto subjetivos, nunca deixando de considerar o contexto do ambiente urbano nos

aspectos relativos a comensalidade contemporanea.

A literatura ainda destaca o papel da globalizagdo da economia e da
industrializacdo como fatores que influenciam no comportamento alimentar. A
globalizagao influencia a producao de alimentos, o setor agropecuario, a concentragao
da distribuicao de alimentos em grandes redes e commodities, além da disseminagdo de
grandes cadeias de fast food e restaurantes. Influencia também, a industria de alimentos
que faz uso da tecnologia para o desenvolvimento de uma gama de produtos, além do
uso de estratégias de marketing para aumentar o consumo dos alimentos produzidos,
que em sua grande maioria sofrem grande processamento ¢ sdo de baixa qualidade
nutricional (ANJOS et al. 2006; MONTEIRO et al., 2012; POPKIN et al. 2012;
MOODIE et al., 2013; SWINBURN, 2008; HUNEALT et al., 2011).



16

A conjuntura mundial, de economia e culturas globalizadas, acaba por gerar uma
padronizagdo de praticas e do comportamento alimentar, que por sua vez facilitam as
mudancgas na alimentagdo, sendo incorporados novos estilos de vida. Pressionadas pelo
mercado de consumo, as praticas alimentares vao se tornando permeaveis a mudangas,
representadas pela incorporagao de novos alimentos e de seu preparo (GARCIA et al.,

2004; .LEVEY COSTA et al., 2005)

Segundo Burlandy (2001), no setor industrial agroalimentar brasileiro, mudancas
comegaram a ocorrer nos anos 70 e se consolidaram nos anos 80, potencializando um
mercado urbano e jovem, o que pode ser exemplificado pelo crescimento das despesas
com alimentagdo fora de casa, particularmente em restaurantes do tipo fast food e com a
alimentacao em locais de trabalho ou em bares e restaurantes com a utilizacao de vale-

refeicdo.

A escolha alimentar de um individuo esta relacionada aos fatores do meio
ambiente, da historia individual e da personalidade refletida em valores pessoais. A
transmissao das estruturas culturais da alimentacdo se da desde a infancia, ndo sendo,
necessariamente, realizada pelo ensinamento direto dos pais para os filhos (Fischler,
1996). Para Bourdieu (2008) existe a “distingdo do gosto”, que contribui para
caracterizar as diferencas entre as classes sociais. Segundo o autor, ha o gosto de
necessidade, caracterizado pelo atendimento da saciedade e pela adequacao as
necessidades, e o gosto de luxo caracterizado pela selecdo alimentar mais sofisticada e
pela ascensao social.

Mondini e Monteiro (1994) buscaram avaliar a tendéncia do padrao alimentar da
populagdo brasileira urbana no periodo de 1962 a 1988. Neste estudo, os autores
identificaram uma transformacdo no consumo da populacdo, com uma redugdo do
consumo de feijao, cereais e derivados, além de raizes e tubérculos, concomitante ao
aumento do consumo de alimentos proteicos como ovos, leites e derivados. Observaram
ainda uma substituicdo de 6leos e gorduras de origem animal (banha, manteiga) por
6leos vegetais e margarinas, além do aumento do consumo de carnes. Com esses dados
pode-se observar que a dieta do brasileiro passou a ter uma menor contribui¢do de
carboidratos, que fora substituido neste periodo por gorduras, com uma estabilidade no

consumo de proteinas.
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Em uma atualizagdo do estudo, Monteiro e Mondini (2000) avaliaram a
tendéncia do consumo alimentar do brasileiro no periodo de 1988 a 1996, buscando
identificar mudangas da composicao da dieta. Os autores identificaram que o consumo
de leguminosas, raizes e tubérculos mantiveram a tendéncia descendente, enquanto que
o consumo de cereais se manteve estavel ou apresentou um ligeiro aumento em algumas
regides do pais, Centro-Sul e Nordeste respectivamente. Vale destacar que a
contribui¢do proteica apresentou um relativo aumento em todas as regides
metropolitanas do pais, com uma intensificagdo do consumo de carnes, leite e seus
derivados, assim como o crescimento na participagdo de acucares e refrigerantes. Ainda
neste estudo, pode-se verificar a estagnagao ou até mesmo a diminui¢do do consumo de

frutas e vegetais.

Levy-Costa et al. (2005) buscaram avaliar a distribui¢do dos alimentos nos
domicilios e a tendéncia na alimentagdo entre 1974 e 2003 no Brasil, através dos dados
disponiveis na Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2002-2003. O estudo demonstrou
um quadro de consumo adequado de proteina, com uma alta proporcdo de proteina
animal, um excessivo consumo de agucares e gorduras (totais e saturadas) e baixo
consumo de frutas e vegetais. Durante o periodo pode-se constatar o declinio do
consumo de alimentos tradicionais da dieta do brasileiro como o arroz e feijdo assim

como o aumento em até 400% no consumo de produtos altamente processados.

Os dados mais atuais sobre o consumo alimentar no Brasil foram coletados pela
POF 2008/09. A evolugdo do consumo de alimentos no domicilio no periodo também
indica a permanéncia da queda na participacao relativa de itens tradicionais na
composi¢ao do total médio didrio de calorias adquirido pelo brasileiro, como arroz (de
17,4% para 16,2%), feijao (de 6,6% para 5,4%) e farinha de mandioca (de 4,9% para
3,9%), enquanto cresceu a propor¢do de comidas industrializadas, como paes (de 5,7%
para 6,4%), embutidos (de 1,78% para 2,2%), biscoitos (de 3,1% para 3,4%),
refrigerantes (de 1,5% para 1,8%) e refeigdes prontas (de 3,3% para 4,6%).

Ainda segundo os dados referentes a ultima POF, a participagdo relativa de itens
alimentares no total de alimentos disponiveis para consumo no domicilio, indica que
alimentos basicos de origem vegetal (cereais, leguminosas e raizes e tubérculos)

correspondem a 45% das calorias totais, vindo, a seguir, com 28%, alimentos
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essencialmente caloricos (0leos e gorduras vegetais, gordura animal, agiicar de mesa e
refrigerantes e bebidas alcodlicas) e, com 19%, produtos de origem animal (carnes, leite
e derivados e ovos). Frutas e verduras e legumes correspondem a apenas 2,8% das
calorias totais, ou cerca de um quarto das recomendacgdes para o consumo desses
alimentos (pelo menos 400 gramas diérias ou cerca de 9 a 12% das calorias totais de
uma dieta de 2000 kcal diaria). Finalmente, refeigdes prontas e misturas industrializadas
correspondem a 4,6% das calorias totais enquanto, como esperado, a participacdo de

condimentos (0,3%) e oleaginosas (0,2%) ¢ muito pouca expressiva.

Os dados comparativos das duas Pesquisas de Orcamentos Familiares - POF
(2002/03 e 2008/09) sobre disponibilidade domiciliar de alimentos sdo indicativos de
padrdes de consumo que levam ao ganho de peso em todas as classes de renda,
inclusive nas de menor nivel de renda. De acordo com esses dados a substituicdo de
carboidratos, excluidos os acgucares livres, por proteinas de origem animal e por
gorduras (sobretudo monoinsaturados e saturados) € mais significativa nos estratos de
menor renda. O consumo alimentar da populagdo brasileira combina uma dieta
tradicional, baseada no arroz e feijdo, com alimentos com baixo teor de nutrientes e alto
contetido caldrico, em que o crescente consumo de sucos, refrigerantes e refrescos alia-
se ao baixo consumo de frutas, verduras e legumes. Como resultado, apesar de haver
uma ingestao satisfatoria de proteinas, ha grandes prevaléncias de consumo excessivo
de acucares e de gorduras saturadas (inadequacgdes de 61% e 82%, respectivamente),
bem como baixa ingestdo de fibras (consumo insuficiente em 68% da populagdo)
refletindo uma inadequagdo na ingestdo de macro e micronutrientes em grande parte dos
brasileiros. Identificou-se que 61,3% da populacdo consomem aglicar excessivamente e
que o consumo de alimentos ricos em agucares e gorduras pode substituir e/ou reduzir o
consumo de alimentos importantes para uma alimentacao saudavel. Os resultados da
pesquisa ainda apontaram que quase a metade dos brasileiros (40%) faz suas refeicoes

fora do domicilio (IBGE, 2010).
2.2.  Andlise de padrdo Alimentar

A maior parte dos estudos de padrao do consumo alimentar tem analisado a
associacdo entre risco de doengas cronicas e dieta, sendo esta avaliada pela ingestao de

nutrientes ou de alimentos. Entretanto, os individuos ndo ingerem nutrientes de forma
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isolada, mas sim refeicdes compostas de uma variedade de alimentos, com combinagdes
de nutrientes que podem ser observadas por meio dos padrdes alimentares. Nesse
sentido, que a OMS vem sugerindo que as avaliagdes de consumo alimentar sejam
baseadas em perfis alimentares, ao invés de nutrientes, vide que a variedade de
alimentos de uma dieta resulta de complexa combinacao de compostos quimicos que
podem ser antagonicos, competir ou alterar a biodisponibilidade de outros compostos

quimicos ou nutrientes (WILLETT,1998; HU et al., 2002).

Segundo Olinto (2010), estudos que exploram o efeito de determinados padrdes
alimentares de grupos populacionais podem ser eficientes em mostrar a melhoria nos
indicadores de saude. Para Sichieri (1998) o padrao alimentar pode expressar a situagao
da disponibilidade de alimentos e das condi¢des de insercdo dos individuos nos
diferentes cendrios sociais. Ambas as autoras, ainda afirmam que padrdes alimentares
podem ndo ser estaveis entre populagdes diferentes e que os mesmos sdo de dificil
generalizagdo, porém, eles conseguem refletir a pratica alimentar da populacdo em

estudo.

Os padrdes de consumo alimentar podem ser definidos de duas formas: a priori,
quando a avaliagdo tem como base um indice desejavel, podemos citar como exemplo,
diet quality index (indice de qualidade da dieta); ou a posteriori, cuja avaliagdo se da
através do uso de técnicas de analises estatistica multivariadas, em especial a analise
fatorial, e a analise grafica de identificagdo de cluster (OLINTO et al., 2007,
MARCHIONI et al., 2005).

2.2.1. Padrdo de consumo alimentar a priori

Quando os alimentos sdo reunidos levando-se em consideragdo o conhecimento
prévio da associacdo com desfechos em saude, conforme a constituicdo de uma
alimentacdo saudavel ou recomendacdes e diretrizes nutricionais, diz-se que o padrao

foi definido a priori (NEWBY, 2004).

A defini¢do de padrao alimentar a priori pode também ser denominada hipdtese-
orientada, a qual envolve o uso de escores e objetiva fazer uma avalia¢do global da dieta
(HOFFMANN et al., 2004). Esses escores sao baseados a partir das recomendacdes e

diretrizes nutricionais pré-estabelecidas, através de um ou mais parametros, como por
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exemplo: a ingestdo adequada de nutrientes, nimero de por¢des consumidas de grupos

de alimentos (KANT et al., 1996).

Uma critica estabelecida a identificagdo de padrdo de consumo a priori esta
associado ao fato de que a avaliacdo da qualidade da dieta estd focada em aspectos
selecionados, fato este que impede correlacionar a ingestdo de alimentos e nutrientes.
Assim, esses escores nao conseguem identificar o efeito total da dieta, e sim verifica

efeitos isolados nao ajustados. (HOFFMANN et al., 2004).

Nas ultimas décadas, foram criados varios desses indices com a finalidade de
avaliar a qualidade da dieta (HOFFMANN et al., 2004; HU et al., 2002; MOELLER et
al., 2007). Segundo Moeller (2007) podemos classificar os escores em quatro categorias
distintas: adequacdo por nutrientes; variedade; padronizacdo de grupos de alimentos;

reduzidos baseados em indices.

Uma breve observagdo na literatura nos permite visualizar que os escores mais
utilizados s@o o Diet Quality Index (DQI) e o Healthy Eating Index (HEI), pertencentes
a categoria de escores reduzidos baseados em indices. Kennedy et al. (1995) aplicaram
o HEIL um indicador com 10 componentes que avalia a qualidade da dieta tendo com
referéncia guias alimentares norte-americanos, em uma amostra de 7.500 pessoas no
periodo de 1989 e 1990, encontrando uma média do escore em torno de 63,9 pontos
quando o maximo a ser atingido seria de 100. Foi observado um baixo consumo de

frutas, vegetais e graos integrais.

Mccullough et al. (2000) realizaram um estudo utilizando o HEI com o objetivo
de avaliar se os altos escores do indice seriam capazes de predizer um menor risco para
doencas cronicas. O estudo foi realizado com uma populacdo de mulheres e o escore
ndo esteve associado com risco de doencas cronicas em geral, identificando porém

reduc¢do no risco de doengas cardiovasculares.

Em outro estudo realizado na Franca, Drewnowski et al. (1996) estudaram
individuos adultos com o intuito de avaliar a qualidade da alimentacdo. O instrumento
utilizado para avaliagdo da qualidade da dieta foi DQI, que permitiu verificar que
poucas pessoas consumiam dieta de acordo com as recomendacgdes propostas pelo

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA)
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Fisberg et al. (2006) adaptaram o HEI com o objetivo de avaliar a qualidade da
dieta em mais de 3 mil adultos brasileiros, em um estudo transversal. Os resultados
demonstraram que a maior parcela da populacao estudada apresentavam uma dieta com
necessitava de modificagdes (73%) ou estava inadequada (22%). Um outro dado
interessante a ser destacado neste estudo estd no fato do mesmo ter verificado que uma
elevada qualidade da dieta estava associada com melhor renda, maior escolaridade,

melhor estado nutricional € habito de ndo fumar.

No ano de 2006, o Ministério da Satde publicou o Guia Alimentar da Populacao
Brasileira fazendo com que houvesse a necessidade de revisio do Indice de Qualidade
da Dieta proposto por Fisberg e colaboradores (2006). Em 2011, Previdelli et al.
revisaram o indice com base no documento langado pelas autoridades brasileiras. Os
autores resaltaram a importancia da constru¢do do indice com base em um guia
brasileiro, o que permite avaliar e monitorar a aderéncia da dieta dos brasileiros as
recomendacdes nutricionais atuais para os diversos estagios de vida (PREVIDELLI,

2011).
2.2.2. Padrdo de consumo alimentar a posteriori

Os padroes de dieta definidos a posteriori sdo obtidos por andlise estatistica, de
acordo com as correlagdes entre as varidveis obtidas por inquéritos alimentares. Analise
fatorial e analise de cluster s3o os métodos mais utilizados para encontrar padrdes

empiricamente (HAIR et al., 1995).

A analise multivariada corresponde a um grande nimero de métodos e técnicas
que utilizam, simultaneamente, todas as variaveis na interpretacdo tedrica do conjunto
de dados obtidos (MINGOTI., 2005). Existem varios métodos de analise multivariada,

com finalidades bem diversas entre si.

A analise multivariada ¢ uma ferramenta exploratoria dos dados, prestando-se
para gerar hipoteses. Quando o interesse € verificar como as amostras se relacionam, ou
seja, o quanto sdo semelhantes, destacam-se dois métodos de andlise, que podem ser

utilizados: de agrupamento hierarquico e fatorial com analise de componentes principais

(HAIR et al., 1995).
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“Analise de conglomerados é uma técnica usada para classificar objetos ou
casos em grupos relativamente homogéneos chamados conglomerados. Os objetos em
cada conglomerado tendem a ser semelhantes entre si, mas diferentes de objetos em

outros conglomerados” (MALHOTRA, 2001, p. 526).

A analise de conglomerados (cluster) ¢ uma técnica que objetiva agrupar os
individuos que possuem caracteristicas semelhantes em funcao de um conjunto de
variaveis selecionadas. Assim, através da técnica de cluster podemos classificar os
individuos em grupos homogéneos denominados cluster, que podemos identificar como
semelhantes entre si e diferentes de outros clusters, ou seja, definir grupos com maxima
homogeneidade interna e maxima heterogeneidade externa (NEWBY et al., 2004;

HALDIKI et al., 2001; MALHOTRA, 2001).

Alguns autores afirmam que através da analise de cluster podemos segmentar
uma popula¢do em funcdo de diferentes perfis, permitindo uma melhor caracterizacao
dos fatores associados a cada perfil. Assim, conhecendo cada perfil, a anélise de cluster
permite identificar potenciais pontos chaves para um melhor planejamento de acdes de

interesse (NEWBY et al., 2004; HALDIKI et al., 2001).

“Analise fatorial é um nome genérico que denota uma classe de processos
utilizados essencialmente para redugdo e sumarizagdo dos dados” (MALHOTRA,

2001, p. 504).

A andlise fatorial estuda as relagdes entre os conjuntos de muitas variaveis
interrelacionadas, representando-as em termos de alguns fatores ou componentes
principais. Dessa forma, os melhores resultados sdo obtidos quando as varidveis
originais estdo altamente correlacionadas, seja positivamente ou negativamente. Nesse
sentido, cabe ressaltar que ndo existe relagdo entre os fatores, mas sim entre as variaveis

agrupadas dentro de cada fator (NEWBY et al., 2004; MALHOTRA, 2001).

A andlise de agrupamentos avalia se existem ou ndao grupos com consumo
distintos na populacao e, se existirem, busca descrever o que caracteriza a dieta de cada
grupo. A andlise de componentes principais verifica se existem padrdes subjacentes que

explicam a varia¢do de forma de alimentagio dos individuos. E importante destacar que



23

os fatores identificados ndo fornecem dados de prevaléncia sobre um tipo particular de

dieta. (NEWBY et al., 2004)

Desde a década de 90 observa-se um crescente nos nimeros de estudos que
investigam padrdes de consumo alimentar associados as DCNT em grupos
populacionais no mundo (NEWBY et al., 2004). No Brasil, ainda existe um nimero
limitado de estudos que objetivam identificar os padrdes de consumo alimentar e suas

associacdes com as caracteristicas da populagao.

O Nurse’s Health Study buscou identificar padrdes alimentares a partir de um
questionario de freqiiéncia alimentar e realizando posteriormente uma andlise fatorial.
Foram identificados dois padrdes alimentares entre mulheres na faixa etaria de 38 a 63
anos. Pode-se observar que o padrao alimentar denominado “prudente” (alta ingestao de
frutas, vegetais, legumes, peixes, graos) era consumido por mulheres que fumavam
menos, utilizavam mais suplementos vitaminicos, bebiam mais &lcool, consumiam mais
fibras e proteinas e menos gorduras saturadas. Em contrapartida mulheres que
consumiam o padrao “ocidental” (elevado consumo de carnes vermelhas e processadas,
doces, sobremesas, grao refinados) apresentavam habitos de satide menos saudaveis

(WILLETT et al., 2001).

No Brasil um dos primeiros estudos de identificacdo de padrdes alimentares a
posteriori foi desenvolvido por Sichieri (2002). O trabalho desenvolvido no municipio
de Caxias, no Estado do Rio de Janeiro, teve por objetivo avaliar associagdo entre
padrdes alimentares e doencgas cardiovasculares. O estudo apresentou como resultados a
existéncia de dois padrdes alimentares, sendo um denominado tradicional com a
predominancia de alimentos tipicos da cultura brasileira como o arroz e o feijao, € um
padrao ocidental caracterizado pelo consumo de alimentos industrializados. A autora
encontrou ainda associacdo inversa entre o padrdo tradicional e o aumento do IMC,

indicando que este padrdo ¢ protetor para obesidade (SICHIERI, 2002).

Ainda no Brasil, Marchioni e colaboradores (2011) analisaram os dados
referentes a POF 2002/03 com o objetivo de identificar e avaliar os principais padrdes
de aquisicdo de alimentos vigentes no Brasil. Os autores conseguiram identificar a

existéncia de dois padrdes, o “padrido duplo” que teve uma contribuicdo de alimentos
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que sdo reconhecidamente benéficos a saude tais como frutas, verduras, iogurte, além de
ter uma contribui¢do de alimentos com efeitos deletérios a saude como por exemplo,
doces e sobremesas, carnes processadas, refeicdes prontas dentre outros. O segundo
padrdo identificado foi o “padrio tradicional” que teve contribuicdo de grupos de
alimentos normalmente utilizados nas preparagdes domésticas, tais como arroz, feijao,
ovos, raizes e tubérculos. Os autores destacam nos resultados a existéncia de um padrao
alimentar tido duplo, ou seja, com a presenca de alimentos saudaveis e ndo saudaveis
muito semelhante a padrdes de consumo ja observados em outros estudos e que estdo

associados a maior risco de doengas cardiovasculares.
2.3. Doencas Cardiovasculares:

2.3.1 Magnitude das Doencas Cardiovasculares no Brasil.

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sdao as doengas que alteram o
funcionamento do sistema circulatorio. Sistema este que ¢ formado pelo coragdo, vasos
sangliineos (veias artérias e capilares) e vasos linfaticos (GUYTON, 2002).

As doengas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade no
Brasil desde os anos 60, porém, nos dois principais centros urbanos, Sao Paulo ¢ Rio de
Janeiro, elas ja representavam a principal causa desde os anos 40 (LOTUFO, 2000).

Apesar da tendéncia da reducao de mortalidade por DCV no Pais e no mundo,
algumas projecdes indicam o aumento de sua importancia relativa em paises de baixa e
média renda. A maior longevidade, associada ao possivel aumento da incidéncia das
DCV por adog¢dao dos modos de vida com maior exposicao a fatores de risco, sdao

consideradas as principais razdes deste incremento.

Dados analisados por Lotufo (1998) mostram que a mortalidade pelas DCV no
Brasil ¢ das mais elevadas quando comparada a de outros paises. Apesar de as mortes
por esta causa serem mais freqlientes no sexo masculino, a mortalidade das mulheres
brasileiras por DCV ¢ maior do que em outras regidoes do mundo. Tem-se verificado um
declinio consistente nas taxas de mortalidade cardiovascular no Estado de Siao Paulo
desde o inicio dos anos 80. Em cidades como Porto Alegre e Curitiba, a situagdo ¢ de
estabilidade, enquanto que no Rio de Janeiro tem sido observado um aumento nas taxas

de mortalidade (OLIVEIRA et al., 2005; GODOY et al., 2007).
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No Brasil, a redu¢do de morte das doencas cardiovasculares ¢ maior para
doencas cerebrovasculares (34%) e para a categoria de outras formas de doenga cardiaca
(44%). A mortalidade por doenca cardiaca isquémica diminuiu 26% no ano de 2007. A
mortalidade por doenca cardiaca hipertensiva, por sua vez, cresceu 11%, fazendo
aumentar para 13% o total de mortes por doengas cardiovasculares no mesmo ano de
2007, em comparacdo a 30% para doenca cardiaca isquémica e 32% para doenga

cerebrovascular (SCHIMIDT et al., 2011).

Entretanto, segundo dados disponiveis no DATA SUS/ Ministério da Saude
(2012) podemos observar que ha um crescimento na mortalidade por doengas do
aparelho circulatério no Brasil no periodo de 2001 a 2009. Podemos destacar que a
regido Nordeste foi a que mais influenciou neste crescimento. No ano de 2001, a regidao
nordeste contribuiu com 20% das mortes de doencas do aparelho circulatorio do Brasil
e no ano de 2009, a regido nordeste contribuiu com 26% das mortes do aparelho
circulatorio, que pode ser consequéncia da melhora de alguns indicadores de saude e das

mudancas sociodemograficas ocorridas na regido nos ultimos anos.

Victora et al. (2011) recomendam uma padroniza¢ao dos dados de mortalidade
quando utilizado a populacdo-padrao da OMS, para os autores hd uma tendéncia de
subestimar as taxas de mortalidade devido a subnotificagdo de casos no Brasil,
principalmente em areas mais pobres. No mesmo trabalho os autores propdem corre¢ao

para os sub-registro e para redistribuicdo de causas de mortes mal definidas.

Simdes (2002), ao analisar os perfis de satde e de mortalidade no Brasil,
verificou que o numero de anos de vida perdidos associados as doengas
cardiovasculares tem diminuido e que este tem reflexo no aumento da esperanga de vida
do brasileiro, apesar de relacionar a maior parte desse aumento a queda da mortalidade
infantil. O autor aponta que, apesar de as doengas cardiovasculares ocuparem o primeiro
lugar como causa de morte na faixa etaria de 60 anos ou mais, elas estdo em declinio em
fun¢do da melhoria relativa das condi¢des socioecondmicas € do avangco de novos
procedimentos de tecnologias médicas.

Lessa (2004), estudando especificamente os obitos por doengas coronariana no
Brasil para idades entre 20 e 59 anos no periodo de 1979 a 1998, encontrou que o

nimero de o6bitos registrados para mulheres havia sido 43,3% maior que o dos homens,
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embora as taxas de mortalidade tivessem se mantido estaveis, dado um concomitante

maior crescimento da populagdo feminina.

2.3.2. Fatores associados as Doencas Cardiovasculares

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) classifica os fatores de risco em dois
grupos, um deles relacionado com o individuo e o outro relacionado ao ambiente. O
primeiro grupo de fatores de risco subdivide-se em: geral (idade, sexo, escolaridade,
heranca genética), associados ao estilo de vida (tabagismo, dieta inadequada e
sedentarismo) e intermedidrios ou bioldgicos (hipertensdo arterial sistémica - HAS,
obesidade e hipercolesterolemia). No segundo grupo estdo as condigdes
socioecondmicas, culturais, ambientais e de urbanizacio (NOBRE et al., 2006;
ISHITANI et al., 2006).

De acordo com as Ultimas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2007), os fatores de risco mais evidentes no panorama da satde cardiovascular no
Brasil sdo: tabagismo, HAS, DM, obesidade e dislipidemias. O aumento do IMC
também foi associado com prevaléncia elevada de HAS, DM, hipertrigliceridemia e
HDL-colesterol baixo, indicando assim que o excesso de peso também ¢ um fator de
risco para doengas cardiovasculares (CASTRO et al., 2004; AVEZUM et al., 2005,
ISHITANI et al., 2006).

Dentre os fatores de risco modificaveis, a hipertensao arterial ¢ considerada o
mais importante para as doengas isquémicas e para o acidente vascular cerebral. Outro
fator de risco modificavel importante ¢ o tabagismo. Estima-se que esse habito seja a
principal causa de morte evitdvel no mundo em fun¢do de sua atuagdo como precursor
de diversas patologias e sua alta prevaléncia. Assim como o habito de fumar, a
inatividade fisica ¢ segundo, a OMS, um importante entrave para o controle das doencas
cardiovasculares. Estima-se que o sedentarismo, ainda que de forma dependente de
outros fatores, seja responsavel por 22% das doencas isquémicas do coragdo (YUSUF et
al., 2004; NOBRE et al., 2006; CASTRO et al., 2004).

Diversos estudos epidemiologicos, desde Framingham (1948), tém fornecido
uma visao sobre os fatores de risco envolvidos na etiologia da doenca cardiovascular
aterosclerotica. Assim, entre os fatores de risco considerados de maior importancia

destacam-se a hipertensao arterial, as dislipidemias, a presenca de hipertrofia ventricular
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esquerda, a obesidade, o diabetes melito e alguns habitos relacionados ao estilo de vida,
como dieta rica em calorias, gorduras saturadas, colesterol e sal, consumo de bebida
alcodlica, tabagismo e sedentarismo. A dieta, por sua vez, estd presente na etiologia das
dislipidemias, obesidade e pode atuar como agravante do diabetes melito (CASTRO et
al., 2004; LESSA et al., 2004; POLONCZYK et al., 2005).

Os elementos mais importantes no processo de determinacao das DCV e de suas
inter-relagdes sdo complexos. Admite-se que os fatores de risco tenham efeito sinérgico
quando ocorrem concomitantemente. Entretanto, sabe-se que a alimentagdo contribui de
varias formas para a determinacao do risco cardiovascular. H4 estudos demonstrando
que as DCV podem ser reduzidas em 30% com modificacdes na dieta, cuja composicao
pode constituir um fator de risco ou de protecao (WILLET et al., 2000).

Em um estudo de revisdo da literatura, os habitos alimentares apresentam-se
como marcadores de risco para doengas cardiovasculares, na medida em que o consumo
elevado de colesterol, lipidios e acidos graxos saturados somados ao baixo consumo de
fibras, participam na etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e hipertensao

(CASTRO et al., 2004).

Os componentes nutricionais com maior influéncia no perfil lipidico de
individuos saudéveis sdo: a ingestdo de gordura total, a composicao de acidos graxos da
dieta, o colesterol, a fonte de proteinas animal/vegetal, fibras e compostos fitoquimicos
(WILLET et al., 2000). Entretanto, uma vez que o hébito alimentar ¢ diversificado e
determinado por muitos fatores, ainda ndo foi possivel elucidar ou quantificar
precisamente todo o impacto da alimentagdo no risco do desenvolvimento de doencas

cardiovasculares (WILLET, 1998).

Fornes et al. (2000), estudando a relacdo entre a freqiiéncia de consumo de
alimentos e os niveis séricos de lipoproteinas em populacdo do municipio de Cotia, SP,
observaram que o controle dietético pode reduzir os riscos de doengas cardiovasculares.
Neste estudo, o consumo de carnes processadas, aves, carnes vermelhas, ovos e
leite/derivados correlacionou-se positiva e significantemente com as fragdes LDL-
colesterol (aumento de 16,6mg/dL, 14,5mg/dL, 11,Img/dL, 5,8mg/dL e 4,6mg/dL,
respectivamente) enquanto o consumo de frutas e hortalicas mostrou correlagao inversa

(redugdo de 5,2 e 5,5mg/dL, respectivamente)
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2.4. Obesidade

A obesidade ¢ definida pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS) como uma
doenca caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura corporal sendo consequéncia
do balango energético positivo e que traz repercussdes a saude, devido a sua relacdo

com varias complica¢des metabdlicas (WHO, 1995).

Além do grau do excesso de gordura, a sua distribuicdo regional no corpo
interfere nos riscos associados ao excesso de peso. O excesso de gordura abdominal
representa maior risco do que o excesso de gordura corporal por si s6. Podemos definir
esta situagdo como obesidade androide, enquanto que a distribuicdo de gordura mais
igualitaria e periférica ¢ denominada como obesidade ginecoide, que apresenta menores

implicagdes a satde do individuo (WHO, 1998).

No entanto, a obesidade ¢ definida em termos de excesso de peso. O indice de
massa corporal (IMC) ¢ o indice recomendado para a medida da obesidade em nivel
populacional e na pratica clinica. Este indice ¢ estimado pela relacdo entre o peso ¢ a
estatura, e expresso em kg/m? Todavia, o IMC ndo representa a composi¢do corporal
dos individuos, ele simplesmente representa a relacao entre o valor de massa corporal e

altura (ANJOS, 1992; ANJOS, 2006).
2.4.1. Critérios para classificacdo do estado nutricional a partir do IMC

Em 1981, Garrow (1981) sugeriu o uso do IMC como critério para estabelecer a
gravidade da obesidade e para o tratamento da obesidade em adultos. Pela sugestao de
Garrow, individuos com IMC entre 20 a 25kg/m? seriam considerados normais,
enquanto que a classifica¢do da obesidade seria graduada em trés niveis: IMC entre 25 a
30 kg/m?, IMC entre 30 e 40 kg/m? e IMC igual ou acima a 40 kg/m?. Mais tarde, outros
pesquisadores sugeriram o valor de IMC entre 18,5 e 25 kg/m? como valor adequado

para o IMC em populacdes (ANJOS, 2006).

A OMS, em 1995 popularizou o uso do IMC na avalia¢do nutricional, criando
uma classificacdo para uso em grupos de individuos (WHO, 1995) e em 1997, decidiu-
se fazer algumas modifica¢des na classificagdo de 1995. Foi incorporada a categoria de

sobrepeso para a faixa compreendida entre 25 kg/m? e 30 kg/m? e passou-se a chamar de
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obesidade valores iguais ou acima de 30kg/m?, mas podendo ser subdividida em termos
de severidade da obesidade, segundo o risco de outras morbidades associadas: assim
IMC entre 30 — 34,9 denomina-se obesidade I, IMC entre 35 -35,9 denomina-se
obesidade II e IMC acima de 40 denomina-se obesidade III (WHO, 1998).

Existe uma crescente preocupagdo com o uso internacional de pontos de corte do
IMC para diagnoéstico nutricional. Isso se da pelo fato de que, apesar de existéncia de
uma boa correlagdo entre IMC e %GC, essa relagdo depende das caracteristicas étnicas
da populagdo em estudo (ANJOS, 2006; WANG, 2011). Entretanto, a OMS ainda
recomenda o uso da classificacdo acima descrita do IMC como a melhor para a triagem

do diagnostico de excesso de peso para qualquer populagao (WHO, 2006).
2.4.2. Magnitude da obesidade no mundo e no Brasil

De acordo com a OMS, em 2005 pelo menos 300 milhdes de adultos eram
obesos e, até 2015, mais de 700 milhdes de adultos o serdao (WHO, 2005).

Em 2008, o excesso de peso foi estimado a atingir quase 1,5 bilhdo de adultos
em todo o mundo. Uma nova estimativa previu que em 2030 cerca de dois bilhdes de
adultos em todo o mundo vao estar acima do peso e 1.120 bilhdes serdo obesos. Dados
de tendéncias fornecidos a partir de inquéritos que repetiram mesma metodologia em
mais de 40 paises, e que foram realizados ao longo do periodo 1990-2010, sugerem que
mais de dois bilhdes de pessoas apresentam, possivelmente, classificacdo do estado
nutricional em sobrepeso ou obesidade atualmente (POPKIN, 2011).

Dados recentes da OMS (2009) mostram que, em paises de renda média/alta,
incluindo o Brasil, o sobrepeso e a obesidade estdo entre os cinco principais fatores de
risco com impacto importante na carga global de doenga (DALY), além de serem
responsaveis pelo aumento no desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis,

como o DM (OLIVEIRA et al., 2010)

Em funcdo da magnitude da obesidade e da velocidade da sua evolucdo em
varios paises do mundo, este agravo tem sido definido como uma pandemia, atingindo
tanto paises desenvolvidos como em desenvolvimento, entre eles o Brasil (SWINBURN

etal., 1999).
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O Brasil atravessou nas ultimas décadas trés importantes transicdes:
demografica, epidemioldgica e nutricional. A transicdo nutricional diz respeito a
diminui¢do dos casos de desnutricdo e aumento do sobrepeso e da obesidade. A
elevagdo da obesidade é um fendmeno que ocorre em diversos paises do mundo. No
Brasil esse aumento se apresenta acelerado em todas as fases do ciclo da vida e estratos
da populacdo. Em 1975 apenas 2,8% dos homens e 7,8% das mulheres eram obesos
(BRASIL, 1975); Em 2003 as prevaléncias aumentaram, quadruplicando entre os
homens (8,8%) e praticamente dobrando entre as mulheres (12,7%) (IBGE, 2004). Os
dados mais recentes sao referentes a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF
2008/2009) que revelaram prevaléncias de obesidade de 12,5% entre os homens e
16,9% entre as mulheres (IBGE, 2011). Além de acompanhar as tendéncias da
prevaléncia de obesidade ¢ importante o0 acompanhamento da proporc¢ao de individuos
com sobrepeso (pessoas com indice de massa corporal - IMC entre 25 e 30 kg/m?) na
populagdo, que hoje no Brasil ¢ de 35% (IBGE, 2011). Ou seja, o excesso de peso nos

adultos (sobrepeso e obesidade) ¢ uma realidade para metade dos adultos brasileiros.

O Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL) monitora o estado nutricional da populacdo
brasileira, por inquérito telefonico e monitora também dados sobre a obesidade a partir
de informagoes auto referidas pela populacdo. Em 2011, 49% dos entrevistados foram
classificadas como excesso de peso e destes 16% eram obesos. Desde 2006, ano que o
VIGITEL foi implantado em nivel nacional, o excesso de peso variou de 42,75% para
49% e a obesidade foi de 11,4% para 16% entre os entrevistados de ambos os sexos. No
ano 2011, observou-se que ndo houve diferenca quanto ao sexo nos indices de
obesidade, ambos apresentaram uma frequéncia de 16% na populagdo estudada.
Entretanto, ao comparar homens ¢ mulheres em relacdo ao excesso de peso podemos
verificar que os homens apresentaram maiores indices que as mulheres, 52,6 e 44,7%,
respectivamente. Ao se estratificar a amostra por escolaridade foi constado que para o
sexo feminino as maiores freqiiéncias sdo observadas nos estratos de menor
escolaridade (0 a 8 anos de estudo), e também o de menor renda, ¢ para o sexo
masculino houve maior frequéncia de excesso de peso no estrato de maior escolaridade

(VIGITEL, 2011).
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Em nimeros absolutos, o pais apresenta hoje uma populacdo de 74 milhdes de
pessoas de diferentes grupos etarios com excesso de peso (IBGE, 2011), exigindo a

pronta a¢do do Estado na conducao de estratégias que modifiquem a atual tendéncia.

2.4.3. Determinantes da obesidade

O determinante mais imediato do acumulo excessivo de gordura e, por
consequéncia, da obesidade, ¢ o balanco energético positivo. O balango energético pode
ser definido como a diferenga entre a quantidade de energia consumida e a quantidade
de energia gasta na realizacao das fungdes vitais ¢ de atividades em geral. O balango
energético positivo acontece quando a quantidade de energia consumida ¢ maior do que

a quantidade gasta (FRANSCHINI et al., 2000).

Embora existam evidéncias sugerindo a influéncia genética no desenvolvimento
da obesidade, esses mecanismos ainda ndo estdo plenamente esclarecidos. Hé4 indicios
de que o componente genético atua sobre a eficiéncia no aproveitamento,
armazenamento e mobiliza¢ao dos nutrientes ingeridos; ao gasto energético, em especial
a taxa metabdlica basal (TMB); ao controle do apetite e ao comportamento alimentar

(FRANCISCHI et al., 2000; SICHIERI, 1998; CHANGNON et al., 2003).

Embora os fatores genéticos possam contribuir para a ocorréncia da obesidade,
estima-se que somente pequena parcela dos casos de obesidade na atualidade possam
ser atribuidos a esses fatores (WHO, 1998). Algumas desordens enddcrinas também
podem conduzir a obesidade, como por exemplo, o hipotireoidismo e problemas no
hipotalamo, mas estas causas representam menos de 1% dos casos de excesso de peso

(FRANCISCHI et al., 2000).

A obesidade pode ser compreendida como um agravo de carater multifatorial
envolvendo desde questdes bioldgicas as historicas, ecologicas, econdmicas, sociais,

culturais e politicas (BRASIL, 2006; WHO, 2010).

Para Swinburn (2008), devemos considerar que o ambiente em que os individuos
estdo inseridos mudou drasticamente nos ultimos 30 anos. Houve um aumento
significativo da disponibilidade de alimentos e uma redu¢@o dos niveis de atividade

fisica. Segundo o autor, estes novos ambientes afetam o comportamento alimentar e
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podem ser classificados de acordo com a disponibilidade de alimentos (fisicos), fatores
financeiros (econdmicos), as regras e leis (politicos), as atitudes, valores e normas
culturais e sociais a qual o individuo estd inserido (sociocultural). Podemos assim

denominar este novo ambiente como “obesogénico”.

Burlandy (2004) destaca que as mudangas recentes nas relacdes entre nagdes,
como o crescente intercambio de informagdes, praticas e bens de consumo, aliadas a
urbanizagdo acelerada, com a consequente alteragdo nas relagdes entre tempo e espago,
a valorizagdo de objetivos econdomicos, a diversificagdo e acentuagdo do consumo, a
competitividade e o individualismo, refletem-se nas praticas alimentares e no estado
nutricional de diversas formas.

Estudos t€ém apontado a existéncia de uma rede de fatores que expressam as
multiplas interagdes entre a satide, em especial a evolugdo das taxas de obesidade, com
o mercado global de alimentos, a midia, as politicas agricolas estatais, os processos de
urbanizagdo, o perfil de educagdo, o acesso aos transportes € ao lazer (ANJOS, 2006;

MONTEIRO, 2007; POPKIN, 2012).

As novas formas de produgdo, abastecimento, distribui¢ao e controle de mercado
associadas a todas as demandas geradas pelo modo de vida urbano impdem mudancgas
drasticas nas praticas alimentares tradicionais. A forma vigente de produzir, distribuir,
controlar e consumir alimentos esta diretamente relacionada com a determinagao social
do sobrepeso e da obesidade (SICHIERI et al., 1997; POPKIN, 2012).

Na literatura recente temos visto também diversos estudos que identificaram
situagodes e fases do curso da vida em que os individuos podem ficar mais suscetiveis a
obesidade. Fatores relacionados ao ciclo reprodutivo, como a idade da menarca, o ganho
de peso gestacional, o nuimero de filhos, o intervalo interpartal, a duracdo da
amamentacdo e o periodo da menopausa tém também sido relacionados ao excesso de
peso (WHO, 1995; GIGANTE et al., 1997; KAC et al., 2001, 2003; MENDONCA,
2004; POPKIN et al., 2011; ANJOS, 2006; BATISTA FILHO et al., 2007).

Outros fatores tém sidos destacados como determinantes ao ganho excessivo de
peso a nivel individual, tais como: mudangas em alguns momentos da vida (ex:
casamento, viuvez, separacdao); determinadas situagdes de violéncia; fatores

psicologicos (como o estresse, a ansiedade, a depressdo e a compulsdo alimentar);



33

alguns tratamentos medicamentosos (com psicofdirmacos e corticdides); a suspensdo do
habito de fumar; o consumo excessivo de alcool; a reducdo drastica de atividade fisica

(GIGANTE et al., 1997; WHO, 1998; POPKIN et al., 2011).

O excesso de peso tem como um de seus determinantes o padrdo de consumo
alimentar da populacdo, atualmente caracterizado por um excessivo consumo de
produtos ricos em acgucar ¢ gordura (alimentos altamente processados), € um baixo
consumo de alimentos basicos, frutas e hortalicas, muito aquém do recomendado pela
OMS e pelo Guia Alimentar para a Popula¢do Brasileira, como exposto em sessao
anterior.

Além do consumo alimentar, a baixa frequéncia de atividade fisica, tanto
laboral, no deslocamento, como no lazer, ¢ no ambiente doméstico também ¢ apontada
como um importante determinante no aumento das taxas de obesidade (BRASIL, 2006).

Cabe destacar, portanto, a importancia das condi¢des de vida e dos ambientes
em que as pessoas vivem cotidianamente, adotando-se aqui um conceito ampliado de

"ambiente" (politico, econdmico, social, cultural e fisico) (SWINBURN et al.., 1999).

Como se pode observar, a obesidade esta relacionada as maneiras de viver e as
condi¢des efetivas de vida e saude de sociedades, classes, grupos e individuos, que sdo
construgdes historicas e sociais. Entretanto, historicamente, as abordagens de prevencgao
e controle deste agravo t€ém se concentrado basicamente em estratégias educacionais,
comportamentais e farmacoldgicas. Ainda que essas estratégias possam ser importantes
no ambito individual, ndo serdo suficientemente efetivas para a prevencao e controle da
obesidade em ambito populacional, se ndo estiverem associadas a medidas que
contemplem as diversas dimensdes do ambiente (fisica, econdmica, politica e
sociocultural) de forma a torna-lo menos obesogénico (SWINBURN et al.., 2008;
POPKIN, 2012).

Estudos recentes tém demonstrado que, mesmo em populacdes de baixo renda,
um maior nivel de escolaridade ¢ fator determinante para as escolhas alimentares e
obesidade. O maior conhecimento a respeito das consequéncias da obesidade e das
formas como preveni-la, que teriam os estratos sociais mais privilegiados, seria um fator
de influéncia para desenvolver a doenga. Desvantagens relacionadas ao ambiente,

incluindo menor disponibilidade de oferta de alimentos como frutas e hortaligas, e o
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acesso limitado a equipamentos urbanos mais apropriados para praticas de atividade
fisicas poderiam igualmente justificar o maior risco de obesiade nos estratos sociais
menos privilegiados (MONTEIRO et al., 2004; POPKIN et al., 2011; POPKIN et al.,
2012).

Neste sentido, alguns autores ja tém realizado, ainda que timidamente, estudos
com uma abordagem mais abrangente e¢ plural, abordagens metodologicas que partam
da perspectiva da obesidade enquanto uma enfermidade multifatorial, ndo-fragmentada,
como normalmente se apresenta a literatura sobre o tema (WANDERLEY, FERREIRA,
2010; POPKIN, 2012).

2.4.4. Obesidade e consequéncias

O excesso de peso e a obesidade podem ser compreendidos como um agravo de
carater multifatorial decorrente de balanco energético positivo. O excesso de peso esta
claramente associado ao aumento da morbidade e mortalidade e este risco aumenta

progressivamente de acordo com o ganho de peso (WHO, 1995).

O excesso de peso estd claramente associado com o aumento da morbidade e
mortalidade e este risco aumenta progressivamente de acordo com o ganho de peso,
com destaque especial para as doengas cardiovasculares e diabetes (FRANCISCHI,
2000). Observou-se que o diabetes mellitus e a hipertensdo ocorrem 2,9 vezes mais
frequentemente em individuos obesos do que naqueles com peso adequado e, embora
ndo haja uma associacdo absolutamente definida entre a obesidade e as doencas
cardiovasculares, alguns autores consideram que um individuo obeso tem 1,5 vezes

mais propensdo a apresentar niveis sanguineos elevados de triglicerideos e colesterol

(WAITZBERG, 2000).

Da mesma forma que o excesso de massa corporal traz risco, o padrdo de
distribui¢do da gordura tem implicagdes diferenciadas a saude. Individuos com
circunferéncia abdominal aumentada apresentam aumento de tecido adiposo visceral,
que confere risco para distirbios metabolicos, em especial a hipertensao arterial,

independentemente do IMC (WHO,1995).
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A obesidade constitui um importante problema de saude publica com grandes
consequéncias econdmicas. Podemos associas aos custos da obesidade gastos com
prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo. Devemos ainda ressaltar, que
podemos dividir os custos diretos e indiretos, sendo o primeiro aqueles que envolvem os

servigos de saude e o segundo, a perda de produtividade na economia (WHO, 2007).

As despesas de saude por pessoa, atribuiveis a obesidade, variaram entre U$ 32
dolares a U$ 285, nos EUA. Na Europa, os custos diretos variaram de 2 a 4% do total
das despesas com a satide (WHO, 2007). Um estudo recente sugere que a obesidade sera
responsavel por mais de U$ 860 bilhdes de ddlares ou mais de 16%, das despesas de

saude nos EUA em 2030 (HUANG e GLASS, 2008)

Para o ano de 2001, no Brasil, um estudo apontou que os custos de
hospitalizagao com sobrepeso e obesidade e com as doencas associadas utilizando dados
das hospitaliza¢des de homens e mulheres de 20 -60 anos do Sistema de Informagdes do
Sistema Unico de Satde. Os resultados do estudo apontaram que o total de custos foi o
equivalente a 3,02% dos custos totais de hospitalizacio em homens e 5,83% em
mulheres, correspondendo a 6,8 € 9,3% de todas as hospitalizacdes (SICHIERI et al.,
2007).

Atualmente estima-se que, no Brasil, cerca de 1,5 bilhdes de reais sdo gastos, por
ano, no tratamento da obesidade, abrangendo internacdes hospitalares, consultas
médicas ¢ medicamentos. Desse valor, 500 milhdes sao provenientes do governo via
Sistema Unico de Saude (SUS), representando 12% do orgamento gasto com todas as

outras doengas (BRASIL, 2013).
2.5. Revisao Sistematica

Revisdes sistematicas da literatura sdo ferramentas valiosas para a atividade
cientifica. Consistem na revisdao de estudos com o intuito de responder a perguntas
especificas de pesquisa, usando métodos sistematicos e explicitos para identificar,
selecionar e criticar os estudos, coletando e analisando as informagdes relevantes

(HIGGINS et al., 2008; MOHER et al.,2009; EGGER et al., 2001).
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Entre as principais aplicagdes das revisdes sistematicas encontra-se: o
estabelecimento da consisténcia e da validade externa dos achados cientificos para
populagdes e cenarios distintos; a identificacdo de variacdes significativas de
tratamentos em sub-populacdes e a identificacdo de informacdo pouco relevante, ou
desatualizada na literatura (HIGGINS et al., 2008; MOHER et al., 2009; EGGER et al.,
2001).

As revisoes sistematicas podem ser utilizadas com o propdsito de identificar,
fundamentar e refinar hipodteses, reconhecer e evitar as falhas de trabalhos prévios,
estimar tamanhos amostrais, além de identificar varidveis que possam entrar em futuros

estudos (HIGGINS et al., 2008; MOHER et al.,2009; EGGER et al., 2001)..

As etapas que perpassam este desenho de estudo, geralmente compreendem a
definicdo da pergunta principal, dos critérios de elegibilidade dos estudos, das fontes e
das estratégias de busca e de um bom instrumento para extracao de dados; a organizagao
dos resultados em tabelas ou quadros; e a sintese dos principais resultados. E de
fundamental importincia que as etapas iniciais sejam realizadas por dois pesquisadores
independentes para evitar tendenciosidade durante o processo (HIGGINS et al., 2008;

MOHER et al.,2009; EGGER et al., 2001)..

Nos tultimos anos cresceu o numero de publicacdes e houve atualizacdo de
diretrizes que visam ampliar a qualidade metodologica das revisdes sistematicas e das
metanalises. As revisdes sistemdticas de ensaios clinicos randomizados sdo mais
frequentemente publicadas, permitindo avaliar eficacia de intervengdes e, com maior
numero de participantes e de eventos, aumentando o poder estatistico para detectar
diferencas entre tratamentos. Metanalises de estudos observacionais sao mais propensas
a vieses devido as caracteristicas dos delineamentos observacionais (EGGER et al.,

2001; HIGGINS et al., 2008).

Contudo, hipoteses etiologicas nao podem ser testadas em delineamentos
experimentais. Ainda que fatores de risco individualmente representem baixo risco, ndo
seria possivel alocar individuos para exposi¢do associada a risco com o objetivo de
avaliar a incidéncia de doenca. Mesmo exposicdes associadas a baixo risco absoluto de

doencga sdo capazes de determinar impacto em saude publica se parte da populacio



37

estiver exposta ao fator de risco. Metandlises de estudos observacionais em nutricao
permitem, por exemplo, determinar referenciais para a ingestdao de nutrientes, verificar a
associacdo do padrdo de dieta com doencas ndo transmissiveis € mesmo estabelecer

prevaléncias de distirbios nutricionais (EGGER et al., 2001; HIGGINS et al., 2008).

Um componente importante de uma completa revisdo sistematica ¢ a avaliacdo da
qualidade metodoldgica da pesquisa primaria. Diversas ferramentas tém sido propostas
para a avaliagdo da qualidade metodoldgica de estudos epidemioldgicos observacionais.
Um estudo abrangente de ferramentas para avaliar estudos ndo randomizados de
intervengdo na area da saude (excluindo estudos caso-controle) identificou 193
ferramentas, incluindo varios que também poderiam ser utilizados para avaliar estudos
observacionais. Segundo os autores da pesquisa ainda ndo existe um instrumento que
possa ser considerado padrdo ouro para a avaliacdo da qualidade (STANG, 2010;

MOAT et al., 2013; SANDERSON et al., 2007).

Os resultados da avaliacdo da qualidade podem ser utilizados de diversas formas,
tais como a formagdo de critérios de inclusdo para a meta-analise, destacar areas de
pouco abordadas pelos estudos incluidos (STANG, 2010; MOAT et al., 2013;
SANDERSON et al., 2007).

Criticas também tém sido recorrentes ao uso de alguns instrumentos de avaliacao da
qualidade, em especial em estudos observacionais. A utilizagdo de instrumentos que
avaliam a qualidade através de escores tem sido a principal dela, os autores tem
defendido que os escores envolvem ponderacdo inerente de itens componentes,
incluindo itens que ndo podem ser relacionadas com a validade dos resultados do estudo

(STANG, 2010; MOAT et al., 2013; SANDERSON et al., 2007).



38

3. Justificativa

As doengas cronicas ndo transmissiveis t€ém sido um dos maiores problemas de
saude publica da atualidade. No Brasil, as doengas cardiovasculares sdo a principal
causa de morte, além de representar a principal carga de doencas, seguindo assim um

padrdo semelhante de predominancia de 6bitos causados por DCNT.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide um pequeno conjunto de fatores
responde pela maioria das mortes por DCNT. Podemos destacar o tabagismo, o excesso
do consumo de bebidas alcodlicas, a obesidade, as dislipidemias (que estd vinculada
principalmente pelo excessivo consumo de gorduras saturadas), a baixa ingestdo de
frutas e vegetais além da inatividade fisica como parte destes fatores. Neste sentido a
dieta ¢ um dos principais fatores para a manutengao e a promogao da saude, sendo que o
seu papel como determinante de doengas cronicas ndo transmissiveis estd bem

estabelecido.

Tradicionalmente os estudos de consumo alimentar que avaliam a qualidade da
dieta examinam a associagdo entre as caracteristicas da dieta e a ocorréncia de
patologias cronicas ndo transmissiveis. Sdo exemplos classicos a associagcdo entre o
consumo de gordura saturada e a ocorréncia de doencas coronariana, a ingestdo
excessiva de sédio e hipertensdo. Entretanto, estes estudos consideram apenas os
nutrientes e os alimentos de forma isolados, ndo conseguindo investigar a dieta como
um todo. Assim, t€ém emergido uma forma alternativa e complementar para avaliar a
relacdo entre a alimentagdo e o risco de doencas cronicas. A identificagdo do padrdo de
consumo alimentar busca retratar de forma geral o consumo de alimentos e de

nutrientes, sendo caracterizado com base no habito alimentar usual.

Estudos tém sido realizados para verificar os fatores que estdo associados ao
consumo alimentar, e tém demonstrado que a alimentacao pode ser tanto fator de risco
quanto de protecdo para determinadas doengas, dependendo das caracteristicas
qualitativas e quantitativas da dieta. Alguns estudos tém investigado associacdo entre
padroes alimentares ¢ doengas cardiovasculares e/ obesidade no mundo. Entretanto, no

Brasil, o nimero desses estudos ainda ¢ restrito.
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A realiza¢do de um estudo de revisdo sistematica para identificagdo de padrdes
de consumo alimentar associados a doencas cardiovasculares ainda ndo se faz presente
na literatura. Além disso, existe uma necessidade de uma revisdo mais recente que
estude a associagdo de padrdes alimentares a posteriori ¢ obesidade, dado que a ultima
foi publicada em 2001 (TOGO et al., 2001). Neste sentido, a realiza¢do deste estudo
pode identificar algumas lacunas ainda nao preenchidas na literatura, consolidar os

achados sobre 0 tema existente até o0 momento e assim nortear trabalhos futuros.
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4. Objetivos
4.1.  Objetivo Geral

- Analisar a associagdo entre padrdes de consumo alimentar com Doencas

Cardiovasculares e/ou Obesidade por meio de uma revisao sistematica.
4.2.  Objetivos Especificos
- Identificar e comparar a composicao dos padrdes alimentares;

- Analisar a associacdo entre padrdes de consumo alimentar com Doengas

cardiovascular e/ou obesidade.
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5. Metodologia

O presente estudo trata-se de uma revisdo sistematica da literatura para qual foi

estabelecida as seguintes perguntas norteadoras:

1. Quais sdo os padrdes alimentares definidos a posteriori que se relacionam com
as doengas cardiovasculares?
2. Quais sdo os padrdes alimentares definidos a posteriori que se relacionam com a

obesidade?
5.1. Bases e estratégias de busca:

Foi conduzida busca on line nas seguintes bases de dados: Medline via PubMed,

Lilacs e Web of Science, durante o periodo de janeiro de 2012 a setembro de 2012.

Para realizar a busca dos artigos cientificos foram utilizados os seguintes
descritores e respectivos termos MeSH: “consumo”, “consumo alimentar”, ‘“analise
alimentos”, “comida”, ‘“comportamento alimentar”, ‘“habito alimentar”, “padrio

9% ¢ 99 ¢¢

alimentar”, “dieta”, “analise multivariada”, “analise de cluster”, analise de componentes
2 13

principais”, “analise fatorial”, no campo palavras do titulo/ resumo das respectivas

bases bibliograficas.

Durante o processo de elaboracdo da estratégia de busca contou-se com o apoio
de uma bibliotecaria que nos auxiliou na constru¢do de uma equagdo propria para cada

base de dados pesquisada.

Na base Medline foi construida a seguinte equagdo de busca:
(CCCC((cating " Title/ Abstract]) OR "eating"[MeSH Terms]) OR "food analysis"
[Title/Abstract]) OR "food analysis"[MeSH Terms]) OR "food"[Title/Abstract]) OR
"food"[MeSH Terms]) OR "food consumption"[Title/Abstract]) OR "feeding
behavior"[Title/Abstract]) OR "feeding behavior"[MeSH Terms]) OR "food
behavior"[Title/Abstract])) OR  "food habits"[MeSH Terms]) OR  "food
habits"[Title/Abstract]) OR "diet"[Title/Abstract]) OR "diet"[MeSH Terms])) AND
(Search AND  (((((("multivariate analysis"[MeSH Terms]) OR "multivariate
analysis"[Title/Abstract]) OR ‘"cluster analysis"[MeSH Terms]) OR "cluster
analysis"[Title/Abstract]) OR '"principal component analysis"[MeSH Terms]) OR
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"principal component analysis"[ Title/Abstract]) OR "factor analysis"[MeSH Terms] OR
factor analysis[Title/Abstract]).

Na base Lilacs foi elaborada a seguinte equagdo: dietary patterns OR eating OR
"food analysis" OR food OR "food consumption" OR "feeding behavior" OR "food
behavior" OR "food habits" OR diet OR "food intake" OR "dietary patterns" OR
"dietary factors" [Words] and "multivariate analysis" [Words]. Enquanto que na base de
dados Scopus aplicamos a equagao: (TITLE-ABS-KEY (dietary patterns OR eating OR
"food analysis" OR food OR "food consumption" OR "feeding behavior" OR "food
behavior" OR "food habits" OR diet OR "food intake" OR "dietary patterns" OR
"dietary factors") AND TITLE-ABS-KEY("Cluster Analysis" OR "principal component
analysis" OR "multivariate analysis") e a aplicada na base Science Direct foi a
(TITLE(dietary patterns OR eating OR "food analysis" OR food OR "food
consumption" OR "feeding behavior" OR "food behavior" OR "food habits" OR diet
OR "food intake" OR "dietary patterns" OR "dietary factors") AND TITLE-ABS-
KEY("Cluster Analysis" OR "principal component analysis" OR "multivariate

analysis")).

Para realiza¢do da busca inicial dos artigos contou-se com dois pesquisadores
que trabalharam de forma independente e que ao final do processo se encontram para

discutir as discordancias.
5.2. Criterios de selecio

Critérios como data de publicacdo, idioma de publicagdo ndo foram critérios de
inclusdo ou exclusdo, uma vez que era objetivo da busca encontrar 0 maior nimero de

publicagdes possivel

Foram incluidos nesta revisdo artigos completos que atendiam aos seguintes
critérios: a populagdo avaliada compreender a faixa etdria de adultos e idosos de acordo
com a proposta de definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que considera
idosas as pessoas com 60 anos ou mais, se elas residem em paises em desenvolvimento,
e com 65 anos e mais se residem em paises desenvolvidos; pessoas de ambos 0s sexos;
o desenho do estudo ser observacional (seccional, coorte ou caso-controle); o objetivo

principal ou secundario do artigo ser a identificagdo de padrdes alimentares associados a
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doencas cardiovasculares e/ ou obesidade. Foram incluidos apenas artigos que definiam
padrdes alimentares por meio de técnicas estatisticas especificas tais como analise
fatorial e andlise de cluster. Tal defini¢do de padrao pode ser denominada também como

padrdo alimentar a posteriori.

O presente estudo adotou como definicdo de obesidade a proposta pela
Organizag¢ao Mundial de Satde (OMS), “obesidade como o grau de armazenamento de
gordura no organismo associado a riscos para a saude, devido a sua relagdo com
varias complicagoes metabdlicas” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995),
utilizando também os pontos de corte recomendados pela OMS para definicdo de
sobrepeso ¢ obesidade por meio do Indice de Massa Corpérea (IMC), sobrepeso IMC >
25 e < 30 e para obesidade o IMC > 30 (WHO, 1998). Foram consideradas doencas
cardiovasculares (DCV) qualquer doenga que altera o funcionamento do sistema

circulatorio (GUYTON, 2000).

Foram excluidos estudos cuja populagdo de estudo tenha sido composta por
grupos muito especifica que tivesse uma alimenta¢do muito restrita (como por exemplo
celiacos, intolerantes a lactose), populacdes ndo sadias que necessitem de restricdao
alimentar a longo prazo (diabéticos, renais cronicos), além de populagdes indigena e

quilombola.
5.3. Selecio e localizacao dos estudos

Uma leitura inicial dos titulos e dos resumos e a aplicagdo dos critérios de

inclusdo e exclusdo forneceu uma primeira colegao de artigos que foram analisados.

A selecdo inicial dos estudos foi conduzida com base na populagdo, , nos
desfechos e delineamentos de interesse. Com o objetivo de localizar artigos que nao
tivessem sido encontrados na pesquisa inicial, foram consultadas as listas de referéncias

bibliograficas dos artigos analisados.

Os resumos dos trabalhos identificados foram lidos e analisados de modo
independentes por dois avaliadores, que decidiram sobre sua elegibilidade a partir do
preenchimento de um instrumento que auxiliou na captacdo das principais

caracteristicas de interesse (Anexo 2). Foram coletadas informagdes sobre o pais aonde
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e quando o estudo foi realizado, caracteristicas dos individuos estudados (idade, sexo,
etnia), tamanho da amostra, desenho do estudo, variaveis independentes estudadas,
método e instrumentos utilizados para definicdo do padrao de consumo e resultados
obtidos. Quando disponiveis os resultados dos modelos ajustados foram escolhidos para
o presente estudo. Na auséncia dessa informagdo, foram coletados os resultados
provenientes de analise univariada. Os artigos para os quais os avaliadores apresentaram
opinido discordante os mesmos foram discutidos, e caso a discordancia permanecesse,

foi avaliado por um terceiro avaliador que tomou a decisao final.

Quando necessario, houve um contato com os autores para retirada de qualquer

davida relacionada a metodologia ou aos resultados dos trabalhos.
5.4. Anadlise de Qualidade

Ap0s a leitura e extragdo das informagdes dos estudos considerados elegiveis, os
mesmos foram submetidos a uma avaliagdo da qualidade metodoldgica. Nessa etapa, foi
utilizada uma adapta¢do da escala de avaliagdo da qualidade de Newcastle — Ottawa

(NOS), para avaliacdo metodoldgica dos desenhos dos estudos.

A escala foi desenvolvida em um processo de colaboracdo entre as universidades
de Newcastle, na Australia, e Ottawa, no Canadd, e foi desenvolvida para avaliar o
delineamento, a qualidade dos estudos observacionais e facilitar a tarefa de incorporar

as avaliagdes de qualidade na interpretacdo de resultados de metanalise.

O instrumento NOS tem sido o mais amplamente utilizado para avaliar a
qualidade metodologica de estudos de casos e controles e de estudos de coorte quanto a
amostragem, selecdo, exposicao e desfechos clinicos, sendo atribuida um estrela para

cada item completado, resultando em escores que variam de zero (pior) a oito (melhor).

Quanto a selecao, a escala NOS avalia a representatividade dos individuos
expostos na comunidade, buscando identificar como se dd o processo de selecdo de
sele¢do da coorte ndo exposta; quais os métodos de obtengdo dos dados de exposicdo e a
da demonstragdo que p resultado de interesse ndo estava presente no inicio do estudo.
Um estudo de alta qualidade, nessa perspectiva, apresenta trés estrelas (caso-controle) e

quatro estrelas (coorte).
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Na avaliagdo da comparabilidade verifica-se se o risco para a exposi¢cdo de
interesse ¢ ajustado para possiveis confundidores. Pode ser atribuida no maximo uma

estrela para cada estudo.

No item resultados sdo analisados os meios utilizados para obter os resultados,
se 0 seguimento apresentou tempo suficiente para que o evento de interesse ocorresse,
assim como a andlise das perdas, verificando-se a presenca de viés associado a uma
perda aumentada. Nesta analise, podem ser atribuidas no maximo, trés estrelas, para os

estudos de qualidade elevada.

Assim, no processamento da qualidade dos artigos podem ser obtidas, no

maximo, oito estrelas para os estudos de alta qualidade.

Cabe aqui ressaltar que a escala de avaliagdo da qualidade de Newcastle —
Ottawa ndo apresenta proposta de avaliagdo de estudos seccionais, avaliando apenas
estudos cujo desenho seja caso controle e coorte. No entanto, a decisd@o aqui tomada foi
de adaptar a escala proposta para estudos de coorte para fazer a avaliagdo metodologica

dos estudos seccionais.

Para avaliar a metodologia empregada na derivacdo dos padrdes alimentares foi
construido um instrumento especifico baseado na metodologia proposta por Mingotii et

al. (2005) e Olinto et al. (2007) para derivagao de padroes.

Quando a utilizado a analise fatorial como metodologia para derivagdao dos
padrdes alimentares foram considerados como aspectos importantes do método os
seguintes pontos: se o estudo verificou a existéncia das correlagdes dos alimentos que
compdem os padrdes por Kaiser-Meyer-Olkin e se o peso era superior a 0,6; o estudo
aplicou o teste de esfericidade de Bartelett com p< 0,05 para testar se a matriz de
correlagdo ¢ uma matriz identidade; se o estudo avaliou as comunalidades dos fatores;
se o estudo definiu os fatores pelo critério de Kaiser com autovalores acima de 1 ou pelo
método de scree plot com patamar minimo de 60%; se o estudo apresenta como rotagao
dos fatores a rotagdo ortogonal varimax e se o estudo apresenta analise de consisténcia

interna dos fatores (Alpha de Conbrach maior que 0,6).
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Em estudos que utilizaram a anélise de cluster como método de derivacdo dos
padrdes alimentares os seguintes pontos foram observados: se o estudo avaliou a
similaridade por medidas de distdncias; ha o relato de como o estudo formou os
agrupamentos, em caso de agrupamentos hierdrquico se utilizou diagrama de
dendograma e em casos ndo hierdrquicos se especificou previamente o nimero de

clusters desejados.

Ainda quanto a derivacdo de padrdes alimentares, foi observado se houve
citacdo de que o instrumento utilizado para analise do consumo alimentar fora validado
(na pesquisa ou previamente). Também foi observado se os estudos respeitaram os
critérios para determinagdao do tamanho amostral em estudos para identificacdo de
padrdes alimentares a posteriori. Para Olinto et al. (2007), o calculo amostral deve
respeitar o numero de alimentos investigados (k), sendo o tamanho da amostra

determinado pelos seguintes critérios: se 5<k <15, n=10 x k; se k> 15, n=5 x k.

Uma vez que as informagdes analisadas foram obtidas por meio de acesso a
estudos ja realizados, este ndo foi submetido a um Comité de Etica em Pesquisas com

Seres Humanos.

A figura 1 apresenta o fluxograma da metodologia da presente revisiao

sistematica.
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Figura 1: Fluxograma de estratégia da Revisao Sistematica.




6. Resultados:

Foram identificados inicialmente 1107 trabalhos a partir das expressoes
empregadas nas buscas. Desses, foram excluidos 1035 apods a leitura dos titulos e
resumos (quando disponiveis), principalmente por serem de outra natureza de desenho
ou tipo de artigo (n= 795 artigos) ou, por ndo avaliar os desfechos de interesse da
presente revisdo, tais como: serem estudos de padriao alimentar a posteriori, mas com
desfecho de interesse diferente de doenga cardiovascular e/ou obesidade (n= 139), ou
publicacdes com a faixa etaria diferente daqui selecionada (n= 65), ou que a populagao
estudada fosse muito especifica, como por exemplo, indigenas, quilombolas, doentes
renais cronicos, entre outros (n= 36). Restando, entdo, 72 artigos conforme indicado no
fluxograma 2. Quando os resumos nao estavam disponiveis nas bases bibliograficas

consultadas, buscou-se o manuscrito completo e procedeu-se a primeira leitura.

ApoOs a leitura, na integra, dos 72 artigos incluidos, houve a exclusdo de 34. As

justificativas foram agrupadas e estdo descritas abaixo:
a) 20 artigos apresentaram variavel desfecho diferente do preconizado.
b) 10 artigos realizaram delineamento diferente daquele preconizado pelo trabalho.
c) 04 artigos apresentaram variavel exposi¢ao diferente do preconizado.

Ao final da leitura completa dos artigos, foram selecionados 37, sendo que 16
analisaram como variavel desfecho as doengas cardiovasculares ¢ 21 a obesidade.
Durante a extracdo de dados dos artigos selecionados, buscou-se observar nas
referéncias bibliograficas das publicagcdes possiveis estudos que pudessem ser incluidos
no presente trabalho, mas que ndo foram identificados durante a busca inicial. Nesse
processo foi encontrado um trabalho elegivel, apresentando como variavel desfecho
doencas cardiovasculares, fazendo com que o universo do estudo tenha sido de 38
artigos selecionados por consenso para analise. A figura 2 apresenta o fluxo do processo

de selecao dos estudos.
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Figura 2 — Fluxograma com resultados das etapas da Revisio Sistematica.
6.1. Caracteristicas gerais dos estudos

As tabelas 1 e 2 apresentam as caracteristicas dos estudos analisados, sendo as
variaveis de desfecho doencas cardiovasculares e obesidade respectivamente. O periodo
de coleta de dados dos estudos analisados variou entre os anos de 1984 e 2009. Ao
verificarmos o periodo de acordo com o desfecho de interesse podemos identificar que
os estudos que avaliaram a associa¢do de padrdes alimentares a posteriori com doengas
cardiovasculares apresentam dados coletados principalmente entre as décadas de 80 e
90 do século passado, enquanto que os estudos, cujos desfechos eram a obesidade,
apresentam dados coletados a partir dos anos 2000. Todos os artigos presentes nesta

revisdo foram publicados a partir do ano 2000.
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Quando observados os locais de conducao das pesquisas, podemos verificar que
a grande maioria dos estudos foi conduzida em paises desenvolvidos (n= 10), para
estudos com doenca cardiovascular, e em paises em desenvolvimento (n= 14), para

desfecho de obesidade, com maior destaque para os paises asiaticos.

A maioria dos estudos analisados apresentou como fonte de dados grandes
estudos epidemiologicos, garantindo assim uma amostra significativa da populagao. A
idade dos participantes variou entre 18 a 84 anos de idade, sendo a faixa etdria mais
estudada a de 30-60 anos. Tanto para o desfecho doencas cardiovasculares quanto para
o desfecho obesidade, observamos uma predominancia de estudos realizados com
individuos de ambos os sexos. Nos estudos cujo, a varidvel desfecho foi a doenca
cardiovascular oito foram realizado com apenas um dos sexos, sendo que cinco foram
realizados com mulheres e trés com homens, enquanto que nos estudos de obesidade
apenas quatro estudos, de um universo de 22, foram realizados com sexo Unico e que

fora o sexo feminino.

Ao examinarmos os desenhos de estudos epidemioldgico empregados para
verificar associacdo entre exposi¢cdo e desfecho, identificamos uma diferenca quanto ao
desfecho analisado. Quando estudada doenca cardiovascular identificamos um maior
numero de estudos de coorte (n=9), em detrimento de estudos seccionais (n=5) e caso-
controle (n= 2). Em contrapartida, estudos que buscam avaliar a obesidade tem por
caracteristica serem do tipo seccional (n= 19), com poucos estudos de coorte (n=3) e

nenhum caso-controle.

6.2. Caracteristicas da metodologia empregada para derivacio de padroes

alimentares:

As caracteristicas observadas nesta revisao para observacao da derivagdao dos
padrdes alimentares foram: instrumento utilizado para coleta, a técnica de andlise
utilizada para derivacao dos padrdes alimentares, a técnica de extracao dos fatores para
determinagdo dos padrdes, a metodologia empregada para verificagdo de associagdes
entre exposi¢ao e desfechos e medida de associagao utilizada, e no caso da obesidade o
método empregado para defini¢do do desfecho em questdo, conforme descrito nas

tabelas 03 e 04 respectivamente.
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Para estudos que utilizaram como instrumento de coleta de dados para aferi¢ao
do consumo alimentar o questionario de frequéncia alimentar foram também avaliados o
numero de alimentos investigados, o nimero de categorias investigadas, o periodo de
referéncia que ele cobre (Ultimos més, 6 meses ou ano, por exemplo) e a validade do
instrumento. Fora ainda observado o numero de grupos alimentares formados para
geragao dos distintos padrdes alimentares. As tabelas 05 e 06 apresentam os itens

descritos acima.

Dentre os 16 estudos encontrados que buscaram associar padrdes alimentares
com doenca cardiovascular apenas um estudo ndo utilizou o questiondrio de frequéncia
alimentar como método de afericio de consumo, utilizando histérico alimentar
computadorizado. Todos os estudos utilizaram como técnica de analise multivariada
para derivacdo dos padrdes a andlise fatorial, utilizando como metodologia de extragao
de fatores para formacgdo dos mesmos padrdes alimentares a andlise de componente
principal. Analises de regressao multipla foram utilizadas para verificar associa¢do entre
os diferentes padroes encontrados e doenga cardiovascular. Para aferi¢cdo da associagao,
diferentes medidas foram utilizadas como razdo de prevaléncia, odds ratio, risco

relativo, e apenas um estudo utilizou o coeficiente de regressao (Tabela 05).

Ao observarmos as caracteristicas dos questionarios de frequéncia alimentar,
quando estes foram empregados, podemos identificar que todos eram do tipo
questionario semi-quantitativo. O nimero de alimentos e preparagdes investigadas
variou de 33 a 148, com uma maior predominancia de questiondrios com niimero de
itens maior que 100 (n= 09 estudos). Entre as categorias de frequéncia utilizada
podemos identificar que as mais recorrentes foram aquelas que utilizaram cinco, sete e
nove categorias de resposta. Apenas um estudo (GIMENO et al., 2011) utilizou como
periodo de referéncia para afericdo do consumo um periodo diferente dos 12 meses
prévios a aplicacao do questiondrio, sendo o periodo utilizado os seis meses anteriores a
aplicacdo do questionario. Apenas trés estudo (AKESSON et al., 2007; IQBAL et al.,
2008; DONG WANG et al., 2012) nao validaram o instrumento utilizado, ou nao
utilizaram ou mencionaram ter utilizado um instrumento com avaliacao de validade

prévia (tabela 05).
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A tabela 05, também indica nimero de grupos alimentares que foram gerados a
partir dos alimentos que constavam no questionario de frequéncia alimentar e cujo quais
sao utilizados na construcao dos padrdes. Dos estudos analisados seis ndo apresentaram
o dado mencionado. Quando presentes, o nimero de grupos alimentares gerados variou
entre 19 a 42 itens, sendo que todos os grupos formados foram baseados na composicao
nutricional dos alimentos, e também na forma de combinacdo desses alimentos como

ingredientes.

Nos estudos que buscaram avaliar a associagdo entre os padrdes alimentares e
obesidade (n=22) diferentes métodos para aferigdo do consumo alimentar foram
utilizados (tabela 04), tais como: registro de 24 horas, registro alimentar de diferentes
dias, historia alimentar e questionario de frequéncia alimentar semiquantitativo, sendo
este ultimo o mais presente (n= 17). Quase todos os estudos utilizaram como método de
derivacdo de padrdo a andlise fatorial com extracdo de fatores por meio da analise de
componente principal, apenas um utilizou a andlise de cluster (LIN et al., 2006). Os
estudos aplicaram diferentes andlises de regressdo para verificar a associagdo entre

exposicao e desfecho, utilizando também diferentes medidas de associagdes.

Quando utilizado o questionario de frequéncia alimentar verificou-se uma
variacao de 26 a 410 itens alimentares ou preparagdes investigados. A variagao entre as
categorias de frequéncia investigadas foi de quatro a dez estratos, com uma maior
predominancia para questionarios que utilizaram cinco e nove categorias (n=09). A
maioria dos questionarios de frequéncia alimentar, utilizados para derivacdo de padrdes
alimentares em estudos de obesidade, utilizou como periodo de referéncia para aferigdo
do consumo os ultimos 12 meses, a constar da data de aplicacdo do questiondrio,
conforme indica a tabela 6. Dois dentre 17 estudos, utilizaram periodo de referéncia
diferente, sendo um més e trés meses (PEROZZO et al., 2010; LIN et al., 2006). Outros
trés estudos que fizeram uso desses questionarios para aferi¢do do consumo alimentar
ndo apresentaram informagdes sobre a validade relativa do instrumento e ndo
responderam quando contatados no periodo da extragdo dos dados (NETTLETON et al.,
2006; DENOVA GUTIERREZ et al., 2011; NAJA et al.,2011).
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O numero de grupos alimentares formados a partir dos alimentos e/ou
preparagdes que constavam nos questionarios variou de 16 a 103, com uma maior

predominancia de estudos com variacao entre 20 a 40 grupos (tabela 06).

Os estudos que avaliavam a obesidade utilizaram como método de afericdo do
desfecho o indice de massa corporal - IMC, sendo que por muitas vezes associado com
outros parametros tais como a razao da circunferéncia da cintura e quadril, a propria
circunferéncia da cintura, marcadores bioquimicos da obesidade (citocinas
inflamatorias) e a desintometria 6ssea (DEXA) conforme apresentado na tabela 2.
Todos os estudos que utilizaram o IMC como indicador para avaliagdo do estado
nutricional empregaram como critério diagnostico os pontos de corte estabelecida pela

Organizag¢ao Mundial de Saude (1998).
6.3. Padroes alimentares associados a Doenca Cardiovascular.

Nos estudos que buscavam relacionar padrdoes alimentares com doenca
cardiovascular observamos que o numero de padrdes variou entre 2 a 4, e que trés
padrdes foram os mais frequentes (Ocidental, Prudente e Tradicional) conforme

indicado na tabela 7".

O padrao Ocidental foi basicamente composto pelos seguintes alimentos: grao
refinados, carnes e carnes processadas, frituras, doces, ovos e laticinios. Apenas o
estudo desenvolvido por Schulze et al. (2007) ndo encontrou padrido semelhante. O
padrao Prudente ou saudavel fora constituido por alimentos como frutas e hortaligas,
cereais integrais, laticinios e peixes. No estudo de Lee et al. (2011) nao foi derivado

nenhum padrdo com tais caracteristicas.

O padrao Tradicional fora composto por alimentos tradicionais da cultura dos

paises aonde foram realizados esses estudos. Apenas em dois estudos ndo foi observada

' Os estudos aqui analisados nomearam os padrdes alimentares de diferentes formas. A fim de facilitar a
interpretacao dos estudos optou-se pela comparagdo dos padrdes acerca dos alimentos que os compdem,
utilizando a seguinte nomenclatura: ocidental (alimentos industrializados, carnes processadas e carnes
ricas em gordura, alimentos fritos, fast foods); prudente (cereais integrais, laticinios desnatados, frutas,

hortaligas) e tradicional (alimentos tipicos da regido de origem do estudo).
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a existéncia desse padrao (MARTINEZ ORTIZ et al., 2006; LEE et al., 2011). Podemos
ainda observar que o padrao tradicional apresenta as mesmas caracteristicas do padrao
ocidental ou do padrio prudente em alguns estudos. Os conduzidos nos EUA e
Alemanha (FUNG et al., 2001, 2004; HEIDEMANN et al., 2008; HU et al., 2000)
mostraram a existéncia de apenas dois padrdes (Ocidental e Prudente), identificando
assim que para essas populacdes o padrdo ocidental seria o mesmo que o padrdo
tradicional. Em contrapartida, estudos conduzidos por Dong Wong et al. (2011), Guallar
Castillon et al. (2012) e Hariss et al. (2007), demonstram que para algumas culturas o
padrao alimentar tradicional ¢ também o prudente ou saudavel, ao compararmos a sua

constituicao.

Ao observarmos a existéncia de associacdo entre os padrdes identificados e
doenca cardiovascular verificamos diferentes magnitudes de associag¢do entre exposi¢ao
e desfecho segundo o desenho de estudo aplicado. Apenas os estudos de coorte e caso
controle conseguiram identificar alguma associagao entre padrdes alimentares e doenca

cardiovascular.

O padrao ocidental apresentou associagdo direta com doenga cardiovascular em
oito estudos (FUNG et al., 2001; FUNG et al., 2004; HEIDEMANN et al., 2008; HU et
al., 2000; AKESSON et al., 2007; SHIMAZU et al., 2007, MARTINEZ ORTIZ et al.
2006; IQBAL et al., 2009). Em contrapartida, o padrao prudente ou saudavel esteve
associado inversamente com o desfecho em questdo também em nove estudos (FUNG
et al., 2001; FUNG et al.,, 2004; HEIDEMANN et al.,, 2008; HU et al., 2000;
AKESSON et al., 2007; SCHULZE et al., 2003; HARRISS et al., 2007; GUALLAR
CASTILLON et al., 2012; IQBAL et al., 2009). No padrio tradicional, quando este nio
apresentava semelhanga com o padrdo ocidental ou prudente, um estudo manteve

associacdo inversa com doenga cardiovascular (SHIMAZU et al., 2007).
6.4. Padroes alimentares associados a Obesidade

Estudos que buscaram avaliar padrdes alimentares a posteriori com a obesidade
apresentaram de dois a cinco padrdes por estudo, conforme indicados na tabela 8. Os
padroes ocidental, prudente e tradicional foram os que apareceram com maior

frequéncia. O padrio ocidental foi encontrado em 17 (correspondendo a 81% do total)
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estudos sendo composto por alimentos como carnes e carnes processadas, alimentos
embutidos e enlatados, fast food, doces, refrigerantes e frituras. O padrdo prudente
esteve presente em 14 estudos que derivaram padrdes, sendo caracterizado pelo
consumo de frutas e hortaligas, oleaginosas, peixes, leite e derivados desnatados. Em 13
estudos, podemos identificar o padrao tradicional, composto por alimentos tipicos do
consumo da regido estudada e nao avaliado pela qualidade dietética da sua constituigao.
Outros padrdes alimentares apareceram para os estudos sobre obesidade, tais como o de
cafeteria presente em quatro estudos e composto por alimentos normalmente
consumidos em lanches como por exemplo, paes, bolos, embutidos e derivados do leite,
bebidas acgucaradas; padrdao de doces, composto por doces caseiros, chocolates, bolos,
iogurtes e bebidas agucaradas, que estiveram presentes em trés trabalhos; além dos
padrdes misto, presente em dois trabalhos e composto por alimentos diversos que
apresentam tanto efeitos protetor quanto deletérios a saude, e o padrao diet presente em

um estudo sendo composto por alimentos de baixo teor de agucar e gordura.

Diferentemente do que foi observado para com os estudos cujo variavel desfecho
era as doengas cardiovasculares, apenas um estudo de coorte (de um total de 03)
conseguiu demonstrar associacdo entre padroes de consumo alimentar e obesidade. O
estudo desenvolvido por McNaughton et al. (2006) observou uma associa¢do inversa
entre o padrdo composto por frutas, vegetais e laticinios em mulheres (que também
poderiamos denominar como prudente) e obesidade. Ainda neste trabalho pode-se
observar que o padrao misto em homens apresentou associacdo inversa com
circunferéncia da cintura, um possivel indicador para obesidade abdominal. Todos os
estudos que apresentaram alguma associacdo entre padrdes alimentares e obesidade

resultaram de desenhos seccionais.

Dentre os estudos que derivaram como um dos padrdes alimentares o ocidental
10 deles apresentaram associagdo direta com obesidade diagnosticada por IMC (PALA
et al., 2006; MURTAUGH et al., 2007; KIM JIHYE et al., 2012; NEUMANN et al.,
2006; DENOVA GUTIERREZ et al., 2012; OKUBO et al., 2008; CUNHA et al., 2010;
YOUNG CHO et al, 2011; NAJA et al, 2011; REZAZADEH et al.,, 2010;
ESMAILLZADEH et al., 2008; MASKARINEC et al., 2000) e 1 estudo que apresentou

associacdo direta com marcadores inflamatorios da obesidade (NETTLETON et al.,
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2006). Vale aqui destacar que o trabalho desenvolvido por Cunha et al. encontrou

associacdo direta com obesidade apenas em mulheres.

O padrao prudente se manteve associado com a obesidade em sete estudos,
sendo que em cinco desses de forma inversa (MURTAUGH et al.; OKUBO et al. 2008;
REZAZADEH et al. 2010; ESMAILLZADEH et al. 2008; MASKARINEC et al. 2000)
e dois associados de forma direta com a obesidade (SHI et al. 2008; PEROZZO et al.,
2008). Ainda sobre o padrao prudente, podemos identificar que este padrao se associou
de forma direta com razdo circunferéncia cintura/ quadril (PALA et al., 2006) e de
forma inversa com marcadores inflamatorios da obesidade (NETTLETON et al., 2006)

e percentual de gordura corporal elevados (DENOVA GUTIERREZ et al., 2012).

O padrao tradicional apresentou resultados de associagdo com obesidade com
diferentes diregoes e magnitudes. Nos estudos de Sichieri et al. (2002) e Cunha et al.
(2010) observamos que o padrao em questdo associou-se inversamente com sobrepeso e
obesidade no primeiro estudo e com obesidade em mulheres no segundo. Enquanto que
em outros trés estudos o padrao tradicional esteve associado de forma direta com a
obesidade (KIM JIHYE et al., 2012; LEE et al., 2010; OKUBO et al., 2008). No
trabalho desenvolvido por Pala et al. (2006) o padrao tradicional manteve-se associado
de forma inversa com razao da circunferéncia cintura e quadril. Importante aqui
ressaltar que os padrdes tradicionais nao se assemelham pela constitui¢do do padrao, ou
seja, pelos alimentos que os compdem, mas sim pelo fato de serem constituidos por
alimentos tipicos da regido em que o trabalho estd sendo desenvolvido, levando em
consideragdo os aspectos e habitos culturais do local em questdo. Assim, os dois
padrdes tradicionais que foram considerados protetores para obesidade sdo resultados de
estudos brasileiros, enquanto que os trés estudos que constataram que os padrdes

tradicionais estavam associados a obesidade sdo de origem asiatica.

Outros dois padroes mantiveram associa¢do direta com a obesidade. O padrao
alimentar cafeteria proposto por Neumann et al. (2006) em um estudo desenvolvido no
Brasil e o padrdo de elevado consumo de proteinas e gorduras do estudo mexicano de

Denova Gutierrez et al. (2011).

6.5. Qualidade metodolégica dos estudos:
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As tabelas 9 e 10 apresentam os resultados da analise metodoldgica dos estudos
incluidos utilizando a escala de NewCastle Ottawa para as variaveis desfechos doenca

cardiovascular e obesidade respectivamente.

O processo de avaliagdo de qualidade através da escala de Newcastle-Ottawa
deve fornecer um percentual de pontuagdo igual ou superior a 60%, considerando que
cada ponto equivale a uma estrela. Quanto menor o nimero de ponto na escala, maior ¢
a possibilidade de tratar-se de um estudo que apresenta limitagdes de qualidade na sua

realizagdo.

Ao avaliarmos a qualidade dos estudos cujo desfecho era a doenga
cardiovascular podemos observar que 10 estudos apresentavam baixo risco para viés,
considerando o delineamento do estudo de acordo com o desenho epidemioldgico (6
estudos de coorte, 3 seccionais € 1 caso controle), 5 estudos apresentaram estado de
alerta para ocorréncia de viés no desenho metodoldgica (2 seccionais e 4 coorte) e
apenas um estudo do tipo coorte apresentou elevado risco de viés considerando o
delineamento metodoldgico. Os estudos sobre obesidade mostraram uma menor
variacao oscilagdo da qualidade metodologica. Apenas um estudo pode ser classificado
como de elevado risco para viés, utilizando os critérios proposto pela escala de Ottawa.
Outros cinco trabalhos foram considerados de nivel médio de qualidade metodoldgica, e
os 16 artigos restantes apresentaram baixo risco para viés. Podemos destacar que todos
os estudos que apresentaram como desenho proposto o de coorte, apresentaram baixo

risco de viés para os estudos de obesidade.

Em relacdo a qualidade metodolégica da derivagdao dos padrdes alimentares
podemos identificar uma situagdo distinta. Apenas dois estudos podem ser classificados
no grupo de risco pequeno para viés. Grande parte dos estudos aqui analisados
apresentaram risco mediano a viés na analise para derivacdo de padrdes alimentares
(n=28) e sete estudos apresentaram elevado risco para viés na mensuracdo dos padrdes
alimentares. Dentre os critérios estabelecidos, aquele que teve o pior desempenho foi se
o estudo aplicava o teste de esfericidade de Bartelett. Além disso, poucos estudos

apresentaram analise de consisténcia interna dos fatores.
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A descrigdo da qualidade metodologica da derivacdo dos padrdes estd registrada

nas tabelas 11 e 12.
6.6. Limitagoes dos estudos apresentadas pelos autores

As principais limitagdes apontadas pelos autores dos artigos selecionados foram:
a utilizacdo do questiondrio de frequéncia alimentar como instrumento de afericdo do
consumo alimentar, a subjetividade ao utilizar a analise fatorial por método de anélise
de componentes principais para determinagao dos padrdes alimentares e a utilizagao de
dados seccionais, ndo garantido a precedéncia temporal da exposi¢ao sobre o desfecho,

quando o desenho do estudo em questao fosse o seccional.

Algumas limitagdes foram especificas para alguns estudos com desfecho em
doenga cardiovascular. Para Fung et al. (2001) e Hu et al. (2000), uma das limitacdes
dos estudos foi o fato da amostra ter sido proveniente de uma populacdo especifica, caso
este do Nurse Health Study que trabalhou exclusivamente com enfermeiras
norteamericanas. Shimazu et al. (2007) apontam a perda de 12% no seguimento da
coorte estudada como uma limitagdo do seu estudo, enquanto que para Akesson et al.
(2006) o baixo numero de casos ¢ a necessidade de exclusao de muitos participantes
foram pontos frageis do estudo em questdo. Para Guallar-Castillon et al. (2012) as
fragilidades de seu estudo estdo associadas ao fato do desfecho ser auto referido e ter
usado como o Unico ajuste para condi¢do socioecondmica a variavel escolaridade. Os
dois estudos caso controle apontaram limitagcdes semelhantes, o viés de memoria, dado
que a coleta de dados ocorreu apds a ocorréncia do desfecho. Para Igbal et al. (2008),
outras duas limitagdes puderam ser diagnosticadas em seu estudo, a ndo
representatividade populacional (para esses autores a propor¢do de caso:controles nao
estava adequada) e o fato deles ndo terem ajustado os resultados para o consumo

energético total.

Ao observarmos as limitagdes especificas dos estudos de padrdes alimentares
com desfecho em obesidade os autores identificaram as seguintes: Para Kim Jihye et al.
(2012) foi a utilizagao de apenas um recordatério de 24 horas para aferi¢ao de consumo
alimentar e o fato de ndo ter ajustado para nenhuma variavel socioecondmica; Young

Cho et al. (2011) apontou o viés de respostas dos individuos classificados como obesos
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e a ndo representatividade da amostra como as principais limita¢des, para esses autores,
os individuos obesos tendem a subestimar seu consumo alimentar. Maskarinec et al.
(2000) também identificaram como uma fragilidade do estudo o fato da amostra ndo ser
representativa ¢ nao ter feito ajuste para nenhuma variavel socioecondmica. Outras
limitagdes especificas foram colocadas como a utilizagao de questionario de frequéncia
alimentar muito curto (TOGO et al., 2004), desfecho auto referido (OKUBO et al.,

2008) e uso de questionarios de frequéncia alimentar diferentes (PALA et al., 2000).
6.7. Limitagoes dos estudos levantadas pelos revisores

Outras limitagdes foram encontradas pelos revisores do presente estudo.
Limitacdes essas associados basicamente associadas ao questionario de frequéncia
alimentar, no estudo conduzido por Shimazu et al. o nimero de alimentos investigados
fora pequeno(n= 40) para determinacdo de padrdes alimentares e no estudo de Igbal et
al. (2008) ndo houve mencdo de avaliacdo de validade do instrumento utilizado, ou
ainda ndo foi realizado nenhum ajuste na determinag@o de associacdo entre exposicao e
desfecho. Nos estudos conduzidos por Fung et al. (2001) e Hu et al. (2000) os autores
ndo ajustaram para nenhuma varidvel socioecondmica, mesmo que estas sejam
determinantes do comportamento alimentar. Lee et al. (2011) ndo fizeram o ajuste para
consumo energético total, desconsiderando assim a ingestdo total de calorias dos
individuos que pode esta associado tanto com a exposi¢ao quanto com o desfecho. Nos
estudos sobre obesidade observamos o ndo ajuste para varidveis socioecondmicas
(DENOVA GUTIERREZ et al., 2012; MURTAUGH et al., 2007), a nao realizacao de
estudo de validacao (relato insuficiente ou inexistente) do instrumento para aferi¢ao do
consumo alimentar (MURTAUGH et al., 2007) e a utilizagdo da escolaridade como

unica varidvel de ajuste socioecondmica (CUNHA et al., 2011)
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7. Discussao

Os principais padroes alimentares associados positiva ou inversamente as DCV
e/ou obesidade em adultos, nesta revisao foram: o tradicional, composto por alimentos
tipicos da regido aonde o estudo foi realizado; o prudente, composto por alimentos que
sdo considerados protetores a saude (frutas, hortalicas, cereais integrais, laticinios
desnatados); o ocidental, composto por alimentos menos saudaveis que estdo associados
a prejuizos a saude (fast foods, carnes processadas, embutidos, alimentos

industrializados).

Apesar da heterogeneidade observada no desenho dos estudos, as diregdes da
associagdo entre padroes alimentares e doengas cardiovasculares mostraram-se
consistentes. Estudos que avaliaram dados das ultimas trés décadas mostraram que o
padrao ocidental apresenta associagdo direta com doenca cardiovascular. Em
contrapartida, o padrdo prudente mostrou-se inversamente associado com o desfecho de
interesse. E interessante notar, que o padrio tradicional apresentou-se associado tanto de
forma direta quanto inversa com doencas cardiovasculares, dependendo assim dos

alimentos que compuseram o padrdo para cada localidade do estudo.

Podemos observar que os estudos que estimaram associagdes estatisticamente
significantes entre padrdes de consumo alimentar a posteriori e doengas
cardiovasculares analisaram dados coletados principalmente entre as décadas de 1980 e
1990, sendo conduzidos em paises desenvolvidos e tendo como predominancia estudos
cujos desenhos eram os de coorte e de caso controle. Estas caracteristicas, referentes ao
contexto de realizacdo destes estudos, podem ser reflexo do estigio da transi¢do
epidemiologica nestes paises e da necessidade de investigar quais os fatores estdo

associados as doencgas cronicas nao transmissiveis.

Vale destacar, que os estudos de coorte conduzidos com o objetivo de avaliar
possiveis fatores de risco associados a doengas cardiovasculares t€ém sido desenvolvidos
desde 1948, com o estudo de Framingham. Com esta coorte, que avaliou trés geracdes
distintas de homens e mulheres, foi possivel identificar alguns dos principais fatores de

risco para doenga cardiovascular tais como, a hipertensdo arterial, a obesidade, o
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tabagismo, o sedentarismo, fatores dietéticos, entre outros (FRAMINGHAM HEART
STUDY, 2013).

Observou-se que todos os estudos que examinaram a associacdo entre padrdes
alimentares e doengas cardiovasculares em paises em desenvolvimento apresentaram
delineamento seccional, tal fato deve-se aos altos custos necessarios para
implementagdo de estudos de coorte. E comum que os estudos de coortes custem
milhdes de dolares, e gastos acima de US$ 100 milhdes tém ocorrido (SZKLO &
NIETO, 2006 ;ROTHMAN et al. 2011). Neste sentido, os custos dos estudos de coorte
frequentemente limitam a viabilidade, principalmente em paises em desenvolvimento,

que apresentam or¢camentos limitados para pesquisas.

Entre os trabalhos selecionados nesta revisdo, os estudos que tiveram um
delineamento seccional nao identificaram nenhuma associagdo entre os padrdes
alimentares e doencas cardiovasculares. Explicagdes de ordem metodologicas podem
justificar este achado, a principio sem plausibilidade bioldgica. O desenho seccional
impossibilita a garantia da precedéncia da exposi¢do sobre o desfecho. Um possivel
exemplo dessa causalidade reversa nos estudos analisados seria a mudanga de
comportamento alimentar devido ao diagndstico de doenga cardiovascular e as
consequentes orientagdes médicas. Dado que os estudos seccionais sao estudos de
prevaléncia e que avaliam um determinado momento, eles nem sempre conseguem
garantir a captagdo da historia da exposi¢do e assim, a precedéncia temporal da

exposi¢ao em relagdo ao desfecho.

Por outro lado, nesses mesmos trabalhos, foram encontradas associagdes
estatisticamente significativas entre padrdes alimentares e fatores de risco para as
doencas cardiovasculares, talvez porque estes fatores encontrem-se mais proximos no
tempo histérico entre os padrdes alimentares, quando comparados as doengas
cardiovasculares. Os resultados mostraram associa¢do direta entre padrdo ocidental e
fatores de risco para doengas cardiovasculares, tais como obesidade, glicemia e
triglicerideos elevados (HEIDEMANN et al 2011), hipertensdo arterial (LEE 2010) e
inatividade fisica (GIMENO et al. 2011). Pressao arterial elevada esteve inversamente
associada ao padrao prudente e saudavel nos estudos conduzidos por Heidemann et al. e

Lee et al. (2011), assim como a obesidade no trabalho desenvolvido por Gimeno et al.
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(2011). Padrdes tradicionais estiveram inversamente associados a colesterol elevado e
renda familiar elevada (GIMENO et al. 2011), além de hipertensdo arterial (DONG
WANG 2011), enquanto que manteve associado positivamente com obesidade no

estudo de Lee et al. (2011).

Os estudos que buscaram identificar a associag¢do entre padrdes alimentares com
obesidade apresentaram uma maior variabilidade de padroes, isto ¢, encontraram de dois
a cinco padrdes. Entretanto, os padrdes “tradicional”, “ocidental” e “prudente” foram
encontrados com maior frequéncia e mostraram a mesma tendéncia de associagdo da

observada nos estudos cujo desfecho era as doencgas cardiovasculares.

Diferentemente do que observado com os estudos sobre doencas
cardiovasculares, os estudos que relacionavam padroes alimentares e obesidade foram
desenvolvidos principalmente em paises em desenvolvimento, a partir dos anos 2000 e
tendo como principal desenho de estudo o seccional. Os crescentes indices de obesidade
nos paises em desenvolvimento, em especial os paises asidticos e o Brasil, tem
despertado o interesse dos pesquisadores desses paises a entender a dinamica da
obesidade (POPKIN, 2012), justificando assim o crescente nimero de estudos que
associam padrdes alimentares e obesidade. A obesidade é considerada uma doenga
integrante do grupo de Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis as quais sdo de dificil
conceituagdo e caracterizadas por doencas com historia natural prolongada (LESSA,
2004). A necessidade de investigar e entender, de forma &gil, os determinantes da

obesidade tem levado a realizacao de diversos estudos seccionais sobre o assunto.

Um aspecto que pode justificar a maior variabilidade de padrdes encontrados em
estudos sobre obesidade ¢ a grande diferenca do numero de alimentos que constavam
nos questionario de frequéncia alimentar e o nimero de grupos alimentares gerados na
investigacdes dos padrdes, que podem interferir na deteccdo da relagdo entre dieta e
doenga (OLINTO, 2007). Na maioria dos estudos de padrao alimentar, os instrumentos
utilizados para avaliar o consumo alimentar sdo o Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFA) e o Registro Dietético (KANT, 2004), porém no presente estudo observamos
também a utilizacdo do recordatério de 24 horas como instrumento de afericao de

consumeo.
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Sobre a utilizacdo de QFA para determinagdo dos padrdes alimentares, deve-se
ter atencdo especial para a defini¢do do nlimero e a forma de apresentacdo dos alimentos
no QFA, assim como ao periodo de referéncia da informacdo. Para Olinto (2007), QFA
com numero muito pequeno de alimentos ou com numero excessivo devem ser evitados,
o primeiro devido ao fato de ter alimentos suficientes para expressar o consumo real da
populagdo e o segundo para nao tornar a investigacdo cansativa. Na presente revisao
podemos observar uma grande variabilidade do niimero de alimentos que constavam
nos QFA (26 a 410 itens alimentares) o que pode justificar a maior diferenca na
quantidade de padrdes observados nos estudos obesidade. Observamos que quanto
maior o numero de alimentos que constavam no QFA maior foi o nimero de padrdes
derivados nos estudos, exceto aqueles conduzidos por Young Cho et al. (2011) que
utilizou um QFA com 410 itens e derivou 3 padrdes; os estudos conduzidos por
Perozzo et al. (2008), que encontrou 5 padrdes distintos com um QFA de 80 itens, e
Togo et al. (2004), que também encontrou 5 padroes com um QFA de 26 grupos de

alimentos.

Nessa revisdo, podemos observar que os padrdes ocidental e prudente foram os
que apresentaram associagao com a obesidade. Para todos os estudos que encontram
associacdo entre o padriao ocidental e obesidade verificamos uma relacdo direta entre
exposic¢ao e desfecho, indicando assim que o consumo desse padrdo alimentar favorece
o desenvolvimento de obesidade. Em contrapartida, os estudos que encontram
associacdo entre o padrao prudente e obesidade identificaram uma maior tendéncia de
uma relagdo inversa da exposi¢cdo com o desfecho de interesse, porém, em dois estudos
(PEROZZO et al., 2008; SHI et al., 2008) a associacdo entre o padrao prudente e

obesidade observou-se associacao direta.

Nao existe plausibilidade biologica que possa elucidar a associacgdo direta entre o
padrao prudente e a obesidade, resultados encontrados nos estudos conduzidos por
Perozzo et al. (2008) e Shi et al. (2008). O delineamento transversal, utilizado nos
estudos, pode ser considerado inadequado para investigagdo de padrdes alimentares e
estado nutricional devido ao potencial da causalidade reversa. Nesses estudos, a
causalidade reversa poderia acontecer quando pessoas com excesso de peso estariam se

alimentando de forma mais saudavel do que o usual, com o objetivo de perder peso. Um
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outro aspecto relevante a ser considerado ¢ o potencial para viés de informagao presente
nos estudos sobre consumo alimentar e sobrepeso e obesidade . Neste sentido, o viés de
informacao poderia ser proveniente do sub ou do super-relato de alimentos da dieta. O
subrelato de alimentos com alta densidade caldrica e o super-relato de alimentos
saudaveis tem sido observado na literatura, particularmente por pessoas com excesso de

peso (LISSNER et al., 2000; OLINTO, 2007).

Nao foi identificada associagdo entre padrdes alimentares e obesidade em quatro
estudos. Nos estudos conduzidos por Osler et al. (2002) e Togo et al. (2004), mesmo
utilizando delincamento de coorte, os autores ndo identificaram associag¢ao
estatisticamente significativa. Uma possivel explicacdo estd na utilizacado de um QFA
com numero pequeno de itens alimentares (26 itens), o que pode comprometer a
qualidade da informacdo dietética coletada, conforme indicado pelos proprios autores.
Cabe ainda ressaltar que a afericdo do consumo alimentar habitual ndo ¢ tarefa simples,
além da composicao do QFA outros aspectos também podem influenciar a acurécia da
coleta de dados, tais como: o treinamento da equipe, o controle de qualidade na
afericdo, recursos auxiliares para ajudar a estimar as quantidades de forma mais precisa

(WILLETT, 1998).

Outro estudo que ndo identificou associa¢ao padrdes alimentares e obesidade foi
o desenvolvido por Hamer et al. (2009), porém os pesquisadores utilizaram o
recordatdrio de 24 horas de um dia como instrumento de coleta de dados para afericao
de consumo. Tanto em diarios alimentares como em inquéritos recordatorios de 24
horas, a omissdo de itens consumidos € mais comum que a inclusao de produtos nao
utilizados (BUZZARD, 1998), sendo os alimentos omitidos com maior frequéncia
aqueles consumidos mais raramente. Tanto o registro alimentar como o recordatorio de
24 horas estimam o consumo atual, sendo recomendada sua repeti¢do quando se deseja
a estimativa do consumo usual (BINGHAN & NELSON, 1997). A utilizacao desse
instrumento, portanto, pode ter interferido na derivagao dos padrdes alimentares e, por

conseguinte, na relagdo com o desfecho de interesse.

Nas ultimas décadas diversos estudos tém utilizado padrdes alimentares para
estabelecer a relacdo da dieta com doencas cronicas nao transmissiveis. Moeller et al.

(2007) apontam como pontos fortes do método de defini¢do de padrdes alimentares a
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posteriori a caracterizagdo total da dieta, a possibilidade de observar a interagdo entre
nutrientes e descricdo de comportamentos alimentares, e, portanto, os padroes

alimentares representariam melhor a complexa exposi¢ao que € a alimentagao.

Uma critica frequente na area de epidemiologia nutricional ao uso dessa
abordagem refere-se a subjetividade envolvida nas diversas etapas da andlise para
redugdo de fatores que vao desde a elaboragdo do QFA até a denominagao de fatores, a
saber: quais ¢ quantos alimentos serdo incluidos no QFA; como os alimento serdo
listados (individualmente ou em grupos), se em grupos, qual o critério para agrupar os
alimentos; qual o nimero de fatores a serem retidos e que critérios serdo utilizados para

atribuir nomes aos padrdes.

Embora haja incertezas e subjetividade nas decisdes durante os processos
estatisticos de redu¢do de dados, eles t€ém sido fundamentais para que se possa trabalhar
com a enorme quantidade de informacdo proveniente dos instrumentos de coleta de
consumo alimentar. Além disso, a subjetividade na condugao desse tipo de analise ndo
deve ser motivo para abandona-la, sendo recomendados maior detalhamento na

descri¢ao de todas as decisdes tomadas durante a analise.

Apesar das diferencas em alguns aspectos metodoldgicos de identificacdo de
padrdes alimentares a posteriori apresentados nos artigos selecionados pela revisdo e
das decisoes subjetivas inerentes a cada pesquisador, € possivel perceber que os padrdes
identificados na literatura apresentam composi¢des similares e se associam de forma
relativamente consistente com os desfechos estudados. Observamos a existéncia de
padrdes que sdo reprodutiveis em populacdes de diferentes culturas e uma persisténcia

de padrdes que representam culturas especificas.

Estudos tradicionais sobre a relagdo grupos de alimentos e/ ou nutrientes com
as doengas cronicas ndo transmissiveis tém demonstrando algumas evidéncias

importantes.

Jé& esta claro na literatura que alimentos de alta densidade energética promovem
ganho de peso. Esses alimentos, ricos em gorduras, carboidratos simples ou amido, sdo
em geral altamente processados e pobres em micronutrientes. Ja os alimentos de baixa

densidade caldrica sdao aqueles que possuem maior teor de dgua em sua composicao,
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como frutas, legumes e verduras, que, em geral, sio alimentos mais ricos em

micronutrientes (WILLETT et al., 2000; MONTEIRO et al., 2009).

Hooper et al. (2001), por meio de uma revisdo sistematica de 27 estudos,
mostraram que ensaios com pelo menos dois anos de duragdo evidenciaram que a
reducdo ou alteragdo na proporcao de energia da dieta proveniente das gorduras protege
contra eventos cardiovasculares. Outros estudos prospectivos sugeriram que dietas com
alta densidade de gorduras saturada, trans e colesterol estdo relacionados a um risco
aumentado de doengas cardiovasculares (CASTRO et al., 2004; OOMEN et al., 2001;
WILLETT et al., 1993).

Estudos com frutas e hortalicas indicam que o efeito benéfico desses alimentos
esta no fato dos mesmos afetarem a saciedade e a ingestdo alimentar, dado que
normalmente estes alimentos apresentam baixo indice glicémico, que por sua vez
aumentariam a saciedade (ROLLS et al., 2004). Outro aspecto importante referente ao
grupo das frutas e hortaligas estd no fato desse grupo de alimento ser rico em fibras,
nutriente este que atua na regulacdo do peso corporal, por apresentar menor
palatabilidade e interferir na digestdo de outros carboidratos, além de afetar a

homeostase da glicose hepatica (PEREIRA; LUDWIG, 2001).

Recentemente, autores t€ém sugerido uma relacdo entre o consumo de alimentos
processados e doencgas cronicas nao transmissiveis (MONTEIRO et al., 2010; POPKIN
et al., 2011). Rohrman et al. (2013) investigaram a associacdo entre o consumo de
carnes processadas e mortalidade por cancer e doengas cardiovasculares em adultos do
estudo de investigacdo prospectivo europeu para cancer e nutrigdo (EPIC), os autores
encontraram uma associagdo direta de maior magnitude entre o consumo desses

alimentos ¢ doengas cardiovasculares.

Ao observamos os padrdes alimentares que se mantiveram associados com
doenca cardiovascular ¢/ ou obesidade vimos que ha plausibilidade bioldgica nos
principais achados encontrado, principalmente por avaliar o consumo de alimentos de

forma conjunta.

O padrao ocidental composto por um conjunto de alimentos industrializados,

altamente processados, bebidas agucaradas, fast food e carnes gordurosas e processadas
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manteve-se associado tanto as doengas cardiovasculares quanto a obesidade conforme o
esperado. O conjunto dos resultados aponta para tendéncias desfavoraveis do consumo
do padrao ocidental, sendo este um padrao composto por alimentos de alta densidade
energética, escassez de fibras e micronutrientes, excesso de gorduras em geral e de
gorduras saturadas e alto indice glicémico, e que por consequéncia favorece o

desenvolvimento tanto de doencgas cardiovasculares quanto de obesidade.

O padrao prudente, caracterizado por conter alimentos com baixos teores de
gorduras e agucares simples, frutas, hortali¢as, peixes, entre outros, mostrou-se estar em
concordancia com as atuais recomendacdes sobre alimentacdo saudavel e prevencao de
doencas. Na presente revisao, o padrao descrito, relacionou-se de forma inversa com
doencas cardiovasculares e/ ou obesidade, sendo assim caracterizado padrao protetor a
saude. No entanto, este padrao foi encontrado menos frequentemente do que o padrio

ocidental.

Os padrdes tradicionais, composto por alimentos tipicos da regido de estudo, se
associaram tanto de forma direta quanto de forma inversa com os desfechos de
interesse, de acordo com os alimentos que compunham o padrdo. Para os estudos que
investigaram a associagdo de padrdoes e doengas cardiovasculares, os padrdes
tradicionais identificados nos estudos de Harris et al. (2006), Shimazu et al. (2007) e
Guallar- Castillon et al. (2012) mostraram-se inversamente associados, enquanto que o
padrdo tradicional descrito por Akesson et al. (2007) manteve-se diretamente associado
com doenga cardiovascular. Nos estudos de obesidade, os padrdes tradicionais
identificados por Kim Jihye et al. (2012), Neumann et al. (2007), Okubo et al. (2008)
mantiveram relagdo direta com excesso de peso, enquanto que os padrdes tradicionais
identificados por Sichieri (2002) e Cunha et al. (2010) demonstraram associagao inversa

com sobrepeso e obesidade.

E interessante notar que alguns alimentos compdem tanto o grupo de alimentos
de padroes saudaveis quanto o grupo de alimentos de padrdes que trazem prejuizos a
saude. Sdo exemplos de alimentos que perpassam os dois padrdes: o leite, o0 ovo e o
feijdo. Tal fato pode ser justificado pela propria metodologia empregada na derivacao
de padrdes, que tem por intuito agrupar alimentos que sdo consumidos de forma

conjunta, podendo um alimento saudavel compor um padriao que traga prejuizo a saude.
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Vale lembrar, que os estudos de padrdo alimentar a posteriori tém por objetivo
identificar o efeito conjunto dos alimentos na saude dos individuos (HU et al., 2002;

OLINTO et al., 2007, MOELLER et al., 2007).

Diferengas étnicas e geograficas nos habitos alimentares, preferéncias e
disponibilidade de alimentos justificam a variabilidade natural dos padrdes alimentares
e as diferentes magnitudes de associacdes dos padrdes tradicionais com doengas
cardiovasculares e/ ou obesidade (GRACIA & CONTRERAS, 2011; POPKIN et al.,
2011; WANDERLEY, FERREIRA, 2010). Entretanto, a presente revisao verificou que
o padrao alimentar ocidental tem sido mais recorrente, mesmo com toda a variedade de
padrdes encontrados, demonstrando que mesmo que um conjunto de determinantes seja
importante para as escolhas alimentares, existe uma sobreposi¢do entre o consumo

alimentar em diferentes paises estudados.

A maior frequéncia do padrdo alimentar ocidental nos estudos que compuseram
esta revisdo traz um resultado preocupante quanto ao padrao de consumo alimentar no

mundo.

Escolhas alimentares contemporaneas sdao determinadas pela estrutura
socioecondmica, ¢ caracterizadas por: 1) "escassez de tempo para o preparo € consumo
de alimentos"; 2) "presenga de produtos gerados com novas técnicas de conservagao e
de preparo"; 3) "vasto leque de itens alimentares"; 4) "deslocamentos das refeicdes de
casa para estabelecimentos que comercializam alimentos"; 5) "crescente oferta de
preparacdes e utensilios transportaveis"; 6) "oferta de produtos provenientes de varias
partes do mundo"; 7) "arsenal publicitario associado aos alimentos"; 8) "flexibilizacao
de horarios para comer agregada a diversidade de alimentos"; 9) '"crescente

individualizagado dos rituais alimentares" (SWINBURN, 2008; POPKIN, 2012).

Compreender as razdes subjacentes a tendéncia para aumento do consumo do
padrdao ocidental (ricos em alimentos de origem animal, 6leos e acglcar de adigdo) e
consumo reduzido do padrao prudente ( rico em leguminosas, cereais integrais, € outros
vegetais) depende da compreensdo das mudancas relativas a estrutura dos sistemas
alimentares (SWINBURN, 2009; MONTEIRO et al, 2012; POPKIN et al, 2011). Nos

ultimos 10-15 anos, varios fatores tém influenciado a producao e distribuicdo dos
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alimentos nos paises, dentre os quais: 1) a distribui¢do globalizada de tecnologia
relacionada a producao de alimentos, transporte, € marketing, 2) meios de comunicagao,
e 3) o fluxo de capital e servicos (POPKIN, 2011; POPKIN et al, 2012; SWINBURN,
2008; KAHRMANN et al., 2013; MOODIE et al., 2013).

Um importante componente das mudangas no sistema de produc¢ao e distribui¢ao
de alimentos ¢ o aumento da concentragdo de poder econdmico em grandes corporagdes
transnacionais de ramos como o agronegocio (insumos e producao de alimentos), o da
industria de produtos alimenticios ultraprocessados prontos para o consumo e o do
comércio varejista (redes de supermercados). Isso se reflete na enorme penetracio
dessas empresas ao longo das vias de produgdo dos alimentos, e no desaparecimento de
mercados de produtos frescos (como por exemplo, feiras ou mercados publicos) que
antes eram as principais fontes de fornecimento de alimentos no mundo. Os potenciais
efeitos adversos destas tendéncias estdo associados com o aumento do acesso a
alimentos processados, mais baratos e que sdo ricos em gordura, acucar adicionado, e
sal e, por conseguinte na consolidacdo do padrdo alimentar Ocidental (CASTRO et al.,
2011; POPKIN, 2012; MONTEIRO et al.; 2013; SWINBURN, 2008). Atualmente, os
sistemas alimentares sdo cada vez mais rigidos pelas exigéncias marcadas pelos ciclos
proprios da economia capitalista de grande escala, mundial, os quais significam, entre
outras coisas, a intensificacdo da produgdo agricola, a orientagdo da politica e da oferta
e da demanda em torno de determinados alimentos. Nesse sentido, a globalizagao
econOmica afeta a homogeneizacao internacional dos consumos alimentares (CASTRO
et al.,, 2011; POPKIN, 2012; GRACIA & CONTRERAS, 2011; SWINBURN, 2008;
KAHRMANN et al., 2008).

A mecanizagdo fabril, os transportes e ampliacdo das redes de distribuigdo
contribuiram de forma notoria para que o lugar geografico de produgdo de alimento
tenha cada vez menos a ver com o lugar de consumo (GRACIA & CONTRERAS,
2011).

Além dos aspectos de conveniéncia, o custo da energia do alimento tem sido
drasticamente reduzido por mudangas tecnologicas. Alimentos industrializados pré-
preparados ou prontos podem ter uma concentragao energética mais alta do que muitas

preparacdes domésticas. Nos EUA, entre os meados da década de 1980 e 2000, os



112

precos das frutas e vegetais aumentaram 118%, o dos peixes 77% e os produtos cereais,
75%. Por outro lado, as gorduras aumentaram 35% e os refrigerantes 20% (JACOBY,
2004). Portanto, ¢ dificil atender a recomendag¢do de comer mais frutas e vegetais
quando um hamburguer ¢ mais facil de ser encontrado, mais barato e, com todo o
aparato publicitario, acaba por ser uma op¢ao alimentar mais sedutora. No Brasil, o
custo da quilocaloria da fruta ¢ em torno de dez vezes mais caro do que a do biscoito,

por exemplo (GOMES, 2007).

Jaime e Monteiro (2005), com base nos dados da Pesquisa Mundial de Satde,
verificaram que, no Brasil, o consumo de FLV corresponde a menos da metade das
recomendacoes nutricionais, sendo ainda mais deficiente entre as familias de baixa
renda. Dentre os fatores limitantes para o consumo, citados por esses autores, estdo os
precos elevados, os sistemas ineficientes de produgdo, distribuicdo e comercializagdo e
o desconhecimento da populacdo sobre a importancia desses alimentos para a saude,

sobretudo em relagdo as hortaligas.

Ricardo e Claro (2012) desenvolveram um estudo com objetivo de avaliar a
relagcdo entre o custo da alimentacdo e sua densidade energética no Brasil. Os resultados
demonstraram que a imposi¢ao de uma reducdo no custo médio da dieta estd associada
ao aumento de sua densidade energética. Os autores destacam a reducdo acentuada no
consumo de alimentos de alto valor nutricional (frutas, hortaligas, carnes, ovos ¢ leites)
e o aumento no consumo de alimentos de baixo valor nutricional e alta densidade
energética, evidenciando a presenga de obstaculos econdmicos para a adogao de dietas

saudaveis, como o padrao prudente e o favorecimento do consumo do padrao ocidental.

A presente revisdo se faz inédita quanto a realizagdo de revisdes sistematicas
que buscaram associar padroes alimentares a posteriori com doengas cardiovasculares.
Em 2001, Togo et al., publicaram uma revisdo sistemdtica que buscou associar
diferentes padrdes alimentares com obesidade, sendo selecionados artigos de estudos
que identificaram tanto padrdes a priori quanto aqueles que identificaram padrdes a
posteriori € que apresentavam associacdo com obesidade. Do total de estudos (n=20)
selecionados na revisdo desses autores que identificaram associacdo entre padrdes a
posteriori e obesidade, dez trabalhos estimaram associagdo direta entre padroes ricos em

gorduras, doces ou densidade energética com IMC. Outros quatro estudos com padrdes
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alimentares similares, apresentaram associa¢ao inversa com IMC. Além disso, em onze
estudos nao foi verificada associagdo estatisticamente significativa. Cabe destacar que a
revisao proposta por Togo et al. (2001) definiu seu desfecho de forma diferente da
revisdo aqui proposta. Foram incluidos artigos que definiam obesidade pela relagdo
cintura-quadril ou pela média do IMC. Apenas dois artigos estiveram presentes nas duas
revisoes (HU et al., 2000; FUNG et al, 2001). No entanto, a0 compararmos o0s
resultados das duas revisdes podemos observar um crescente nimero de estudos que
procuraram identificar associagdo entre padrdes alimentares a posteriori e obesidade, e
em especial uma consolida¢ao do padrdao ocidental como indutor de obesidade, o que

podemos considerar como um avango da presente revisao.

Os resultados obtidos a partir dessa revisao de literatura sdo provenientes da
busca eletronica nas bases de dados selecionadas e de busca manual nos proprios artigos
localizados. Nesta revisdo, optou-se por uma elaboracdo de estratégias de busca mais
amplas, baseados no interesse de aumentar as chances de que todos os trabalhos
relevantes ja publicados sobre o tema fossem encontrados. A conferéncia das listas de
referéncias dos estudos selecionados indicou que apenas um trabalho adicional ndo foi
encontrado por meio da busca eletronica, demonstrando assim que as estratégias de

busca foram sensiveis para o objetivo do estudo.

Outro ponto a ser destacado na presente revisao foi a realizagdo da analise de
qualidade dos artigos selecionados. A avaliacdo da qualidade metodologica de um
estudo ¢ considerada uma ferramenta essencial para que se julguem sua relevancia e

suas limitagdes (MOHER et al., 2001).

Recentemente, Sanderson et al. (2007) identificou 86 instrumentos para avaliar a
qualidade dos estudos observacionais em uma revisao sistematica com este objetivo.
Sua revisao destacou a grande variabilidade das ferramentas de avaliacdo de qualidade e
a falta de um instrumento claro para avaliar a qualidade de estudos epidemiologicos

observacionais.

Na presente revisao optou-se por utilizar a escala desenvolvida por Wells et al.
(2004) que tem sido o instrumento mais utilizado na avaliacdo da qualidade de revisdes

sistematicas de estudos observacionais. Wells et al. (2004) propuseram uma escala para



114

avaliar a qualidade de estudos publicados com desenho observacional, chamada de
Newcastle-Ottawa-Scale (NOS). Duas escalas separadas NOS foram desenvolvidas para
estudos de coorte e caso-controle. A NOS contém oito itens, categorizados em trés
dimensodes: selecdo, comparabilidade e resultados. Um sistema de estrela ¢ usado para
permitir uma avaliagdo semi-quantitativa da qualidade do estudo, de modo que os
estudos de alta qualidade sdo atribuidos um maximo de uma estrela para cada item,

tendo um estudo uma pontuagdo maxima de oito estrelas.

Uma critica que tem sido feita a escala NOS ¢ a inexisténcia de uma escala para
avaliagdo de estudos seccionais (STANG, 2010). Aqui, foi construida uma adaptacao da

NOS proposta para estudos de coorte com intuito de avaliar estudos seccionais.

Os resultados mostraram diferencas quanto a qualidade metodologica dos
estudos quando comparamos os desfechos. Dois estudos apenas foram classificados
como média (DONG WANG et al., 2011) e baixa (IQBAL et al., 2009) qualidade para
os estudos que buscaram associar padrdes alimentares e doengas cardiovasculares. J4 os
estudos com desfecho obesidade cinco estudos apresentaram qualidade mediana (PALA
et al., 2006; LIN et al., 2006; NEUMANN et al., 2006; OKUBO et al., 2008; YOUNG
CHO., 2011) e um estudo apresentou baixa qualidade metodolégica (MURTAUGH et
al., 2007).

Do total de oito estudos que apresentaram média e baixa qualidade, sete sdo de
delineamento transversal. Tal fato pode ser explicado pelo uso de uma escala feita para
com o proposito de avaliar estudos de coorte ter sido adaptada para avaliar estudos

seccionais, que tem pecularidades proprias.

Na presente revisao, ndo foram observadas diferencas nos resultados dos estudos
que apresentaram baixa qualidade comparados com estudos de melhor qualidade, a
respeito da associagdo entre padroes alimentares e os desfechos de interesse. Ou seja, a
identificacdo da associacdo entre exposicdo e desfecho de interesse ocorreu

independente da qualidade do estudo.

A respeito da qualidade dos estudos, Khan et al. (2003) enumeram alguns
aspectos que devem ser avaliados e que se relacionam diretamente ao nivel de evidéncia

dos resultados encontrados numa revisdo sistematica: o tipo de desenho de estudo e
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cuidados adotados durante sua conducdo e analise dos resultados. Quanto ao primeiro
aspecto observamos que ha uma distingdo dos resultados segundo ao desfecho de
interesse. Os estudos sobre doencas cardiovasculares apresentaram uma maior
variabilidade dos tipos de estudos empregados, sendo que a maior parte (53%) dos
estudos incluidos apresentaram desenho de coorte (nivel de evidéncia considerado forte,
segundo os autores). J4 para os estudos que buscaram associar padroes alimentares e
obesidade 86% dos estudos utilizaram desenho de estudo e/ ou analises seccionais

(baixo nivel de evidéncia).

Sobre a condugdo dos estudos, observou-se uma homogeneidade nos métodos
utilizados para afericdo das variaveis independentes assim como nos critérios adotados
para diagnosticos dos desfechos de interesse. Quatro dos 38 artigos que derivaram
padrdes alimentares ndo apresentavam nenhuma informagdo sobre a validade ou
confiabilidade do instrumento utilizado para essa finalidade (DONG WANG et al.,
2011; IQBAL et al., 2009; AKESSON etal., 2007; DENOVA GUTIERREZ et al.,
2011). Contudo, parece ndo ter havido influéncia desta limitacdo nos resultados

encontrados.

Ainda sobre a qualidade metodolégica dos estudos foi criada uma escala com o
intuito de avaliar a metodologia empregada na derivacdo dos padrdes alimentares
encontrados. Podemos observar que grande parte dos estudos ndo descreveram a

metodologia de forma a explicitar como foi realizada a derivagdo dos padrdes.

Quanto aos cuidados adotados na andlise dos resultados, apenas um estudo
realizou andlise univariada (PALA et al.,, 2006). Outros sete estudos empregaram
modelos multiplos, porém ndo fizeram ajustes para potenciais variaveis de confusao
(SHULZE et al., 2003; MARTINEZ ORTIZ et al., 2006; GIMENO et al., 2011;
OKUBO et al., 2008; YOUNG CHO et al., 2011; NAJA et al., 2011; HAMMER et al.,
2009). Os resultados destes estudos, de uma forma geral, foram semelhantes aos

encontrados naqueles que realizaram andlises ajustadas.

Neste sentido, podemos destacar como um dos pontos fortes da presente revisao
a realizagcdo da analise da qualidade dos artigos, mesmo nio havendo um consenso na

literatura de como ela deve ser realizada e qual instrumento deva ser aplicado. Um outro
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ponto positivo foi a aplicagdo de uma estratégia de busca ampla e a ndo restri¢do da
busca pelo idioma de publicacdo que permitiu a inclusdo de um numero maior de
artigos, reduzindo as perdas. Além disso, alguns aspectos metodoldgicos devem ser
resaltados como a participacao de dois pesquisadores independentes na fases de busca,
extragdo e analise de qualidade dos artigos, que fez com que reduzisse o viés inerente ao

pesquisador.

Algumas limitagdes desta revisao devem ser explicitadas. A primeira delas diz
respeito a possibilidade de algum estudo relevante ter sido ignorado, pois ndo foram
realizadas buscas para identificar estudos nao publicados ou publicados em anais de
congressos, simpoésios etc, além disso, foram incluidos apenas estudos que foram
publicados no formato de artigo, ndo sendo consideradas dissertacdes e teses acerca do

assunto.

Autores tém defendido que as revisdes sistematicas podem auxiliar os gestores
nas tomada de decisdes ou na formulagdo de politicas publicas (LAVIS, 2009; MAYS
et al, 2005; MOAT et al, 2013).

Os resultados da presente revisdo tém dialogado com as principais preocupagdes
das politicas publicas de alimentacdo e nutricdo, mesmo que essas ndo levem nao

mencionem padrdes alimentares mas grupos de alimentos ou nutrientes

Em documento langado em 2012 a OMS, com o intuito de tornar publico a
capacidade de 185 paises em combater o avanco das doencas cronicas nao
transmissiveis, faz recomendacgdes quanto a importancia da alimenta¢dao e nutricdo no
combate a esse grupo de doengas, em especial, orientagdes para o consumo adequado de
frutas, hortalicas e cereais integrais e para o ndo consumo de alimentos industrializados
ricos em gorduras e sédio (WHO, 2012). Essas recomendagdes gerais sobre alimentagao
e nutricdo, mesmo nao detalhando especificamente padrdes alimentares, vao de
encontro aos resultados apresentados na presente revisao dado que os alimentos
recomendados compdem o padrdo prudente e os ndo recomendados fazem parte do

padrao ocidental.

No Brasil, a Politica Nacional de Alimentac¢ao e Nutrigdo (PNAN) aprovada em

1999 teve como um dos propoésitos a promogao de praticas alimentares saudaveis e a
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prevencao e o controle dos disturbios nutricionais. Ao ser revista em 2011, foi
introduzida na PNAN novas recomendacdes que incentivam a adocdo de praticas
alimentares, que recomendam a preservacdo de um padrao alimentar tradicional
(consumo de feijdo com arroz, por exemplo), na promog¢do do padrido alimentar
prudente ¢ em uma tentativa de conter o padrao alimentar ocidental, embora esta
nomenclatura ndo esteja explicita. Foi incluida como uma das diretrizes da PNAN a
promog¢do da alimentacdo adequada e saudavel, entendendo que uma alimentagdo
saudavel ¢ a pratica alimentar apropriada aos aspectos biologicos e socioculturais dos
individuos, bem como ao uso sustentavel do meio ambiente. Algumas das estratégias de
promocao da alimentagdo adequada e saudavel perpassam pelo incentivo ao consumo de
alimentos que compdem o padrdo prudente e acdes que coibam o consumo de alimentos

do padrao ocidental.

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (2008) foi elaborado com o
intuito de promover habitos alimentares saudaveis, incorporando a ideia de padrdes
alimentares saudaveis. As diretrizes do guia foram construidas para valorizar o padrao
alimentar tradicional do brasileiro, além de buscar promover o consumo de alimentos
que compoe o padrao prudente, que estao associados a prevencdo de doengas cronicas

ndo transmissiveis (BRASIL, 2008).

O Caderno de Atengao Basica sobre a Obesidade, publicado em 2006, também
apresenta recomendacdes que vao em consonancia aos achados da presente revisdo. No
documento do Ministério da Saude, estdo previstas como acgdes de controle da
obesidade a promog¢ao do consumo de frutas e hortalicas e a orientacdo para o nao
consumo de alimentos industrializados, assim como a valorizagdo do consumo de
alimentos tipicos da dieta do brasileiro que sdo benéficos a satde e que tem tido o seu

consumo diminuido, como por exemplo o arroz e o feijao.

O Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfretamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis no Brasil (2011) destaca a alimentacdo como um dos determinantes a
serem acompanhados mais de perto para que se possa conter o avango desse grupo de
doengas, incluindo as doengas cardiovasculares e a obesidade, no pais. No plano ¢ posto
como meta para area de alimentacdo e nutricdo o aumento do consumo de frutas e

hortalicas e a redu¢do do consumo médio de sal da populagdo. Agdes essas, que estdo
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em concordancia com o presente estudo, dado que frutas e hortalicas compdem o padrao
prudente, de menor prevaléncia na populagdo, € o consumo excessivo de sal estd
associado ao consumo de alimentos ultraprocessados que normalmente compde o
padrdo ocidental. Entretanto, as metas estabelecidas no plano, no que diz respeito as
recomendacdes de nutricdo, nao contemplam a complexidade referente aos

determinantes alimentares das doengas cronicas nao transmissiveis no Brasil.

Revisoes sistematicas também tém sido utilizadas para identificar lacunas ou
caminhos acerca do assunto estudado. Ainda se encontra inédito na literatura estudos de
padroes alimentares que utilizem a nova definicdo de classificacdo dos alimentos

proposta por Monteiro et al. (2010).

A proposta de nova classificacao de alimentos por Monteiro et al. (2010) visa a
promocao de habitos alimentares sauddveis, com destaque a prevengdo e controle da
epidemia mundial de obesidade e doencas cronicas ndo transmissiveis. A nova
classificagdo levou em consideragdao a atual dinamica dos sistemas alimentares atuais,

incluindo qualquer alimento que possa ser consumido pelos seres humanos.

Dado a subjetividade nas escolhas dos alimentos que compde o QFA, que
normalmente ¢ utilizado para aferir o consumo alimentar, ¢ o agrupamento dos
alimentos para a defini¢do dos padrdes a escolha do modelo proposto por Monteiro et
al. (2010) na hora de definir os grupos de alimentos pode ser um bom caminho para
diminuir as criticas a0 método e assim consolidar os achados de padrdes alimentares e

doengas cronicas nao transmissiveis.



119

8. Consideracoes finais e Conclusao

A associacdo dos padrdes alimentares ocidental e prudente com doengas
cardiovasculares e obesidade ¢ uma resultado incontestavel. O reconhecimento da
complexidade de seus determinantes ¢ um dos desafios postos na agenda da saude
publica mundial. Apesar das limitagdes na comparagdo e na andlise dos estudos
selecionados, esta revisao aponta para uma associagao direta entre o padrao ocidental e

doencas cardiovasculares e obesidade, e uma associagdo inversa entre o padrao prudente

e os desfechos estudados.

A partir dos dados desta revisdo, recomenda-se uma melhor descricdo dos
desenhos e metodologias empregadas nos estudos de padrdes alimentares, em especial
deixar mais claro as tomadas de decisdes para a derivagdao dos padrdes alimentares,
dado que as escolhas durante o processo sao subjetivas e que podem afetar o nimero e o

tipo de padrdes encontrados e suas associagoes.

Os resultados da revisdo apontam para uma realidade preocupante, com a
predominancia do padrdo ocidental e o aparecimento em menor frequéncia dos padrdes
prudente e tradicional. Este ultimo, mesmo que em alguns casos esteja associado com
desfecho de interesse, se faz necessario para a manutencdo e valorizagdo dos sistemas
alimentares tradicionais, que sdo de extrema importancia na estratégia de combate as

doengas cronicas nao transmissiveis, tais como as doengas cardiovasculares e obesidade.

A evidéncia aponta para uma relacdo causal entre a mudanca nos padrdes
alimentares e padrdes de doenga. Neste sentido, ¢ necessario avangar nas politicas e
estratégias em alimentacdo e nutrigdo que possam coibir o crescimento do padrdo

ocidental e promover o consumo do padrdo prudente e tradicional.
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10. ANEXOS
ANEXO 1: Protocolo da Revisao Sistemdtica

Protocolo de Revisao Sistematica

1.1. Pergunta da Pesquisa:

Para a seguinte revisdo sistematica estabelecemos a seguinte pergunta como norteadora:

Quais s3o0 os padroes alimentares que se relacionam com as doengas cardiovasculares

e/ou obesidade?

2.1. Critérios de inclusdo e exclusdo de estudos

2.1.1. Populagao de Interesse

Considera-se como populagdo de interesse, adultos (maiores que 18 anos) e idosos , de
ambos 0s sexos.

Serdo excluidos trabalhos cuja populagdo de estudo seja composta por populagdes
especificas que tenham alimentagdo muito restrita (como por exemplo, celiacos,

intolerantes a lactose), além de populagdes indigenas e quilombolas.

2.1.2. Exposigdo de interesse

Identificagdo de padrdes de consumo alimentar definidos a posteriori em populacdes
adultas e idosas, no Brasil e no mundo. Sera considerado padrao de consumo alimentar
a posteriori, estudos que utilizaram na anélise de padrdo do consumo alimentar técnicas
de andlise multivariada, como por exemplo analises de componentes principais e

cluster.

2.1.3. Desfecho de Interesse

Serdo considerados estudos que tenham analisados todas as doengas cardiovasculares e

obesidade
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2.1.4. Desenhos Metodologicos de Interesse

Nesta revisdo, serdo incluidos estudos do tipo observacional de quaisquer tipo:

transversal, caso controle e coorte.

2.2. Estratégias para a identificacdo dos estudos

Serdo identificado as bases de dados, definidas as palavras chaves, a construciao das
sentencas de busca e a realizacao da busca propriamente dita.
Selecionaram-se para as buscas as seguintes bases de dados bibliograficas: Medline,

Lilacs, Web of Science

A busca tera apoio de uma bibliotecaria.

2.3. Processo de selecao dos estudos primarios:

Dois pesquisadores aplicardo a estratégia de busca para a identificacdo dos estudos
primarios; os estudos primarios identificados serdo escolhidos de acordo com os
critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos. Os pesquisadores entrardo em um
consenso sobre a selecado dos estudos primarios. Um terceiro pesquisador sera

consultado nos casos de divergéncia

2.4. Avaliagdo da Qualidade dos estudos primarios

Os estudos selecionados serdo avaliados de acordo com os critérios de qualidade

estabelecidos pela escala de NewCasle - Ottawa e os métodos de analise multivariada.

2.5. Extragao dos dados

A extragdo dos dados sera conduzida por dois avaliadores. Além dos dados relativos aos
desfechos de interesse, serdo extraidos as seguintes informagdes:

Data de execucao do estudo

Local de execucao do estudo

Descrigdo do estudo realizado:
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Participantes

Estudo de origem

Metodologia aplicada

Instrumento aplicado

Questionario de Frequéncia Alimentar aplicado (n° de alimentos, validade, origem)
Analise estatistica aplicada (tipo de analise)

Ameagas a validade interna e externa ressaltadas pelos autores dos estudos (qualidade
dos instrumentos; defini¢do clara dos desfechos;

Resultados do estudo

Conclusdes do autor

2.6. Sumarizacao dos resultados:

As principais caracteristicas dos estudos incluidos, compreendendo dados referentes a
autoria, populacdao, metodologia aplicada, observagdes e desfechos de interesse serdao
apresentados em quadros e de forma narrativa. Serao sintetizados ainda os motivos para

a ndo inclusdo dos estudos ndo selecionados para a revisao

PASSO A PASSO DA REVISAO SISTEMATICA:
FASE 1: BUSCA E LOCALIZACAO DOS ARTIGOS
1. Sele¢ao dos estudos:
- Aplicar a expressao de busca nas bases de dados Medline e Scopus.
- Deve-se fazer a leitura dos titulos e resumos dos artigos encontrados na primeira
busca, e aplicar os critérios de inclusdo e exclusdo para selecionar os artigos que
fardo parte da colecao da revisao.
- Quantificar quantos os artigos foram selecionados
- Quantificar os artigos que nao foram selecionados e os motivos da ndo sele¢do.
Observacdes:
Caso nao esteja claro no titulo e resumo dos artigos, o mesmo deve ser lido na integra

para  identificar se deve ser incluido ou excluido na selecdo
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ANEXO 2: Ficha de extracdo de dados .
Revisado por:

Ficha de Extragao

Data: /12012

1 — Identificagao:

1.1 Titulo:

1.2 Revista/ano/vol/n®/pg:
1.3 Autores:

1.4 E-mail contato:

2 — Objetivos do estudo:

3 — Metodologia
3.1 Quando foi realizado o estudo? 3.2 n° individuos
3.3 Onde foi realizado o estudo? (cidade) (estado) (pais)

3.4 Fonte dos dados:

3.5 Base do estudo: ( ) base domiciliar () base hospitalar () outra

3.6. Tipo de amostra: () probabilistica aleatoria/conglomerado/ sistematica
() ndo probabilistica

3.7. Faixa etaria dos participantes: ~ médiadeidade: = ( ) Sem Inf.

3.8. Sexo dos participantes: () feminino ( ) masculino( )ambos

3.9. Desenho de estudo? ( ) seccional ( ) coorte ( ) caso-controle

3.9.1. Em estudos de Coorte: () ndo se aplica

Como foi 0 acompanhamento do estudo?
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3.9.2. Em estudos do tipo Caso Controle:
Tipo do caso controle?
() Aninhado a uma coorte ( ) Tradicional

Quais foram os critérios de pareamento?

() Pareado.

Proporgao de caso: controles?

3.10. Variaveis independentes estudadas:

() demogréficas:

() sociais:

() dietéticas:

() atividade fisica:

() outros comportamentos:

() psicologicas:

() ambientais:

() outras:

3.11 Instrumento de coleta de dados para aferi¢do da exposicao principal

() Registro de 24 horas. Quantos?
() Registro Alimentar: Quantos dias?

() Questionario de Freqiiéncia Alimentar:

() QFA quantitativo () QFA semi-quantitativo

N° de alimentos investigados:
NF° categorias utilizadas:

QFA referente a que periodo:
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3.12. Técnica de andlise utilizada:
Para identificagdo dos padrdes alimentares:
() analise fatorial ( )cluster ( )agrupamento

( )outra:

3.12.1 Em casos de analise fatorial:

Qual o método foi utilizado para extracao dos fatores
() analise de componentes principais

() analise de fator comum

() ndo se aplica

Para identificacao das associagoes:

() analise estratificada com aplicagao de teste estatistico

() analise por modelagem . Qual tipo de modelo?

Modelo

() simples( ) multipla

Medida de associacao estimada:

3.13. Desfechos analisados

( ) DCV sem especificacdes

( ) DCV em conjunto e cerobrovascular
( ) DCV e Diabetes

() DCV especifica. Qual?

() Sobrepeso e Obesidade

() Fatores associados a DCV. Quais:
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4 — Resultados obtidos no estudo:
PadrGes identificados
Quantos?

Quais? (especificar nome do padrdo e composicao - isto ¢ - quais os itens alimentares

que compoem cada padrao)

Resultados da associacdo entre padrdes e desfecho: (especificar diregdo da associacao e

resultados sem e com ajuste dos confundidores)

Sem ajuste:

Com ajuste:
5 — Limitacdes no estudo identificados pelos proprios autores:

6 — Limitagdes metodologicas identificados no estudo pelo pesquisador revisdo

sistematica:

7 — Referéncias identificadas no corpo do texto que podem ser incluidas na revisdo:
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Anexo 3: Ficha de avaliacdo da qualidade

Ficha de avaliacao da qualidade

1 — Identificagdo:

2. Metodologia

Quanto ao desenho de estudo

Para estudos do tipo Caso-controle

Notas: Um estudo pode ser atribuido um méaximo de uma estrela para cada item

numerado dentro da sele¢do e as categorias de exposicao.
SELECAO
1. A defini¢do de caso ¢ adequada?
a. Sim, com validagao independente *
b. Sim, por linkage ou por auto relato
¢. Nenhuma descrigao
2. Representatividade dos casos
a. Série consecutiva ou representantes evidentes dos casos *
b. Potencial para viés de selecao ou método de sele¢do ndo declarado
3. Selec¢ao dos controles
a. Controles comunitarios *
b. Controle hospitalar

¢. Nenhuma descrigao
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COMPARABILIDADE
1. Comparabilidade de casos e controles com base no desenho ou anélises

a. Estudar o controle para (Selecione o fator mais importante)*

b. Estudar controle por qualquer fator adicional * (este critério pode ser

modificado para indicar o controle especifico para um segundo fator importante)
EXPOSICAO
1. Verificagdo da exposicao
a. Registro seguro (por exemplo, registro cirurgico/ médico)*
b. Entrevista estruturada com status cegos de casos/ controles™
c. Entrevista com status ndo cegos de casos/ controles
d. Auto registro ou atestado médico apenas
¢. Nenhuma descri¢ao
2. Foi aplicado o mesmo método de verificagdo para casos e controles?
a. Sim *
b. Nao
3. Taxa de ndo respostas
a. Mesma taxa para ambos os grupos™
b. Taxas ndo respondentes ndo descritas

c. Taxas diferentes e sem designacao
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Para estudos do tipo de coorte

Notas: Para cada estudo pode-se atribuir uma estrela para cada item numerado dentro de

selegdo e categorias de desfecho.

SELECAO

1. Representatividade da coorte exposta
a. Média verdadeiramente representativa da comunidade®*  (descrever)
b. Média um pouco representativa da comunidade* (descrever)
c. Grupo selecionado de usuarios (enfermeiros, voluntarios por exemplo)
d. Nenhuma descri¢ao da derivagao da coorte

2. Selecao da coorte nao exposta
a. Retirada da mesma comunidade como na coorte exposta*
b. De uma fonte diferente
¢. Nenhuma descri¢ao da derivacao da coorte

3. Apuragao da exposi¢ao
a. Registro seguro (registro cirargico)*
b. Entrevista estruturada*
c. Auto-descrigao
d. Nenhuma demonstragao

4. Demonstracao que o desfecho de interesse ndo estava presente no inicio da exposi¢ao
a. Sim*

b. Ndo
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COMPARABILIDADE
1. Comparabilidade de coortes na base do desenho ou analises
a. Controles do estudo para (selecione o fator mais importante)*

b. Estudo controla por qualquer fator adicional* (este critério poderia ser

modificado para indicar o controle especifico para um segundo fator importante)

DESFECHO
1. Avaliagao do desfecho
a. Avaliacao cega independente™
b. Linkage*
c. Auto-relato
d. Nenhuma descrigao
2. Esteve acompanhando em tempo suficiente para ocorréncia dos desfechos
a. Sim (selecione um tempo adequado para o prazo do desfecho de interesse)*
b. Nao
3. Adequac¢ao do acompanhamento da coorte
a. Acompanhamento completo, por todos os individuos*

b. Pequeno nimero perdido > % de acompanhamento ou descricdo daqueles

perdidos*

c. Taxa de descri¢do < % e nenhuma descri¢ao daqueles que perderam

d. Nenhuma declaracao
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Quanto ao instrumento utilizado

Os autores mencionam algo sobre a validade/confiablidade do QFA, quando este for

utilizado?
() sim, instrumento(s) validado(s) no local da pesquisa*
() sim, instrumento(s) validado(s) fora do local da pesquisa*

() sim, instrumento(s) nao validado(s), mas com algum outro tipo de estudo

(confiabilidade, adaptacao, tradu¢ao)

( ) nd3o os autores ndo mencionam nada sobre a validade ou confiabilidade do(s)

instrumento(s)

Quanto ao método de identificacdo dos padrdes alimentares:

- Andlise Fatorial:
Avaliagao de aplicabilidade do método:

1. O estudo verificou a existéncia e o peso das correlagdes por Kaiser-Meyer-Olkin

(KMO)?

a. Sim, apresenta KMO> 0,6*

b. Sim, apresenta KMO< 0,6

c. Nao apresenta a existéncia de correlagdes por KMO
2. O estudo aplicou o teste de esfericidade de Bartelett?

a. Sim, com p <0,05*

b. Sim, com p >0,05

c. Nao
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3. O estudo avaliou as comunalidades dos fatores?
a. Sim*
b. Nao
4. Como o estudo definiu os nimeros de fatores?
a. () definiu pelo critério de Kaiser com autovalores acima de 1*
b. () definiu pelo critério de Kaiser com outro referencial de autovalor
c. () definiu pelo método de scree plot com patamar minimo de 60%*
d. () definiu pelo método de scree plot com patamar minimo menor de 60%
e. () definiu o nimero de fatores por método diferente dos acima listado
5. O estudo apresenta a rotacdo dos fatores?
a. Sim, apresenta rotacdo ortogonal varimax*
b. Sim, apresenta rotacdo ortogonal ndo varimax
c. Sim, apresenta rotacao obliqua
d. Nao apresenta nenhum tipo de rotagdo dos fatores
6. O estudo apresenta analise consisténcia interna dos fatores (Alpha de Coobrach)?
a. Sim, apresenta consisténcia interna >0,60*
b. Sim, apresenta consisténcia interna <0,60

c. Nao apresenta analise consisténcia interna dos fatores
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- Anélise de agrupamentos

O estudo apresenta coeficiente de distancia e a matriz resultante do processo de
agrupamento?

a. Sim, >0,70*
b. Sim, <0,70
c. Nao apresenta
- Analise de Cluster
1. O estudo avaliou a similaridade?
a. Sim, avaliou a similaridade por medidas correlacionais
b. Sim, avaliou a similaridade por medidas de distancias™*
c. Sim, avaliou a similaridade por medidas de associacao
d. Nao avaliou similaridade
2. O estudo retrata como formou os agrupamentos
a. Sim, por analise de agrupamento hierarquico*
utilizou diagrama de dendograma*
b. Sim, por analise de agrupamento nao hierarquico*
especificou previamente o nimero de clusters desejados
c. Nao

Quanto o tamanho amostral

Nota: Se 5 <k < 15,n=10 x k, sendo k =n° de item investigado

Se k> 15, n=5 x k, sendo k = n°® de item investigado

O estudo apresenta calculo do tamanho amostral?
a. Sim, de acordo com as notas acima mencionadas*
b. Sim, mas diferente das notas acima mencionadas

c. Ndo apresenta




