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RESUMO
Essa tese foi desenvolvida com o objetivo de explorar as rela¢cdes entre os padrbes
alimentares, consumo de alimentos ultraprocessados e a associacdo desses com a
SM e seus componentes. Para isso, redigiu-se um capitulo de revisédo da literatura a
fim de apresentar os fundamentos tedricos sobre a tematica em questdo e
elaboraram-se trés artigos originais, os quais compdem o capitulo de resultados. No
primeiro artigo, intitulado “Padrbes alimentares associados a sindrome metabdlica e
seus fatores de risco, segundo a raca/cor da pele: revisdo sistematica com
metanalise”, 20 artigos compuseram a revisdo sistematica e 11 foram incluidos na
metandlise. Obteve-se as seguintes conclusbes: o padrao alimentar “Saudavel”
reduz a chance de SM em individuos adultos, independentemente do sexo e etnia;
um padrdo alimentar ndo saudavel esta associado a maior chance de
desenvolvimento de desfechos relacionados a SM, isso nos estudos que envolveram
homens e mulheres da populacdo em geral, naqueles s6 com mulheres e, também,
gquando o publico alvo era formado exclusivamente por homens e mulheres
afrodescendentes. O segundo artigo (Padrdes alimentares de mulheres quilombolas
e sua associacdo com a sindrome metabodlica: estudo transversal de base
populacional, Alagoas, Brasil) foi baseado em um inquérito domiciliar de base
populacional envolvendo amostra probabilistica de 895 mulheres (19 e 59 anos) de
comunidades quilombolas alagoanas. Verificou-se que 48,3% tinham SM.
Identificaram-se 7 padrdes alimentares, mas nenhum se associou a SM. Associacao
negativa foi verificada entre o padrado carnes e feijdes com a hipertrigliceridemia
(RP=0,76; IC95%: 0,58-0,99), assim como também entre o padrao laticinios e caldos
proteicos em relagdo a hiperglicemia (RP: 0,68; 1C95%: 0,49-0,93) e a baixa-HDL
(RP: 0,80; IC95%: 0,80-0,99). O maior consumo do padrdo cereais/raizes, 6leos e
infusdes (RP: 1,10; 1C95%: 1,01-1,19) e o baixo consumo do padréo frutas (RP:
1,10; I1C95%: 1,02-1,20) se associaram a maior prevaléncia de obesidade
abdominal. Concluiu-se que o padrao “laticinios e caldos proteicos” foi fator de
protecdo contra baixo-HDL e hiperglicemia, assim como o padrdo carnes e feijoes
em relacdo a hipertrigliceridemia. Todavia, a elevada adesdo ao padréo
cereais/raizes, Oleos e infusfes e a baixa adesdo ao padrao frutas foram fator de
risco para obesidade abdominal. O terceiro artigo, intitulado “Consumo de alimentos
ultraprocessados e sindrome metabdlica: estudo transversal em comunidades

quilombolas de Alagoas, Brasil”, foi oriundo do mesmo inquérito referido para o



segundo artigo. Verificou-se que a média do percentual de ingestdo energética total
proveniente dos alimentos ultraprocessados foi de 15,9%. Menores Escores NOVA
se associou a menores prevaléncias de hiperglicemia e baixo-HDL. O maior
consumo de ultraprocessados se relacionou a maior prevaléncia de hipertensao
arterial (RP=1,30; IC95%: 1,06-1,61). A concluséo foi de que o maior consumo de
alimentos ultraprocessados apresentou associagdo positiva com a prevaléncia de
hipertenséao arterial, enquanto que um menor Escore NOVA foi fator de protecdo
contra a hiperglicemia e baixo HDL. Esses resultados podem ser usados como
orientagdo para o desenvolvimento de intervengdes nos ambitos clinico e
epidemioldgico. Estudos adicionais sobre o consumo alimentar da populacdo negra,
particularmente das comunidades quilombolas, sdo necessarios para o melhor

entendimento dos habitos alimentares desse contingente populacional.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Alimento in natura. Dieta Ocidental. Grupo

com Ancestrais do Continente Africano. Dieta Saudavel



ABSTRACT
This thesis was developed to explore the relationships between dietary patterns,
consumption of ultra-processed foods, and their association with MetS and its
components. For this, a literature review chapter was written in order to present the
theoretical foundations on the subject in question and three original articles were
prepared, which make up the results chapter. In the first article, entitled “Eating
patterns associated with metabolic syndrome and its risk factors, according to
race/skin color: systematic review with meta-analysis”, 20 articles were part of the
systematic review and 11 were included in the meta-analysis. The following
conclusions were obtained: the “Healthy” dietary pattern reduces the chance of MS in
adult individuals, regardless of gender and ethnicity; an unhealthy dietary pattern is
associated with a greater chance of developing MetS-related outcomes, in studies
involving men and women from the general population, in those with only women,
and also when the target audience was formed exclusively by men and women
afrodescendants. The second article (Dietary patterns of quilombola women and their
association with metabolic syndrome: a population-based cross-sectional study,
Alagoas, Brazil) was based on a population-based household survey involving a
probabilistic sample of 895 women (19 and 59 years old) from quilombola
communities in Alagoas. It was found that 48.3% had MetS. Seven dietary patterns
were identified, but none were associated with MetS. A negative association was
observed between the meat and beans pattern and hypertriglyceridemia (PR=0.76;
95%CI: 0.58-0.99), as well as between the dairy and protein broth pattern in relation
to hyperglycemia (PR: 0 .68; 95%CI: 0.49-0.93) and low-HDL (RP: 0.80; 95%CI:
0.80-0.99). The higher consumption of the cereal/roots, oils, and infusions pattern
(PR: 1.10; 95%CI: 1.01-1.19) and the low consumption of the fruit pattern (PR: 1.10;
95%Cl: 1.02 -1.20) were associated with a higher prevalence of abdominal obesity. It
was concluded that the pattern “dairy products and protein broths” was a protective
factor against low HDL and hyperglycemia, as well as the meat and beans pattern in
relation to hypertriglyceridemia. However, high adherence to the cereal/roots, oils,
and infusions pattern and low adherence to the fruit pattern were risk factors for
abdominal obesity. The third article, entitled “Consumption of ultra-processed foods
and metabolic syndrome: a cross-sectional study in quilombola communities in
Alagoas, Brazil’, came from the same survey referred to in the second article. It was

found that the average percentage of total energy intake from ultra-processed foods



was 15.9%. Lower NOVA scores were associated with low prevalences of
hyperglycemia and low-HDL. The higher consumption of ultra-processed foods was
related to a higher prevalence of arterial hypertension (PR=1.30; 95%CI: 1.06-1.61).
The conclusion was that the higher consumption of ultra-processed foods was
positively associated with the prevalence of arterial hypertension, while a lower
NOVA Score was a protective factor against hyperglycemia and low HDL. These
results can be used as guidelines for the development of interventions in the clinical
and epidemiological spheres. Additional studies on the food consumption of the black
population, particularly the quilombola communities, are necessary for a better
understanding of the eating habits of this population group.

Keywords: Metabolic syndrome. Whole Foods. Diet, Western. African Continental

Ancestry Group. Diet, Healthy
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APRESENTACAO

Este estudo € um recorte de um projeto maior intitulado “Diagnéstico de
Saude e Seguranca Alimentar e Nutricional das familias das comunidades
remanescentes dos quilombos do estado de Alagoas”, o qual foi financiado pelo
Programa de Pesquisa para o Sistema Unico de Saude (PPSUS/FAPEAL) e
envolveu amostra probabilistica representativa da populacdo residente nas
comunidades quilombolas alagoanas.

A presente tese intitulada “Consumo alimentar e associagdo com a sindrome
metabdlica e seus componentes: estudo de base populacional com mulheres
quilombolas do estado de Alagoas, Brasil” trata a tematica do consumo alimentar
como agente de prevencdo ou de risco para a sindrome metabdlica. Encontra-se
estruturada da seguinte forma: uma Introducdo sobre o tema, um capitulo de
Revisdo da Literatura abordando as principais questdes referentes a populacéo
quilombola, sindrome metabdlica e ao consumo alimentar; um capitulo de
Resultados, no qual se apresenta uma coletanea composta por trés artigos originais
e, por fim, um capitulo de Consideracdes Finais.

Considerando que toda abordagem metodolégica encontra-se devida e
detalhadamente descrita nos respectivos artigos da coletanea, entendeu-se que a
inclusdo de um capitulo especifico sobre métodos ficaria redundante, optando-se,
por isso, por ndo inclui-lo.

O primeiro artigo, intitulado PadrBes alimentares associados a sindrome
metabolica e seus fatores de risco, segundo a raga/cor da pele: revisdo sisteméatica
com metanalise, apresenta dados a cerca dos estudos que tiveram amostras
envolvendo o publico feminino e afrodescendente e que avaliaram os padrdes
alimentares e a associacdo destes com os fatores de risco para sindrome
metabdlica.

Os demais artigos apresentam os resultados obtidos na pesquisa com a
populacdo quilombola de Alagoas envolvendo uma amostra probabilistica de 895
mulheres. O segundo artigo foi intitulado Padrdes alimentares de mulheres
quilombolas e sua associagdo com a sindrome metabdlica: estudo transversal de
base populacional, Alagoas, Brasil e apresenta a tematica da relacdo dos padrbes
alimentares com a sindrome metabdlica e seus componentes. O terceiro artigo
aborda a NOVA, classificacdo dos grupos alimentares de acordo com o grau de
processamento e foi intitulado Consumo de alimentos ultraprocessados e sindrome
metabdlica: estudo transversal em comunidades quilombolas de Alagoas, Brasil.



Os trés artigos serdo oportunamente submetidos a publicagdo em revistas
cientificas da area de saude publica (ainda ndo definidas).
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) tém grande importancia
no atual perfil de salde das populacbes em geral. Estimativas da Organizacao
Mundial da Saude (OMS) apontam que as DCNT sao responsaveis por 71%
das mortes ocorridas em nivel mundial (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2021).

Dentre as DCNT, a sindrome metabdlica (SM) ocupa relevante papel
como problema de saude publica. Essa condicéo € caracterizada na presenca
de agravos tais como a hipertrigliceridemia, hipertenséo, obesidade abdominal,
aumento da glicemia de jejum e baixos niveis de lipoproteina de alta densidade
(HDL) (CASTRO-BARQUERO et al., 2020; CORNIER et al., 2008). Os
individuos que apresentam SM possuem duas vezes mais risco de desenvolver
doencas cardiovasculares (DCV) e cinco vezes mais de desenvolver diabetes
mellitus (DM) quando comparados aos que nao possuem tal comorbidade
(ALBERTI et al., 2009).

Algumas caracteristicas como sexo, idade, escolaridade e consumo de
tabaco podem aumentar o risco de SM (YU et al., 2015). H& evidéncias de que
a prevaléncia de SM sofre influéncia do fator étnico-racial, encontrando-se altas
prevaléncias nas populacées afrodescendentes. No entanto, o impacto dessa
patologia sobre a populacdo negra precisa ser melhor estudado, principalmente
para aquelas pessoas que vivem em condi¢cdes de vulnerabilidade social ou
que residem em areas muito distantes dos grandes centros urbanos, como é o
caso das comunidades remanescentes de quilombos (GRONNER et al., 2011;
GURKA et al., 2014; MUSSI; PETROSKI, 2019).

A SM tem apresentando maior prevaléncia no publico feminino, o que é
confirmado por um estudo que avaliou a prevaléncia da SM e seus fatores
associados na populacdo brasileira e encontrou uma prevaléncia de 10,3%
para mulheres e 7,5 para os homens (RAMIRES et al., 2018b), caracteristica
esta semelhante ao que ocorre em outros paises como ja estd bem
documentado na literatura (SALAS et al., 2014; WANG et al., 2012).

O crescimento da ocorréncia de SM nas ultimas décadas, bem como o
de diversas outras DCNT, tem sido atribuido, entre outras variaveis, as
mudancas da composicdo demografica da populagdo, com énfase para o

aumento da expectativa de vida, bem como as alteracdes existentes no estilo
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de vida, principalmente no que se refere a adogcdo de uma alimentacdo
inadequada e ao sedentarismo (BRESSAN; VIDIGAL, 2014; OLIVEIRA,
SOUZA,; LIMA, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

A alimentacdo inadequada € um importante fator de risco modificavel
para as DCNT. Uma revisao da literatura apontou que um melhor padrdo
alimentar, baseado nas recomendacdes da dieta mediterradnea, na dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) e no Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira, se associa a menores prevaléncias de SM (ANTONIO,
2017; BRESSAN; VIDIGAL, 2014; RAMIRES et al., 2018a).

Estudos tém demonstrado que uma alimentacao inadequada apresenta
relevante papel na etiologia das DCNT, exercendo influéncia direta sobre os
niveis de pressao arterial (PA) e perfil lipidico. Uma alimentacdo saudavel, que
inclua frutas, verduras, legumes, tubérculos, leguminosas, leite e derivados
desnatados e reducdo do consumo de sal, é fator de protecdo para qualquer
DCNT (FABIANI; NALDINI; CHIAVARINI, 2019; LIU et al., 2013; NETTLETON
et al., 2008; PETRIBU; CABRAL; ARRUDA, 2009; QIN et al., 2014).

Tem sido observado que o ser humano consome alimentos ou
preparacdes alimentares sem se preocupar com 0s nutrientes neles presentes,
0 que é favoravel para a industria de alimentos, a qual promove o aumento da
producdo de géneros alimenticios que apresentam maior praticidade para o
consumo, sdo mais palataveis, duraveis e mais atrativos para a populacdo em
geral (BIELEMANN et al.,, 2015). Tais alimentos sdo conhecidos como
ultraprocessados e, geralmente, apresentam elevado teor de energia, sédio,
gorduras saturadas, gorduras trans, carboidratos refinados e sado pobres em
nutrientes, sendo considerados fatores de risco para as DCNT (BIELEMANN et
al., 2015; OPAS, 2018).

No Brasil, sdo escassos 0s estudos que se propuseram a avaliar a SM
em povos quilombolas e sua relagédo com a alimentacgéo, principalmente no que
tange ao publico feminino, o qual vem apresentando uma maior prevaléncia
dessa sindrome.

Com o presente trabalho sera possivel ter um diagnoéstico do perfil
alimentar e dos fatores de risco para SM entre as mulheres das comunidades
remanescentes dos quilombos de Alagoas, contribuindo para o planejamento,



22

implementacdo e avaliacdo de politicas publicas de promoc¢éo da saude que
estejam articuladas com a realidade cultural e epidemioldgica desse publico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 POPULACAO NEGRA NO BRASIL

2.1.1 Um pouco de histéria da populacdo negra e as comunidades

remanescentes de quilombos

O Brasil é um dos paises do mundo que mais utilizou a méo de obra
escrava, o que pode ser confirmado ao longo da historia deste Pais, a qual se
mistura com a histéria do povo negro desde o periodo de colonizacao
(AMARAL, 2011; CLIMACO, 2014).

No Inicio do século XVI, na época do Brasil coldnia, o trafico de africanos
para o Brasil era um negdcio vantajoso para os comerciantes. Os negros ao
chegarem ao Brasil trabalhavam na agricultura, em minas, cozinhas e outras
atividades que demandassem o uso da forca bracal, porém tudo isso sem
ganhar nada em troca, eram escravizados. Além disso, tais individuos sofriam
com uma nova forma de vida em que os vinculos familiares ndo eram
respeitados (AMARAL, 2011; BRASIL, 2016).

A populacdo negra escravizada era submetida a todo tipo de maus tratos
e castigos, sendo importante salientar que 0s escravos eram Vistos
juridicamente como “coisas” as quais podiam ser doadas, vendidas, trocadas,
partiihadas como quaisquer outros bens, etc. Contudo, mesmo diante desta
situacdo desumana, a depender da vontade do Senhor de Engenho, os
escravos poderiam ganhar ou comprar a sua alforria, que nada mais era que o
seu direito de ser livre (AMARAL, 2011). Tais condi¢cdes de vida refletem
negativamente sobre o que hoje temos de discriminacéo e exclusao social para
com as pessoas de cor negra (BRASIL, 2008).

Diante das injusticas e situacOes atrozes esta populacéo escravizada néo
ficou conformada, assim, algumas revoltas ocorreram como a Revolta dos Malés
gue ocorreu em 1835 na cidade de Salvador, comandada por africanos
mulgumanos que pretendiam tomar a provincia da Bahia; a Balaiada no Maranh&o
(1838 — 1841) e a Carranca em Minas Gerais — 1833 (AMARAL, 2011). Além das
revoltas, os escravos também buscavam sua liberdade em espacos onde
pudessem se constituir como comunidades livres, os quais a partir do século XVIIl
eram denominados mocambos ou quilombos (CLIMACO, 2014). Destaca-se que a
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escravidao negra no Brasil terminou legalmente em 1888, com a assinatura da Lei
Aurea, contudo, as comunidades de negros ainda sofrem grandes desigualdades
socioecondmicas, especialmente entre 0os que vivem nas comunidades de
descendentes de escravos- os quilombos (AMARAL, 2011; CLIMACO, 2014).

Os quilombos ou comunidades de fugitivos existiram em diferentes areas
escravistas das Américas. Na Coldbmbia eram chamados de “palenques”, na
Venezuela de “cumbes”, nos EUA e Caribe inglés de “maroons”, enquanto no
Brasil eram chamados de quilombos ou mocambos. A origem do termo no Brasil
remete ao idioma bantu onde quilombo/mocambo significava acampamento
(AMARAL, 2011). Pensar em um quilombo pode levar a um impulso quase
inconsciente de imaginar um local habitado por negros que, numa luta sangrenta,
buscam a liberdade com a fuga, retirando-se do campo mais direto de batalha
para continuarem em outras frentes de luta; a casa grande e a senzala sempre
foram espacos de organizacdo e luta politica; fugir dos grilhdes que os
aprisionavam a uma situacdo de exploracdo maxima, foi sem duvida, uma forma
de resistir ao sistema escravista e de alcancar a liberdade (FREITAS et al., 2011;
LEAL; GAMA; CUNHA, 2005; SILVA, 2010). Os territérios das comunidades
quilombolas s&o oriundos de: areas ocupadas por negros que fugiram da
escravidao; doaces de terra para santos ou em troca por servicos religiosos;
compra de terra através de prestacao de servicos; como também doacéo de terras
com a desagregacdo da lavoura de monocultura - algoddo e cana-de-agucar
(BRASIL, 2013). As pessoas que vivem nos quilombos séo conhecidas como
quilombolas.

Quilombolas ou povos quilombolas sdo grupos étnicos-raciais de
ancestrais negros que ocupam espacos determinados e que continuam com
sua propria organizacdo social para sua reproducdo em diferentes aspectos
como o cultural, religioso, social, entre outros, utilizando de conhecimentos
gerados através de sua tradicdo (BRASIL, 2003, 2007a). Os quilombolas
possuem sua histéria relacionada com a resisténcia a opressao histérica
sofrida (BRASIL, 2003; SOUSA et al., 2019).

Vale salientar que somente com a Constituicdo Federal de 1988 foi que
o Estado tentou corrigir a exclusdo histérica vivida pelos remanescentes de
quilombos e ainda neste mesmo ano foi criada a Fundagéo Cultural Palmares,

a primeira instituicdo publica brasileira com o objetivo de promover e preservar
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a arte e cultura afro-brasileira (ALAGOAS, 2015). As comunidades
remanescentes de quilombos estédo distribuidas por todo o Brasil, no entanto,
apresentam um determinado isolamento geografico, o que dificulta o acesso a
estas, fatos esses que conduzem a dificuldades no acesso a bens e servicos
bésicos como os de saude e saneamento basico, por exemplo, (BRASIL, 2014;
IBGE, 2010, 2014).

Os Quilombolas experimentaram varios fatores de risco de exclusdo
social, aléem da pobreza, de tal modo, os povos remanescentes de quilombos
sdo elegiveis para participacdo como beneficiarios em programas sociais de
transferéncia de renda (como por exemplo, o Programa Bolsa Familia),
estratégias para promocédo e protecdo de seus direitos e cidadania (Programa
Brasil Quilombola), politicas de atencdo ao desenvolvimento infantil (Programa
Crianga Alagoana- CRIA), politicas para melhorar o acesso a terra, a
infraestrutura e desenvolvimento, acdes de promocao de a qualidade de vida,
entre outros (ALAGOAS, 2020; CARVALHO et al., 2014; GUBERT et al., 2017;
SILVA et al., 2008). Todas essas ac¢des sdo beneficios adquiridos por meio da
criacdo de diversas legislagdes que formam a base legal para defesa das
comunidades quilombolas, as quais estdo apresentadas no Quadro 1.

Em 20 de novembro de 2003, foi promulgado o decreto n° 4.887, o qual
regulamenta o procedimento para identificacdo, reconhecimento, delimitacao,
demarcacdo e titulacdo das terras ocupadas por remanescentes das
comunidades dos quilombos (BRASIL, 2003). Neste contexto, o processo de
certificacdo de uma comunidade quilombola se inicia através de uma
declaragdo de autorreconhecimento, cuja Fundacdo Cultural Palmares € a
responsavel por este procedimento; tal documento é de essencial importancia
visto que reconhece os direitos das comunidades quilombolas e da acesso aos
programas sociais do Governo Federal (ALAGOAS, 2015).

Estimativas indicam a existéncia de 3311 comunidades quilombolas em
todo Brasil, no entanto destas apenas 2752 comunidades sao certificadas pela
Fundacéo Cultural Palmares (BRASIL, 2019a).

Em outra vertente a grande questdo que envolve 0s povos negros diz
respeito ao racismo no Brasil, o qual persiste e tem se tornado cada vez mais
visivel e frequente mesmo apOs as diversas conquistas adquiridas por essa

populacdo. O racismo é confirmado na vida cotidiana, na atitude das pessoas
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e, se sustenta na tradicdo e cultura advinda dos povos brancos, e, de tal forma
influencia grandemente a vida e principalmente a relacdes existentes entre as
pessoas; trata-se de uma condicdo histérica que envolve preconceito e
discriminacéo, atingindo a populacdo negra independente de classe social;
fatos que confirmam o racismo contra a populacdo é a marginalizacdo e
violéncia principalmente contra jovens negros; além disso, atos da cultura
negra, COmo a capoeira que era visto como “vadiagem”, e, a propria religido de
matriz africana, a qual é menosprezada e ndo € bem vista aos olhos da
sociedade em que é predominante o cristianismo, por meio do catolicismo
(BARBOSA, 2017; LOURAU; CAVALCANTE; SANTANA, 2021). Entretanto
vale destacar que as mulheres negras sdo ainda mais vitimadas, pois ainda
convivem com o machismo e preconceitos de género, o que € um fator
agravante para as vulnerabilidades a que esta exposta a populacdo negra
(BRASIL, 2007b).

Nota-se por meio da histéria que séo grandes os desafios para reparar
os efeitos da escraviddo nesta populacdo se fazendo necessario 0
desenvolvimento de politicas publicas verdadeiramente efetivas que amenizem

as desigualdades geradas pela escravidao (LUNA, 2010).

Quadro 1- Aparato Legal que defende as comunidades Quilombolas no Brasil

BASE LEGAL DISPOSICOES

Artigos 215 e 216 da Constituicdo Federal — Direito a
preservacéo de sua prépria cultura.

Artigo 68 do ADCT — Direto a propriedade das terras
de comunidades remanescentes de quilombos.

Constituicdo Federal de 1988

Decreto n°® 2.4887, de 20 de Trata da regularizacao fundiaria de terras de quilombos
Novembro de 2003 e define as responsabilidades dos ¢érgaos
governamentais.

Convencéo 169 da OIT — Decreto n°

5 051de 19 de Abril de 2004 Direito a autodeterminacdo de Povos e Comunidades

Tradicionais.

Decreto n° 6.040, de 07 de fevereiro

de 2007. Institui a Politica Nacional de Desenvolvimento

Sustentavel dos Povos e Comunidades Tradicionais

Decreto n® 6.261, de 20 de novembro | Disp6e sobre a gestdo integrada para o
de 2007. desenvolvimento da Agenda Social Quilombola no
ambito do Programa Brasil Quilombola.

Institui o Cadastro Geral de Remanescentes das
Portaria Fundacédo Cultural Palmares, | Comunidades dos Quilombos da Fundacédo Cultural
n° 98 de 26 de novembro de 2007. Palmares, também autodenominadas Terras de Preto,
Comunidades Negras, Mocambos, Quilombos, dentre
outras denominacdes congéneres.
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Regulamenta o procedimento para identificagéo,
reconhecimento, delimitacéo, demarcacao,
desintruséo, titulacdo e registro das terras ocupadas
por remanescentes das comunidades de quilombos.

Instrucdo Normativa INCRA n° 57, de
20 de outubro de 2009.

Lei n® 12.288, de 20 de julho de
2010. Estatuto da Igualdade Racial.

Fonte: BRASIL, 2013 adaptado de ALAGOAS, 2015.

2.1.2 Saude da populacéo negra

O estado de saude de uma pessoa sofre influéncia de diferentes fatores
de ordem bioldgica, social e psicolégica (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 2020). De acordo com a OMS os determinantes
sociais da saude dizem respeito as “condigdes em que as pessoas nascem,
crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo o sistema de saude”
(MEYER; YOON; KAUFMANN, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011). Os determinantes sociais da saude, como por exemplo, a raga e etnia,
sexo, orientacdo sexual, idade e deficiéncia, etc., todos estdo ligado a saude e
exercem influéncia sobre esta (CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 2017;
MEYER; YOON; KAUFMANN, 2013). Tais determinantes sdo 0s principais
responsaveis pelas diferencas injustas e evitaveis no cuidado a saude das
pessoas; neste sentido, a identificagéo e a consciéncia das diferencas entre as
populacbes em relacdo aos resultados e determinantes da salde sédo
essenciais para reduzir as desigualdades no acesso aos servicos de saude e
no cuidado a saude das diferentes pessoas (MEYER; YOON; KAUFMANN,
2013).

CondicBes historicas ligadas a insercdo social, somadas as condi¢cbes
de saude, moradia, emprego, renda, localizacdo geogréfica, entre outros sdo
elementos definidores do acesso a bens e servigos de saude (BRASIL, 2016).

No que tange a populacdo negra, o longo periodo de escravizagdo
vivenciado no Brasil, e também no mundo, acarretou em influéncias negativas
para a inclusao dessa populagéo na sociedade, contribuindo assim para que
haja desigualdades no acesso a direitos e oportunidades, até mesmo no setor
de saude; tal caracteristica se reflete no quadro epidemiolégico dessa
populacdo caracterizado pela ampla situacdo de vulnerabilidade social e
também no acesso as a¢fes promotoras de saude (BRASIL, 2016).

Em meio a esta conjuntura surgiu a Politica Nacional de Saude Integral
da Populacdo Negra (PNSIPN), instituida pelo Ministério da Saude, aprovada
em 2006 pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) e firmada pela Portaria
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GM/MS n° 992, em 13 de maio de 2009 (BRASIL, 2009), em decorréncia do
reconhecimento das iniquidades em saude da populacdo negra, da
necessidade de priorizar a redugcdo dos agravos que incidem
desproporcionalmente, segundo as taxas de morbidade e mortalidade neste
grupo populacional, e a partir da organizacao e reivindicagcdo dos movimentos
sociais (BRASIL, 2016). A PNSIPN tem por objetivo promover a saude integral
da populacdo negra, priorizando a reducao das desigualdades étnico-raciais, 0
combate ao racismo e servigos do SUS (BATISTA et al., 2020; BRASIL, 2016).

Até chegar a PNSIPN a histéria da saude da populagdo negra passou
por varias etapas, o0 que o poder observado na linha do tempo ilustrada na
Figura 1, a qual traz um histérico comecando em 1980 com as campanhas
contra o exterminio de criancas e a esterilizacdo de mulheres negras,
passando pelo processo de construcdo de uma politica de atengcéo a saude da
populacdo negra, que se deu por meio de discussbes em seminarios/
conferéncias, especialmente nos anos 2000, pela publicagdo da PNSIPN em
2009 até marcos importantes ap0s a publicacdo da politica como criacdo de
cursos sobre a saude da populagdo negra (2014) e a pactuacao do Il Plano
operativo da PNSIPN nas comissfes intergestores tripartite (2017), etc.
(BATISTA et al., 2020).

2.1.2.1 Doencas que acometem a populagcao negra

J& esta claro na literatura que algumas doencas sdo mais prevalentes na
populacdo negra o que pode ser devido a relacdo existente entre os fatores
genéticos e ambientais que atua conjuntamente trazendo consequéncias sobre
o estado de saude desta populacéo e sobre as taxas de mortalidade (BRASIL,
2016; VIEIRA; ALBUQUERQUE, 2022).

As enfermidades que acometem com mais frequéncia a populacdo negra
sdo: DM; hipertensdo arterial sistémica (HAS); miomas uterinos; anemia
falciforme; deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase e; sindromes
hipertensivas na gravidez - SHG (BRASIL, 2017; VIEIRA; ALBUQUERQUE,
2022). O DM apresenta uma frequéncia 9% maior nos homens negros que nos
homens brancos e, para as mulheres negras esta frequéncia é ainda maior:
torno de 50% a mais do que as mulheres brancas (BRASIL, 2017). Dados
relativos a pesquisa brasileira Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencgas Crbénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) sobre a populacédo negra
apontam que no ano 2018 a frequéncia do diagnéstico médico de DM foi de
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7,6% para o conjunto das 27 capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal,
sendo a maior frequéncia observada entre as mulheres negras (8,3%) do que
entre os homens negros (6,8%); para a HAS esta frequéncia foi de 24,9%,
sendo maior entre mulheres negras (27,4%) do que entre homens negros
(22,2%) (BRASIL, 2019). No caso da anemia falciforme o gene recessivo (gene
da B-globina) causador dessa patologia possui uma frequéncia de 2% a 6% na
populacao brasileira em geral, e na populagdo negra essa frequéncia varia de
6% a 10% (BELISARIO, 2010; BRASIL, 2017).

Associado a estas doencas tem-se elevadas taxas de mortalidade
infantii e mortalidade materna; presenca de incidéncia significativa em
mulheres negras de cancer cérvico-uterino, e ainda, no tocante a populacdo
negra de forma geral, possuem maiores taxas de infeccdo por Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (VIEIRA; ALBUQUERQUE, 2022).

Outra situacdo com relacdo as enfermidades que acometem a
populacdo negra brasileira é que se tem ainda a presenca de doencas ditas
“ligadas a pobreza, como desnutricdo, verminoses, gastroenterites, tuberculose
e outras infeccdes, alcoolismo, etc. sdo mais incidentes na populacao negra, e
nao por razdes étnicas” (BRASIL, 2001). Uma justificativa para tal perfil
epidemioldgico esta no dificil acesso aos servicos de salde e na questdo de
que o uso de meios diagndsticos e terapéuticos seja mais precario,
determinando que a evolucdo e prognostico, de uma forma geral, sejam o0s
piores para as doencas que afetam os negros no Brasil (BRASIL, 2001).

Essas doencas ligadas a condicdo de pobreza sao reflexos do racismo
sofrido por esta populacao; este racismo pode ocorrer de diversas formas nos
niveis pessoal (internalizado), interpessoal e institucional; esse ultimo nivel
também chamado de racismo sistémico, corresponde a exclusao racial seletiva
no acesso aos beneficios gerados pelo Estado e usufruidos pelos grupos
raciais privilegiados (BRASIL, 2017; JESUS, 2020; WERNECK, 2016).

Assim, o racismo surge como componente dos determinantes sociais da
saude, haja vista que a concentracdo de riqgueza e poder nas maos de alguns
grupos raciais, bem como as condi¢cées ambientais, condi¢cdes de vida e o fator
raca, estdo associados as iniquidades em saude (JESUS, 2020). Neste
contexto fica mais evidente a presenca das doencas relacionadas ao
saneamento ambiental inadequado (DRSAI), as quais sdo também designadas
doencas relacionadas ao abastecimento de agua e ao esgoto (BRASIL, 2010,
2019b; JESUS, 2020). Dados do DATASUS revelam que entre 1996 a 2014,
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231.087 brasileiros morreram de DRSAI, destes 55% eram pessoas negras.
“Em termos praticos, significa que uma pessoa negra morre a cada uma hora e
meia por falta de saneamento no Brasil” (JESUS, 2020).

As condicdes de vulnerabilidade social em que vive a populacdo negra e
pobre configuram um quadro de condi¢Bes de vida estruturado nas injusticas
relacionadas a cultura, economia e processos sociais que sempre estiveram
presentes na historia do Brasil (BRASIL, 2017).



Figura 1l - Linha do tempo sobre a historia da saude da populagdo negra.
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Il Conferéncia Mundial de Combate

ao Racismo, Discriminagdo Racial,
Xenofobia e Intolerdncias Correlatas;
Workshop Interagencial de Saude da
Populagdo Negra com representantes

de todas as agéncias da ONU Brasil e
especialistas em sadde da populagio

Semindrio Nacional de
Saude da Populagdo
Negra pelo Ministério da
Saude; criagdo do Comité
Técnico de Saude da
Populagdo Negra do
Ministério da Saude;
inclusdo da saude da
populagdo negra no

contra o sobre saude Saude da negra; criado o Programa de Combate Plano Naclonal de Sadde:
Racismo, pela da populagdo Populagio a0 Racismo Institucional do Ministério  Criada a Seppir; wm pacto pela sadde no
Cidadania e negra no Negra da Cooperacdo do Reino Unido e 12 Conferéncia Brasil; langado o
pela Vida; Ministério da realizada pela Programa das Nagdes Unidas para o Naclonal de Saude  Programa Integrado de
criagdo do Saade; Fundagdo Desenvolvimento; Manual de doengas com aprovacdo de  Acgdes Afirmativas para
GTI para Inclusdo do Cultural mals importantes por razdes étnicas mais de 70 Negros (Brasil Afro
valorizagdo quesito “cor Palmares e pelo  na populagdo brasileira; inclusdo da deliberagdes sobre  atitude) do Programa
da populagdo no SIM e Ministério da doenga falciforme no Programa saude da Nacional de DST/alds do
negra Sinasc Saude Nacional de Triagem Neonatal populagdo negra Ministério da Sadude
19945 1996 2000 2001 20013 2004
» . : . . * >
2008 2009 2010 2013 2014 a1y 2018 2019
Criagdo da Publicagdono  Aprovadaalein Pactuado o Curso Saude Pactuado o Ill Plano  Contingen- A coordenagdo
Comissédo Didrio Oficial 12.288 (Estatuto da |1 plano da Populagao Operativo clamento no  da PNSIPN deixa
Intersetorial de  da Unido da lgualdade Racial), oOperativo Negra (z2017-2019) da valor de de ser uma
Saude da Portaria n 992  cujo artigo 7 (2013-2018) promovido PNSIPN; publicada RY 6 milhGes  diretoria e é
Populagao do Ministério Institul a PNSIPN, da PNSIPN pelo Ministério  a Portaria n 344, da PNSIPN deslocada para

Negra do CNS;
pactuagao da
PNSIPN na
Comissdo
Intergestores
Tripartite

da Saude, que
oficializa a
PNSIPN;
pactuado na
Comissao
Intergestores
Tripartite o |
Plano Operativo
(2009-201) da
PNSIPN

conferindo assim
estatuto de lel a
essa politica

da saude e
Universidade
Aberta do SUS

que padroniza e
torna obrigatoria a
coletae o
preenchimento do
quesito “cor” nos
sistemas de
informacgdo

a Coordenagao
da Garantia da
Lquidade do
Departamento
de Agdes
Programaticas
Estratégicas da
Secretaria de
Atengao
Primaria & Saude

Fonte: Batista et al., 2020.

SMS: Secretaria Municipal de Saude; GTI: grupo de trabalho interministerial; SIM: Sistema de Informag6es sobre Mortalidade; Sinasc: Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos; ONU: Organizacao das Nagdes Unidas; Seppir: Secretaria de Politicas de Promocgao da Igualdade Racial; DST/aids: doengas sexualmente transmissiveis/sindrome da
imunodeficiéncia adquirida; CNS: Conselho Nacional de Salde; PNSIPN: Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra.




33

2.1.3 Os negros e a histéria da alimentacé&o brasileira

O hébito alimentar do brasileiro € constituido com base em trés culturas
principais: a portuguesa, a indigena e a africana. A base alimentar africana veio
para as terras brasileiras, por intermédio dos europeus, com a finalidade de
alimentar parte da mao de obra escrava, a partir do século XVI (RECINE;
RADAELLI, 2002).

Antes dos escravos africanos chegarem ao Brasil, eles ja haviam
provado diferentes alimentos da nova cultura alimentar a que seriam inseridos:
milho americano, farinha de mandioca, aipim e feijdes de diferentes tipos,
cachacga, etc. (MASCARIN, 2015; RECINE; RADAELLI, 2002).

Algumas caracteristicas dos habitos alimentares dos negros estao
presentes nos dias atuais: eles faziam a farinha, tdo conhecida no habito
alimentar do nordestino; comiam milho cozido, em papa, angu, misturado com
leite remetendo ao tradicional mungunza; trouxeram a banana para as
plantacdes brasileiras, fruta esta que faz parte do habito alimentar do brasileiro
e tem grande popularidade na sociedade, sendo considerada a maior
contribuicdo para dos africanos para a cultura alimentar do Brasil (RECINE;
RADAELLI, 2002). Além da banana outras frutas e alimentos foram trazidos da
Africa para o Brasil: a manga, a jaca, o arroz, a cana de aclcar, o quiabo, a
pimenta malagueta, o coco, o leite de coco e o famoso azeite de dendé
(MASCARIN, 2015).

O azeite de dendé era utilizado em diferentes tipos de preparacdes
como nas frituras de peixe, para fazer peixes ensopados, escabeches ou até
em preparacoes refogadas (MASCARIN, 2015).

A preparagdo mais famosa dos afro-brasileiros € o vatapa, cozidos de
peixe ou de galinha, podendo-se fazer de carne verde, peixe fresco ou salgado,
assando-se ou de bacalhau. Vale salientar que o vatapa continua evoluindo
com adicdo de novos componentes ou substituicAo dos ingredientes
tradicionais por novos ingredientes (CASCUDO, 2017).

Outra preparacdo africana que ja faz parte do habito alimentar da
populacao brasileira € a feijoada, prato preparado com uso de algumas partes
do porco, tais como, orelhas, patas, visceras, rabo, ingredientes estes que
eram considerados pelos senhores da casa grande como restos, porém tais

carnes eram as unicas que 0S negros possuiam para o preparo do feijao que
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iria alimenta-los. Assim, a feijoada que era comida apenas dos escravos
(“‘comida de negro”), nos dias de hoje é comida para o branco, negro, rico,
pobre, ou seja, para qualquer pessoa (MASCARIN, 2015; RECINE; RADAELLLI,
2002; YAMAGUCHI; SALES, 2020).

Além da preparacdo de alimentos o povo africano contribuiu com
preparo de plantas, trazidas da Africa, para producdo de chas, xaropes e
infusbes com a finalidade de curar algumas enfermidades (YAMAGUCHI;
SALES, 2020), um exemplo disso € o uso de folhas do abacateiro (Persea
americana) em efusdo indicada para o combate de dores reumaticas e a
utilizacdo do abacaxi (Ananas sativus) como expectorante (SCISINIO, 1997).

No que se refere a alimentos doces de origem africana, que eram
preferidos pelos escravos, e que sdo apreciados até o hoje, pode-se citar o
caldo de cana, o pé-de-moleque, a rapadura, o arroz doce e o doce de coco
com acucar bruto, todos com origem africana (CASCUDO, 2017).

A unido dos elementos da cozinha africana com a cozinha brasileira,
resultou no uso de temperos variados, diferentes especiarias, diversas frutas,
raizes, fato que gerou novos habitos no consumo alimentar, dos quais alguns
foram mantidos segundo o costume do africano, como o preparo do vatapa; e
outros foram enriguecidos com os itens locais como a farinha de mandioca de
origem indigena (MASCARIN, 2015; YAMAGUCHI; SALES, 2020).

Inimeros pratos da culinaria portuguesa ou indigena foram modificados
pela condimentacdo ou pela técnica culinaria do negro quando inseridos na
cultura alimentar brasileira como a farofa e quibebe (FREYRE, 2005).

A contribuicdo da culinaria negra para o Brasil vem desde o periodo
colonial até os dias atuais com a valorizacdo da cultura alimentar africana, a
qual possui o status de patrimbnio nacional brasileiro (YAMAGUCHI; SALES,
2020).

2.2 SINDROME METABOLICA
2.2.1 Conceito, epidemiologia e determinantes da sindrome metabolica

A OMS, em 1998, por meio de um grupo de consulta sobre a definicdo
do diabetes, utilizou pela primeira vez o termo sindrome metabdlica (SM) para
definir o quadro de diferentes fatores que estao ligados a resisténcia a insulina,

incluindo, neste contexto a hipertenséo arterial, dislipidemia, a obesidade e a
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microalbuminuria (ALBERTI; ZIMMET, 1998). De tal forma o diagnostico de SM
seria estabelecido com base nos marcadores da resisténcia a insulina
associado a presenca de mais dois (2) fatores de risco adicionais, como por
exemplo a obesidade e hipertensdo ou alto nivel de triglicerideos (ALBERTI et
al., 2009; ALBERTI; ZIMMET, 1998; LUNA, 2007).

Em 2001, surge uma nova conceituacdo para a SM proposta pelo
National Cholesterol Education Programs Adult Treatment Panel Ill (NCEP ATP
[ll) a qual ndo requeria a necessidade da presenca de resisténcia a insulina. De
acordo com o NCEP ATP lll o diagndstico para a SM € definido pela presenca
de trés (3) dentre cinco (5) fatores béasicos j4 estabelecidos: obesidade
abdominal, hipertrigliceridemia, HDL baixo, HAS, e glicemia de jejum elevada
ou ainda, a presenca de DM (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION
PROGRAM (NCEP) EXPERT PANEL ON DETECTION, EVALUATION, 2002).
Tal definicho € também utilizada no Brasil pela | Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabolica (I-DBSM) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Ja& no ano de 2005, a International Diabetes Federation (IDF) com o
objetivo de criar uma ferramenta universalmente aceita e de facil aplicacéo,
sem a necessidade de medi¢cdes mais elaboradas, sugeriu a unificacdo dos
critérios diagnosticos existentes para SM considerando como fator central a
presenca de obesidade abdominal obrigatéria, a qual deve ser avaliada pela
medida da circunferéncia abdominal (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2006; PINHO et al., 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005). A SM seria entdo definida pela presenca de obesidade
abdominal associada com a presenca de mais dois fatores de risco (HDL
reduzido; triglicérides, PA e glicemia de jejum elevados) (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2006). Em 2017 o uso do critério da IDF para o
diagnéstico da SM foi apoiado pela Sociedade Brasileira de Diabetes (PINHO
et al., 2020).

Por fim, em 2009, um conjunto de organiza¢des de saude (International
Diabetes Federation; National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart
Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and
International Association for the Study of Obesity) realizaram discussdes na

tentativa de unificar os critérios diagnodsticos da SM e assim foi entdo proposto
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o critério harmonizado Joint Interim Statement: Harmonizing the Metabolic
Syndrome, o qual por consenso dos representantes das organizacdes de
salde traz que a obesidade abdominal ndo deveria ser um componente
obrigatério para a definicho da SM, mas que tal medida continuaria a ser um
parametro de triagem util, sendo seus dos pontos de corte determinado de
acordo com 0 sexo e etnia; por este critério € constatada a presenca de SM
guando pelo menos ha a presenca de trés dentre cinco critérios (ALBERTI et
al., 2009).

Assim, observa-se que varios sao os fatores de risco para SM e que
conduzem para a confirmacdo do seu diagnéstico. No Quadro 2 tem-se um
resumo dos parametros diagndésticos estabelecidos por diferentes entidades de
saude mundialmente.

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de SM pode-se
destacar: a idade, em que evidéncias apontam para o0 aumento da prevaléncia
da SM com o avancar da idade, o que esta relacionado aos processos do
envelhecimento e a distribuicdo da obesidade (FELIPE-DE-MELO et al., 2011);
0 sexo, em que a prevaléncia global de SM é maior nas mulheres de acordo
com investigacdes de varios estudos (ARAGAO; BOS; SOUZA, 2014;
BARBOSA et al., 2015; DE CARVALHO VIDIGAL et al., 2013; RAMIRES et al.,
2018b; WONG-MCCLURE et al., 2015), e, tal fato é justificado devido as
mulheres serem mais sensiveis a alteracdes hormonais que se relacionam com
alteracdes metabdlicas as quais podem conduzir a um maior acumulo de
gordura corporal, principal componente para o desenvolvimento da SM
(GLUECK et al., 2013); a etnia/ raca, em que neste quesito sao investigadas
diferencas na prevaléncia de SM em muitos paises, contudo, existem relatos
da existéncia de dificuldades para identificar qual raca esta mais vulneraveis a
SM (ERVIN, 2009; PARK et al., 2003). Alguns estudos apontam que a
prevaléncia de SM sofre influéncia do fator étnico-racial, sendo encontradas
altas prevaléncias nas populacdes afrodescendentes, porém o impacto desta
enfermidade sobre populacdo da raca negra precisa ser melhor estudado
(GURKA et al., 2014; MUSSI; PETROSKI, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2005). Além destes fatores pode-se citar o tabagismo,
etilismo, o sedentarismo e dieta inadequada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005).
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Quadro 2 — Critérios diagndsticos estabelecidos por diferentes entidades de

saude para SM.

Fator de Entidades de salde
risco (crité- OoMS NCEP-ATP Ill | AACE (2003) | AHA/NHLBI IDF Critério
rio (1998) (2001) (2005) (2005) Harmoni-
diagnés- zado
tico) (2009)
DM2ou s oo mgral | >100 mg/dL | >100mg/dL
. . hiperglicemia Hiperglicemia ou
Glicemia de jejum ou ou de jejumou | =100 mg/dL ou ou diagnés-
(mg/dL) €€l . diagndstico € €] : = 9 diagndstico - gno
pés-prandial révio de pos-prandial, ou DM2 révio de tico prévio
ou resisténcia pf sem DM2 bf de DM
. > diabetes diabetes
insulinica
PAS 2140 PAS 2130 PAS 2130 PAS 2130
mmHg ou PAS =130 PAS >130 mmHg ou mmHg ou mmHg ou
PA (mmHg) PAD =90 mmHg ou mmHg ou PAD =85 PAD =85 PAD =85
mmHg, ou PAD =85 PAD > 85 mmHg , ou mmHg ou mmHg ou
tratamento mmHg mmHg tratamento tratamento tratamento
para HAS para HAS para HAS para HAS
=150 mg/dL | =2 150 mg/dL | = 150 mg/dL
TG (ma/dL) | 5150 mgidl | 2150 mg/dL | 2150 mg/dL ou ou ou
tratamento tratamento tratamento
especifico especifico especifico
<40 mg/dL <40 mg/dL <40 mg/dL
em homens | em homens | em homens
HDL-c <35 mg/dL <40 mg/dL <40 mg/dL e e e
(mgldL)* em homense | emhomense | emhomense | <50 mg/dL <50 mg/dL <50 mg/dL
9 <39 mg/dL <50 mg/dL <50 mg/dL em em em
em mulheres | em mulheres | em mulheres | mulheres ou | mulheres ou | mulheres ou
tratamento tratamento tratamento
especifico especifico especifico
Cintura ab-
dominal >94 Perimetro
RCQ >0,9 em | Cintura abdo- cm em ho- :
. abdominal
Medida de homens e minal >102 Per. abd. mens euro- | htado
. >0,85 em cmem IMC =102cm peus, >90
Obesidade 2 (de acordo
mulheres homens e >25kg/m (masc) ou cmem com popula-
e/ou IMC >30 >88 cmem >88cm (fem) homens 50 gs peci-
kg/m2 mulheres asiaticos ¢ ficaF;
>80 cm em
mulheres
Excrecao
urinaria de
. albumina:
Proteina >20 mcg
urinaria = - - - - -
ou relacéo
albumina/crea
tinina:
=230 mg/g
A . . . Circunferén-
Resisténcia a Hiperglicemia cia
SM !”S“"r.‘a ou Pelo menos mais Pelo menos abdominal Pelo menos
. hiperglicemia N qualquer um ) A
diagnos- trés dentre os trés dos aumentada trés dos
. e a presenca o dos fatores, L s
ticada por : i critérios critérios e presenga critérios
de mais dois baseados no d .
o e mais
fatores critério clinico .
dois fatores
OMS: Organizacdo Mundial da Saude; NCEP-ATP Ill: Third Report of the National Cholesterol Education Program

Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults; AACE:American Association
of Clinical Endocrinologists; AHA/NHLBI: American Heart Association/National, Heart, Lung, and Blood Institute; IDF:
International Diabetes Federation; SM: sindrome metabdlica; RCQ: relagdo cintura/quadril; IMC: indice de massa
corporal; TG: triglicerideos; * triglicerideos elevados ou HDL baixo constituem apenas um fator de risco para SM pela
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Organizacdo Mundial da Saude; HDL: high density lipoprotein; PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistolica;
PAD: presséo arterial diastélica; HAS: hipertensao arterial sistémica.

Diante de tantos parametros diagnosticos baseados na associacao entre
diferentes fatores risco torna-se dificil realizar comparacdes entre as
prevaléncias de SM encontradas nas diferentes regiées do mundo, no entanto,
isto pode ser revertido se as comparacOes forem realizadas separando-se os
grupos populacionais e de acordo com os critérios diagnosticos utilizados
(GRUNDY, 2008). No Quadro 3 estdo apresentadas as prevaléncias de SM
com os diferentes critérios diagndsticos em paises distintos; pode-se observar
gue os critérios diagnoésticos mais utilizados foram os da NCEP/ATP llI, IDF e
WHO; porém nos estudos mais recentes a partir do ano 2013 j4 se tem 0 uso
do critério harmonizado. De maneira geral, as prevaléncias de SM encontradas
nos paises da Asia e Africa sdo na maioria dos estudos mais elevadas para as
mulheres variando de 10,3% (PODANG; SRITARA; NARKSAWAT, 2013) a
87% (OGBERA, 2010), sendo as maiores prevaléncias encontradas nos paises
africanos. Assim, é necesséaria a realizacdo de investigacdes acerca da
ocorréncia da SM em grupos populacionais especificos (MUSSI; PETROSKI,
2019).

Neste contexto ja se tem relatos da influéncia étnico-racial sobre a
prevaléncia da SM, no entanto o impacto desta patologia sobre populagéo da
raca negra precisa ser mais estudado, principalmente para aquelas pessoas
gue vivem em condi¢des de vulnerabilidade social ou residem em areas muito
distantes dos grandes centros urbanos como € o caso das comunidades
remanescentes de quilombos (GRONNER et al.,, 2011; GURKA et al., 2014;
MUSSI; PETROSKI, 2019).

Vale salientar que varias sdo as divergéncias apresentadas pelos
estudos quanto a associagdo da SM com os fatores sociodemograficos,
ambientais, comportamentais, biologicos e a presenca de comorbidades o que
traz como consequéncia dificuldades para o rastreio e enfrentamento
adequados dos seus principais fatores de risco para a SM (ARAGAO; BOS;
SOUZA, 2014; BARBOSA et al., 2015; MUSSI; PETROSKI, 2019).
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Quadro 3 — Prevaléncias de sindrome metabdlica encontrada em estudos

realizados em diferentes paises no periodo de 2005 a 2020.

Prevaléncia da SM

. ~ Critério
Continente/ | Populagéo/ . s
Fonte . . . diagndstico . L
Pais faixa etaria SM Masculino | Feminino Total (%)
(%) (%)
Asia
Homens e
Gu et al., . mulheres/ n=
2005 China 15540/ 35 — NCEP/ATP Il 9,8 17,8 -
74 anos
Homens e NCEP/ATP Il
_ 18,5 15,7
Chien et al., . mulheres/ n= WHO 18,1 22,4
China 6610/ idade IDF -
2008 média = 52,3 EGIR 16,2 19,0
A 11,8 12,2
anos
Homens e NCEP/ATP il 258
Deepa et al., india mulheres/ n= IDF ) i 1813
2007 26001/ 20-70 WHO 23‘0
anos '
Homens e
Prasad et P mulheres/ n= Critério
al., 2012 India 1178 /220 | Harmonizado 24,9 42,3 335
anos
Homens e NCE%AFTP W 311 36,1 343
Mohamud et Malasia mulheres/ n= WHO 32,1 39,8 37,1
al., 2011 4341/218 Critério 31,8 32,2 32,1
anos . 40,2 43,7 42,5
Harmonizado
Homens e
Podang; mulheres/ n=
Sritara; Tailandia 2545, 1875 | \cEp/ATP Il 18,22 10,3 16,6
Narksawat, homens e 669
2013 mulheres / 25-
54 anos
Homens e
Sigit et al., .- mulheres IDF
2020 Indonésia | 16575/ 45- | AHA/NHLBI 28,0 46.2 39,0
65 anos
Homens e
mulheres
Hozawa; /In=167736,
Takeuchi; Japdo 114.746 Crlterlo 16,6 14.9 )
Oguma, homens e Harmonizado
2019 52.990
mulheres / 35-
74 anos
Europa
Homens e 23,0 16,9 -
Dallongeville mulheres/ n=
etal., 2005 Franca 3350/ 35 a 64 | CEP/ATPII
anos
Homens e 11,5 19,8 -
Sidorenkov | NOTOeS® da | uiheres/ n= NACHiF;fVAJfB'l" 13.7 206
et al., 2010 ' 3705/ 18-90 11,0 23,1
Arkhangelsk IDF
anos
. Homens e
Fernandez- _ o
Bergés et Espanha mulheres/ n= Crlterlo ) ) 310
24670/ 35-74 Harmonizado !
al., 2012 anos
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Homens e
Sigit et al., mulheres IDF 29,2
2020 Holanda | /6602 /45- | AHA/NHLEI 36,2 238
65 anos
Africa
Homens e
mulheres /n=
Sabir et al 410: 201
" Nigeria homens e 209 | NCEP/ATP Il 27,36 42,83 35,1
2016 .
mulheres/ idde
média 39,6
anos
Homens e 42,62 44,55 43,83
Osei- mulheres /n= NCEP/ATP Il 39,34 87,13 69,14
Yeboah et Gana 162/ idde IDF 52,46 70,30 63,58
al., 2017 média 39,6 WHO
anos
Homens e
mulheres /n=
2011 mulheres) / 14,0 24,0 17,9
idade <24 -
=55 anos
Homens e
mulheres /n=
Ogbera, s 973 (260
2010 Nigéria homens e 703 IDF 83,0 87,0
mulheres) /
35-85 anos
Homens e 31,9 41,4 28,1
mulheres /n= 33,5 44,4 30,3
Kelliny et al., 973 (260 NCEPR/ATP Il 334 31,4 24,8
Seychelles IDF
2008 homens e 703
WHO
mulheres) /
35-85 anos
Oceania
Homens e
Vaughan et - mulheres /n=
al., 2009 Australia 1539 / 25-74 IDF 39,0 33,0
anos
Américas
Wong- Paises da mﬂ?hrzta;; /ﬁ_
Mcclure et América _ NCEP/ATP 1lI 21,3 39,4 30,3
6185/ 20-265
al., 2015 Central
anos
Homens e
Brajkovich mulheres /n=
etal., 2018 Venezuela 1320/ 2 NCEP/ATP 11l 42,5 32,6 35,7
20anos
Homens e
Salaroli et . mulheres /n=
al., 2007 Brasil 1663/ 25- >64 NCEP/ATP Il 29,3 30,1 29,8
anos
Homens e
Oliveira et . mulheres /n= Critério
al., 2020 Brasil 8952/218 | Harmonizado | °*© 418 38,4
anos
Homens e
mulheres
Mussi; quilombolas Critério
Petroski, Brasil /n= 850/ Harmonizado 20,9 28,8 25,8
2019 mediana de
45,0 anos de

idade
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Homens e
Ramires et . mulheres /n= Critério
al., 2018 Brasil 59402/ idade Harmonizado 75 103 8.9
>18 anos
Anos: 1988 -
Homens e 1994: 25,3
Moore. 2017 Estgdos mulhergs /In= Crité(io ) i Anos: 1999 -
' Unidos 51371/ idade Harmonizado 2006: 25,0
218 anos Anos: 2007 -
2012: 34,2

WHO: World Health Organization; NCEP-ATP IlI: Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert
Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults; AACE: American Association of
Clinical Endocrinologists; AHA/NHLBI: American Heart Association/National, Heart, Lung, and Blood Institute; IDF:
International Diabetes Federation.

2.3 CONSUMO ALIMENTAR

2.3.1 Avaliando o consumo de alimentos por meio de padrdes alimentares

De maneira tradicional por muitos anos as pesquisas na area de nutricdo
que abordavam a temética do consumo alimentar favoreciam uma abordagem
reducionista, destacando prioritariamente o papel dos nutrientes e valor
nutricional nas relacdes dieta-doenca/ dieta-saude (CESPEDES; HU, 2015;
JACOBS JR; STEFFEN, 2003; MESSINA et al., 2001). Tal enfoque trouxe
importantes informagdes no contexto da relagdo existente entre alimentagéo e
nutricdo, por exemplo, o aprendizado da causa basica de algumas doencas
ocasionadas por deficiéncia de vitaminas e minerais. O resultado desta
abordagem com olhares voltados apenas para o papel dos nutrientes culminou
na expressiva importancia dada apenas a andlise da relagdo dos nutrientes
com enfermidades decorrentes da deficiéncia destes e; além disso, o
enriguecimento de alimentos com vitaminas e minerais, 0 que nos trouxe para
uma cultura de suplementacdo desenfreada, fazendo com que o estudo da
relacdo de grupos alimentos propriamente ditos com as doengas crdnicas
fossem ficando esquecido (JACOBS JR; STEFFEN, 2003).

Neste contexto surgem as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
como a hipertenséo arterial, o diabetes, a aterosclerose e o cancer, as quais sao
doencas complexas que possuem varios fatores etiolégicos e, nao séao
simplesmente doencas ocasionadas por deficiéncia de um ou varios nutrientes
(JACOBS JR; STEFFEN, 2003). Assim, os estudos epidemiolégicos mudaram o
foco para a analise do padrdo alimentar, que descreve a dieta geral, os

alimentos, grupos de alimentos e nutrientes incluidos; a frequéncia e quantidade
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de alimentos consumidos; e, a combinagdo dos alimentos e variedade (HU,
2002).

O estudo do consumo alimentar por meio da analise de padrdes
alimentares é importante, pois leva em consideracdo que os alimentos s&o
consumidos combinados uns com o0s outros, ocorrendo desta forma interagdes
positivas ou negativas entre os constituintes da dieta (BORGES et al., 2015;
NEWBY; TUCKER, 2004). Do ponto de vista da epidemiologia nutricional a
analise da alimentacdo como padréo alimentar amplia a visdo sobre o consumo
alimentar da populagéo devido (BORGES et al., 2015; CESPEDES; HU, 2015;
HU, 2002; KANT, 2004; KATZ; MELLER, 2014; NEWBY; TUCKER, 2004):

e a permitir a identificacéo de tendéncias e a caracterizagdo de grupos de
individuos com comportamentos alimentares semelhantes;

» a possibilitar a identificacdo da introducdo de novos habitos alimentares;
a trazer conhecimento sobre os aspectos culturais da alimentacdo e a
diversidade alimentar nas diferentes regides geograficas;

a conduzir ao desenvolvimento de diretrizes alimentares para orientar as
populacdes adotando como referéncia os alimentos propriamente ditos, e

ndo apenas os nutrientes.

Os instrumentos utilizados na maior parte dos estudos que avaliaram o
padrao alimentar para obter os dados de consumo alimentar foram o
questionario de frequéncia alimentar (QFA), o registro dietético (RD) e o
recordatério 24 horas (R24h) (BORGES et al.,, 2015). Além do uso de
instrumentos apropriados para avaliar o padréo alimentar também s&o
necessarios meétodos de analise especificos e nesse contexto pode-se utilizar
métodos a priori ou a posteriori, este ultimo também chamado de método
dirigido por dados (MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019; NEWBY;
TUCKER, 2004). Estes métodos sao discutidos nas proximas secoes.

2.3.1.1 Padrdes alimentares a priori
Os meétodos de definicdo de padrdes alimentares a priori permitem
avaliar a qualidade da dieta com base na adesdo a um padrédo alimentar preé-

definido pautado em evidéncias cientificas anteriores, como por exemplo,
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analisar o consumo de alimentos de uma dada populacdo comparando a
adequacao com a dieta mediterranea ou com a dieta DASH (CESPEDES; HU,
2015).

Os estudos de desenvolvimento dos indices alimentares surgiram na
década de 1990 visando “criar um uUnico instrumento simples para refletir a
qualidade da alimentac&o, permitindo acompanhar as mudancas do padréo
alimentar ao longo do tempo” (MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019).
Esses indices dietéticos ou alimentares podem ser definidos como formas de
analisar a alimentacdo de individuos ou grupos populacionais com a finalidade
de determinar e caracterizar a qualidade da dieta através da analise de varios
parametros, como: variedade da dieta (presenca de diferentes grupos
alimentares presentes na dieta); ingestdo adequada/ ou inadequada de
nutrientes; nimero de por¢cbes consumidas de cada grupo de alimentos, entre
outros (CERVATO; VIEIRA, 2003).

Os indices dietéticos consideram a ingestdo de alimentos e nutrientes
simultaneamente, permitindo uma avaliacdo indireta de componentes da dieta
sem reduzir a avaliagdo a um unico item (MARCHIONI; GORGULHO;
STELUTI, 2019). Eles procuram comparar a ingestdo de determinados
nutrientes ou alimentos com um determinado padrdo estabelecendo uma
pontuacdo que permite classificar a alimentacdo, sendo o0s resultados
resumidos em escores de qualidade dietética que podem categorizar a dieta
em adequada ou inadequada (MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019;
ZHAO et al., 2021).

Os indices de avaliacdo da qualidade da dieta devem ser construidos
com base nos principios da adequacdo, moderacdo, equilibrio e variedade
(BURGGRAF et al., 2018; MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019).

O primeiro indice dietético foi criado em 1994 por Kant; trata-se do Diet
Quality Index (indice de qualidade da dieta - IQD) desenvolvido com o objetivo
de se criar uma ferramenta de medida da qualidade global da dieta, e, que
refletisse a relacdo entre o risco para doencas cronicas e a alimentacdo
(MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019). No IQD os componentes da
dieta relacionados ao teor de lipidios (gordura total, gordura saturada e
colesterol) tiveram maior destaque quando comparados aos outros nutrientes;

neste método avaliou-se ainda o numero de porcdes de frutas e hortalicas, de
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cereais e leguminosas, e, a ingestdo de proteina, sddio e célcio (CERVATO;
VIEIRA, 2003; MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019).

O 1QD sofreu véarias modificacbes ao longo dos anos originando o
Healthy Eating Index (HEI), o qual ja sofreu muitas revisées, no ano 2005 (HEI-
2005), em 2012 (versdo HEI-2010) e a versdo mais atual HEI-2015, a qual é
pautada; tais modificacbes foram feitas em decorréncia do surgimento de
novas recomendacfes nutricionais (CERVATO; VIEIRA, 2003; MARCHIONI;
GORGULHO; STELUTI, 2019; U. S. DEPARTAMENT OF AGRICULTURE,
2020). A pontuacao geral do HEI-2015, que classifica a dieta em adequada,
inadequada e necessita de melhoras, € composta por 13 componentes, 0S
quais refletem os diferentes grupos de alimentos e as principais
recomendacdes nutricionais dispostas nas Diretrizes dietéticas para
americanos dos anos 2015-2020 (U. S. DEPARTAMENT OF AGRICULTURE,
2020).

Ao longo dos anos diversos indices para a avaliagcdo da qualidade da
dieta tém sido propostos conforme recomendacdes nutricionais de populacdes
especificas e suas diretrizes alimentares, alguns destes sio: indice de
Nutrientes, Escore de Variedade da Dieta, Escore de Diversidade da Dieta,
IQD, indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), indice de Alimentacdo
Saudavel (IAS), indice de Alimentacdo Saudavel Alternativo, Contagem de
Alimentos Recomendados, Escore da Dieta Mediterranea, Escore da dieta
DASH, entre outros (ANTONIO, 2017; CERVATO; VIEIRA, 2003). S&o
apresentados no Quadro 4 as principais caracteristicas de alguns indices

dietéticos.

Quadro 4- Caracteristica dos principais indices dietéticos

indice Itens avaliados
Indice de Nutrientes Alimentos ricos em proteinas, leite, frutas/ hortalicas e cereais
Escore de Variedade da

_ Numero de alimentos consumidos
Dieta

Escore de Diversidade

_ Numero de grupos de alimentos consumidos
da Dieta

Indice de Qualidade da Gorduras total e saturada, colesterol, fruta/ hortalica,
Dieta cereais/leguminosas, proteina, sodio e calcio
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Indice de Alimentac&o Cereais, hortalicas, frutas, leite, carne, gorduras total e

Saudavel saturada, colesterol, sédio e variedade

Indice de Qualidade da Gorduras total e saturada, colesterol, frutas/ hortalicas,

Dieta revisado cereais, calcio, ferro, diversidade e moderacéo

Grupos alimentares da Pirdmide Alimentar Adaptada para a
populagdo brasileira (cereais, vegetais, frutas, leguminosas,
Saudéavel adaptado carnes, laticinios, éleos e gorduras, acucares e doces); além
de gordura total, saturada, colesterol e a variedade da dieta

indice de Alimentac&o

Fonte: adaptado de Cervato e Vieira (2003) e Previato, Volp; Freitas (2014).

Vale salientar que os indices dietéticos precisam ser constantemente
revisados e adaptados as novas recomendacdes/ orienta¢cdes nutricionais que
forem surgindo, considerando as caracteristicas da populacdo a ser avaliada e
oS novos conhecimentos sobre o papel dos alimentos/componentes
alimentares na elevacdo do risco a saude ou na prevencdo de doencas e
promoc¢ao/manutencédo da saude (PREVIATO; VOLP; FREITAS, 2014).

2.3.1.2 Padr6es alimentares a posteriori

O uso de métodos a posteriori envolve “dados empiricos de alimentos
que sao agregados com base em analise estatistica, com posterior avaliacéo,
ou seja, identificagcdo de padrao alimentar” (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007).

Existem quatro métodos estatisticos mais utilizados para derivar padrbes
alimentares a posteriori, sdo eles: analise de componentes principais (ACP),
analise fatorial (AF), reduced regression rank (RRR) e analise de cluster
(BORGES et al., 2015). A estimativa do padréo alimentar por ACP e AF parte
do principio de reducédo da dimensionalidade do grande numero de alimentos
ou grupos de alimentos consumidos habitualmente por uma populacdo
(BORGES et al., 2015; MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019). A ACP
procura representar de forma visual um grupo de dados com inumeras
variaveis em duas ou trés dimensdes, tentando assim representar o maximo de
variabilidade dos dados por meio dos agrupamentos de componentes que
visualmente ajudem na interpretacdo das possiveis associacdes existentes
entre os itens alimentares; trata-se de uma analise descritiva dos dados. Por
outro lado a AF visa explicar a estrutura de correlagdo observada entre as
variaveis estudadas (itens/ grupos alimentares) por meio de estruturas,

chamadas de fatores, que n&do sdo observadas de forma direta nos dados
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originais. Sendo assim a AF é um método estatistico mais elaborado,
organizado (MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019). Por ser mais
complexa que a ACP a AF encontra-se detalhada em nove (9) passos no
Quadro 5.

A andlise de cluster ou agrupamento ou conglomerado também busca
reduzir dados, porém ela agrupa os individuos com base em sua similaridade
de acordo com as variaveis de interesse (no caso, o consumo alimentar)
(BORGES et al., 2015). Ainda, na andlise de cluster, a partir de um conjunto de
dados com p variaveis (por exemplo, o0 consumo alimentar de p itens ou grupos
de alimentos para n individuos), procura-se encontrar k grupos (k<p) de
individuos semelhantes em relacdo as variaveis. Presume-se que os individuos
pertencentes a um mesmo grupo sejam parecidos (homogéneos) e neste
ambito os individuos pertencentes a grupos diferentes sejam heterogéneos em
relacdo ao seu consumo alimentar (MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI,
2019).

Por fim, a técnica RRR analisa concomitantemente varios desfechos
relacionados a saude como fungdo do consumo de alimentos para entdo gerar
os padrbes alimentares (BORGES et al., 2015). Tal método € composto por
trés (3) conjuntos de variaveis: (1) variaveis preditoras (composta pelos
nutrientes, alimentos ou grupos de alimentos consumidos); (2) variaveis
resposta ou intermediarias (se referem a “biomarcadores, micronutrientes ou
qualquer outra variavel que se associe com o desenvolvimento do desfecho de
interesse”); (3) variavel desfecho de interesse (como préprio nome fala é o
desfecho que por exemplo pode ser uma doencga ou um determinado estado
nutricional) (MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019).

A partir da breve descricdo das varias abordagens para estudos dos
padrdes alimentares aqui apresentadas, pode-se concluir que nenhum método
€ superior a outro; cabe ao pesquisador escolher o que mais se adeque aos
objetivos do estudo (MARCHIONI; GORGULHO; STELUTI, 2019). Assim,
conclui-se que aplicar e explorar em sua totalidade as diferentes técnicas
multivariadas se faz cada vez mais necessario para melhorar a confiabilidade
dos estudos analiticos sobre padrbes alimentares e, portanto, aperfeicoar as
relagbes existentes com os diversos desfechos de saude e fatores

socioeconémicos, ambientais e de estilo de vida (BORGES et al., 2015).
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Quadro 5 - Passos a serem seguidos para realizacdo da andlise fatorial por

analise de componentes principais na identificacado de padrdes alimentares.

Procedimento

Descricao

1° - Verificar o tamanho da amostra

Recomenda-se amostras minimas
entre 50 e 100 individuos; a razéo
entre o numero de observacbes e a
guantidade de variaveis deve ser igual
ou superior a cinco (5).

2°- Verificar a correlacdo entre as
variaveis

A maior parte dos coeficientes de
correlacdo deve apresentar valores
acima de 0,30.

3°- Verificar a adequacéo da amostra
por meio do teste de Kaiser-Meyer-
Olklin (KMO) e da analise estatistica
Bartelett Test of Spherecity (BTS)

-KMO: quanto maior melhor, tendo
0,50 como o patamar minimo de
adequabilidade;

- BTS: p<0,05; mostra se a matriz de
correlag@es é significativamente
diferente da matriz identidade.

Extrair os fatores escolhendo uma das

técnicas existentes (principal

components, principal factors, image
4°- Extracao dos fatores factoring; maximum likelihood

factoring; alpha factoring; unweighted

least squares; generalized least

squares).

Devem ser extraidos apenas o0s

5°- Definicdo do numero de fatores a
serem retidos

fatores com valor do eigenvalue
(autovalores) acima de 1,

No grafico scree plot pode-se analisar
a dispersédo do numero de fatores até
a curva da variancia individual de
cada fator se tornar horizontal ou
sofrer uma queda abrupta.

6°- Rotacédo dos fatores

A rotacdo maximiza cargas fatoriais
altas entre os fatores e as variaveis e
minimiza as cargas baixas. A solucao
rotacionada é usada para relatar os
resultados finais da pesquisa.

A rotacdo pode ser ortogonal
(Varimax, Quartimax, Equamax) ou
obliqua (direct oblimin, Promax).

7° - Verificar as comunalidades

Buscar variaveis ndo explicadas
adequadamente pelos fatores. Assim,
as comunalidades estimadas
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representam o quanto uma variavel
tem em comum com as demais
variaveis da analise. Se uma variavel
tem uma alta correlagdo com uma ou
mais variaveis, a comunalidade
aumenta, e o conjunto de fatores
explicard muito da variancia da
variavel

Ponto de corte para comunalidade:
0,30, variaveis com cargas inferiores
a este corte ndo séo consideradas na
criacdo do nome do fator.

Grupos de alimentos com cargas
positivas podem ser interpretados
como diretamente correlacionados ao
8°- Interpretacao dos resultados fator, enquanto grupos de alimentos
com cargas hegativas podem ser
interpretados como  inversamente
correlacionados ao fator.

E possivel calcular o valor do fator
9° - Estimativa dos escores dos para cada um dos sujeitos da base de
fatores dados. Esses valores sdo os escores
fatoriais. Esta etapa ndo é obrigatoria.

Fonte: Figueiredo Filho; Silva Junior, 2010; Hair, 2005; Santos et al., 2019.

2.3.2 Dieta e processamento de alimentos

As alteragdes ocorridas no sistema alimentar levaram ao aumento do
consumo de alimentos industrializados tendo como consequéncia a mudanga
nos habitos alimentares, a qual € caracterizada pelo aumento da ingestdo de
alimentos com alta densidade energética, elevado teor de acucar simples,
gorduras trans e saturadas que afetam o perfil epidemiolégico das condi¢des
de saude da populacdo gerando um aumento expressivo nas taxas de
sobrepeso, obesidade e outras doencgas cronicas (BIELEMANN et al., 2015;
GERALDI et al., 2017; JAIME; MONTEIRO, 2005; LOUZADA et al., 2015a,
2015b; MONTEIRO et al., 2013).

As classificacOes de grupos alimentares e orientagdes nutricionais mais
difundidas por longo periodo de tempo mundialmente na maior parte das vezes
desconsideravam o0 grau de processamento dos alimentos, e desta forma
terminavam agregando alimentos com diferentes perfis nutricionais em uma

mesma categoria como por exemplo, incluir grdos inteiros, cereais matinais,
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farinhas, paes, biscoitos, bolachas e salgadinhos a base de cereais no mesmo
grupo alimentar de cereais e produtos derivados de cereais (MONTEIRO et al.,
2010; MOUBARAC et al., 2013a, 2013b).

Neste contexto, em 2010 foi proposta classificacdo diferente para os
alimentos baseada na extensdo e no proposito do processamento industrial,
resultando em trés grupos alimentares: a) grupo 1: alimentos ndo processados
ou minimamente processados; b) grupo 2: ingredientes processados para
culinaria ou a industria de alimentos; e c) grupo 3: produtos ultraprocessados.
Tal classificagdo recebeu o nome de NOVA (MONTEIRO et al., 2010).

O processamento dos alimentos entendido pela NOVA envolve
(MONTEIRO et al., 2016):

(...) processos fisicos, biolégicos e quimicos que ocorrem apés a
colheita do alimento ou, de modo mais geral, apds a separacao do
alimento da natureza e antes de que ele seja submetido a preparacao
culinaria, ou antes do seu consumo quando se tratar de produtos
processados totalmente prontos para consumo. Portanto, 0s
procedimentos empregados na preparacdo culinaria de alimentos nas
cozinhas das casas ou de restaurantes, incluidos descarte de partes
ndo comestiveis, fracionamento, cozimento, tempero e combinagéo
do alimento com outros alimentos, ndo s&8o considerados
processamento e, assim, ndo sdo levados em conta pela
classificagdo NOVA (MONTEIRO et al., 2016).

Diante da importancia desta classificacdo a NOVA foi incorporada ao
Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, cujas diretrizes alimentares tem
como principal recomendacao que seja priorizado o consumo de alimentos in
natura com menor processamento comercial (BRASIL et al., 2014). O Guia
Alimentar para a Populag&o Brasileira traz a versdo mais atual da NOVA com
os alimentos classificados em quatro categorias: 1) alimentos in natura ou
minimamente processados; 2) ingredientes culinarios processados (6leos,
gorduras, sal, acucar); 3) alimentos processados; e 4) alimentos
ultraprocessados (BRASIL et al., 2014; MONTEIRO et al., 2016). No Quadro 6
pode-se ver as caracteristicas de cada grupo.

A classificagdo NOVA é reconhecida internacionalmente e esta sendo
utilizada em diversos estudos epidemiolégicos para avaliar o consumo
alimentar, a qualidade da dieta e as condicbes de saude dos individuos (DE
MELO et al, 2017; MONTEIRO et al, 2019; ROMO-AVILES; ORTIZ-
HERNANDEZ, 2019; SILVA et al., 2021).
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No Brasil a NOVA foi utilizada na Pesquisa de Orgcamentos Familiares
referentes aos anos 2017/2018 e identificou que quase metade (49,5%) das
calorias totais disponiveis para consumo nos domicilios brasileiros sao
oriundas de alimentos in natura ou minimamente processados, 22,3% advém
dos ingredientes culinérios processados, 18,4% sao referentes aos alimentos
ultraprocessados e 9,8% de alimentos processados (IBGE, 2020). Pesquisas
realizadas nacionalmente como esta contribuem para o monitoramento do
consumo alimentar nos paises promovendo assim o diagndstico da situacao
alimentar e nutricional das diferentes populacbes e ainda fornece subsidios
para o adequado planejamento e formulacdo de politicas publicas e acdes
voltadas para area de saude publica (BRASIL, 2015).

No que tange a relacéo do grau de processamento dos alimentos com o
desenvolvimento de doencas uma revisdo sistematica que a avaliou a
existéncia de associacdo entre consumo de alimentos de acordo com o
processamento e fatores cardiometabdlicos em adultos e idosos, em analise de
11 estudos, verificou que o consumo de alimentos ultraprocessados foi
associado como fator de risco para o0 excesso de peso e obesidade,
hipertenséo arterial e SM (SANTOS et al., 2020).

Essa associacdo dos alimentos ultraprocessados e DCV pode ser
explicada por varios mecanismos biolégicos que envolvem a composicao
nutricional, a presenca de aditivos, etc. (JUUL et al., 2021).

Dados da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2018)
mostram que o indice de massa corporal (IMC) aumenta com o aumento da
compra de produtos alimenticios ultraprocessados, este fato pode ser
visualizado na Figura 2 que apresenta as transformacdes no IMC de adultos
(acima de 18 anos) segundo a mudanca na venda de produtos
ultraprocessados em 12 paises da América Latina entre os anos 2000 e 2009;
observa-se que em paises com maior venda de produtos ultraprocessados o
IMC médio da populacéo foi maior.

Essa relacdo do aumento da venda de alimentos ultraprocessados com
o desenvolvimento de excesso de peso na populacédo, pode estar associada as
propagandas dos produtos, haja vista que “as campanhas de publicidade e
marketing podem explorar crencas irracionais, desejos e ilusGes

comprometendo as decisdes racionais e o autocontrole” (OPAS, 2018).
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Vale ressaltar que no Brasil as politicas publicas que regulamentam a
transmisséo de informagfes pela midia sobre os alimentos industrializados e,
as informacdes contidas nas embalagens dos produtos alimenticios, ainda sao
incipientes e surgem com certa “timidez” para a populagao (BIELEMANN et al.,
2015).

Figura 2- Venda anual per capita de produtos alimenticios ultraprocessados e
valores médios do indice de massa corporal (IMC) em paises da América Latina,
2000-2009.
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Fonte: OPAS, 2018.

Em outra vertente, uma questdo que merece destaque em relacdo ao
consumo de alimentos diz respeito as disparidades entre individuos de
diferentes etnias e condicdes socioecondmicas, as quais tém sido pouco
estudas. Com relacdo a isso, pesquisa comparando padrdes alimentares de
americanos brancos e negros constatou maior frequéncia de padrédo alimentar
nao saudavel baseado no consumo de alimentos como carnes processadas,
frituras, gréos refinados, acgucar, margarina, doces e gorduras entre 0s
individuos negros (JUDD et al, 2013). Tal observagdo é semelhante a
encontrado no Brasil em que pesquisa realizada com dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) do ano 2013 revelou um pior perfil alimentar para

individuos negros e aqueles com baixo nivel socioeconémicos (MEDINA et al.,
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2019). Este resultado no Brasil € reflexo das condi¢Bes vividas no passado
pelos negros; pais com heranca escravagista e com 0 maior numero de
afrodescendentes fora do continente africano, cuja populacdo negra apresenta
a pior condicdo socioeconémica em comparacdo aos brancos, com niveis de
renda inferiores (MEDINA et al., 2019). Ainda, estudo com individuos de
descendéncia africana que analisou o consumo alimentar entre agricultores
quilombolas habitantes de uma area de Reservas de Desenvolvimento
Sustentavel (RDS) do estado de S&o Paulo, Brasil verificou um elevado
consumo de Oleo, sal e acucar presente na dieta dos 28 quilombolas da RDS
entrevistados (Figura 3); foi constatado a ingestao desses itens (que pertencem
ao grupo dos ingredientes culinarios processados) em mais de trés (3) vezes
na semana e baixo consumo dos demais itens industrializados
(ultraprocessados) (SANTOS; GARAVELLO, 2016). Diante desses achados é
importante uma melhor avaliagdo do consumo de alimentos visando a questao

da etnia e condicGes socioecondémicas.

Figura 3- Frequéncia de consumo de alimentos industrializados pelas familias na

RDS.
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Fonte: Santos; Garavello, 2016



Quadro 6 - Descricao das categorias de alimentos utilizadas na classificacdo NOVA.
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Nivel de processamento

Definicao

Exemplo

Grupo 1- Alimentos in natura
ou minimamente
processados

Alimentos in natura sdo obtidos diretamente de plantas ou de animais e
nao sofrem qualquer alteracdo apos deixar a natureza. Ja os alimentos
minimamente processados s&o alimentos in natura submetidos a
processos como remocgao de partes ndo comestiveis ou ndo desejadas
dos alimentos, secagem, desidratacdo, trituracdo ou moagem,
fracionamento, torra, coc¢do apenas com agua, pasteurizacao,
refrigeracdo ou congelamento, acondicionamento em embalagens,
empacotamento a vacuo, fermentacao ndo alcodlica e outros processos
gue ndo envolvem a adicao de substancias como sal, acUcar, 6leos ou
gorduras ao alimento original.

Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e
outras raizes e tubérculos in natura ou embalados,
fracionados, refrigerados ou congelados; arroz de
todos os tipos; milho em grdo ou na espiga, graos
de trigo e de outros cereais; feijdo de todos os
tipos, lentilhas, grao de bico e outras leguminosas;
cogumelos frescos ou secos; frutas secas, sucos
de frutas e sucos de frutas pasteurizados e sem
adicdo de acUcar ou outras substancias ou
aditivos; castanhas, nozes, amendoim e outras
oleaginosas sem sal ou acuUcar; cravo, canela,
especiarias em geral e ervas frescas ou secas;
farinhas de mandioca, de milho ou de trigo e
macarrdo ou massas frescas ou secas feitas com
essas farinhas e agua; carnes de boi, de porco e
de aves e pescados frescos, resfriados ou
congelados; frutos do mar, resfriados ou
congelados; leite pasteurizado ou em pg@, iogurte
(sem adi¢cdo de acucar ou outra substancia); ovos;
chg, café e 4gua potavel.

Grupo 2- Ingredientes
culinarios processados

Substéancias extraidas diretamente de alimentos in natura ou
minimamente processados ou da natureza e usualmente consumidas
como itens de preparagfes culinérias. Os processos envolvidos com a
extracdo dessas substancias incluem prensagem, moagem,
pulverizacdo, secagem e refino. O propésito do processamento é a
criacdo de produtos que séo usados nas cozinhas das residéncias ou de
restaurantes para temperar e cozinhar alimentos in natura ou
minimamente processados.

Sal de cozinha extraido de minas ou da agua do
mar; acgUcar, melado e rapadura extraidos da cana
de acgucar ou da beterraba; mel extraido de favos
de colmeias; 6leos e gorduras extraidos de
alimentos de origem vegetal ou animal (como 6leo
de soja ou de oliva, manteiga, creme de leite e
banha), amido extraido do milho ou de outra
planta; sal de cozinha com antiumectantes;
vinagre com adicdo de conservantes que previnem
a proliferacdo de microorganismos.

Grupo 3 - Alimentos
processados

Géneros alimenticios produzidos com a adicdo de sal ou aglcar e
eventualmente 6éleos, gorduras, vinagre ou outra substancia do Grupo 2
a um alimento do Grupo 1, sendo em sua maioria produtos com dois ou
no méaximo trés ingredientes. Os processos envolvidos na fabricagdo

Conservas de hortalicas, de legumes, de cereais
ou de leguminosas, castanhas ou amendoins
adicionados de sal ou acucar, carnes salgadas,
peixe conservado em 6leo ou agua e sal, frutas em
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desses produtos podem incluir diferentes métodos de cocgéo e, no caso
de queijos e paes, a fermentagdo nao alcodlica.

O propésito do processamento subjacente a fabricacdo de alimentos
processados é aumentar a duracdo de alimentos in natura ou
minimamente processados ou modificar seu sabor, portanto semelhante
ao propésito do processamento empregado na fabricacdo de alimentos
do grupo 1.

calda, queijos, paes, bebidas alcodlicas
produzidas por fermentacdo, como cerveja, cidra e
vinho.

Grupo 4 - Alimentos
ultraprocessados

Constituido de formulag®es industriais feitas tipicamente com cinco ou
mais ingredientes. Tais ingredientes incluem substancias e aditivos
usados na fabricacdo de alimentos processados como acucar, 6leos,
gorduras e sal, além de antioxidantes, estabilizantes e conservantes.
Incluem substancias cuja funcdo € simular atributos sensoriais de
alimentos do grupo 1 ou de preparacg6es culinérias desses alimentos ou,
ainda, ocultar atributos sensoriais indesejaveis no produto final. Os
componentes do grupo 1 estdo em uma proporcao reduzida ou sequer
estdo presentes na lista de ingredientes de produtos ultraprocessados.
Sao substancias encontradas apenas neste grupo: caseina, lactose,
soro de leite e gliaten, Oleos hidrogenados ou interestereficados,
hidrolisados proteicos, isolado proteico de soja, maltodextrina, acUcar
invertido e xarope de milho com alto contelido em frutose. Classes de
aditivos incluem corantes, estabilizantes de cor, aromas, saborizantes,
edulcorantes artificiais, agentes de carbonatacdo, agentes de firmeza,
agentes de massa, antiaglomerantes, espumantes, antiespumantes,
glaceantes, emulsificantes, sequestrantes e umectantes.

O principal propésito é criar produtos industriais prontos para comer,
beber ou aquecer que sejam capazes de substituir os alimentos néo
processados ou minimamente processados.

Refrigerantes e pds para refrescos; ‘salgadinhos
de pacote’; sorvetes, chocolates, balas e
guloseimas em geral; pédes de forma, de hot-dog
ou de hamburguer; pdes doces, biscoitos, bolos e
misturas para bolo; ‘cereais matinais’ e ‘barras de
cereal’; bebidas ‘energéticas’, achocolatados e
bebidas com sabor de frutas; caldos liofilizados
com sabor de carne, de frango ou de legumes;
maioneses e outros molhos prontos; férmulas
infantis e de seguimento e outros produtos para
bebés; produtos liofilizados para emagrecer e
substitutos de refeigcbes; e varios produtos
congelados prontos para aquecer incluindo tortas,
pratos de massa e pizzas pré-preparadas; extratos
de carne de frango ou de peixe empanados do tipo
nuggets, salsicha, hamburguer e outros produtos
de carne reconstituida, e sopas, macarrdo e
sobremesas ‘instantaneos’; iogurte natural com
edulcorante artificial; pdes com emulsificantes;
bebidas alcodlicas destiladas (cachacga; uisque;
vodca e rum).

Fonte: Monteiro et al., 2016.




55

RESULTADOS
(Coletanea de artigos cientificos)




Artigo 1
(Padrdes alimentares associados a sindrome metabdlica e seus fatores
de risco, segundo a raca/cor da pele: revisédo sistematica com

metanalise)
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3.1 ARTIGO 1

PADROES ALIMENTARES ASSOCIADOS A SINDROME METABOLICA E
SEUS FATORES DE RISCO, SEGUNDO A RACA/COR DA PELE: REVISAO
SISTEMATICA COM METANALISE

RESUMO

Objetivo: Identificar os padrdes alimentares da populacdo segundo raga/cor da
pele e sua associacdo com a sindrome metabdlica (SM) e seus fatores de risco
. Métodos: Revisdo sistematica com metandlise cuja pesquisa de artigos foi
realizada nas bases do Medline, Scopus, Ebsco, SciELO, BVS e nas listas de
referéncias dos artigos selecionados. Foram incluidos estudos com
participantes adultos e que identificassem os padrdes alimentares associados a
SM. Na metanalise usou-se efeito aleatorio utilizando o método do inverso da
variancia. A medida associacéo foi a odds ratio (OR) apresentando-se seguida
do intervalo de confianca de 95% (IC95%). A heterogeneidade estatistica (teste
Q; estatistica 12) e o viés de publicacao (graficos de funil) foram explorados. Os
padrées alimentares foram agrupados em saudavel ou ndo saudavel. Em
virtude de suas caracteristicas, os estudos foram categorizados conforme seus
respectivos publicos analisados: Feminino (todas as etnias); Afrodescendente
(homens e mulheres) e; Geral (ambos os sexos e etnias). Resultados: Foram
encontrados 7664 artigos, dos quais 20 compuseram a revisao sistematica e 11
foram incluidos na metandlise. A adesdo ao padrdo alimentar saudavel se
associou a SM (fator de protecao) apenas no Publico Geral (OR=0,77; 1C95%:
0,61-0,98). O padrdo alimentar ndo saudavel se associou a maiores
prevaléncias de SM no Publico Feminino (OR=1,61; 1C95%: 1,35-1,91), no
Publico Afrodescendente (OR=1,64; IC95%: 1,15-2,32) e no publico Geral
(OR=1,31; IC95%: 1,14-1,52). Conclusdes: O padrao alimentar “Saudavel’
reduz a chance de SM em individuos adultos, independentemente do sexo e
etnia.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Comportamento alimentar. Dieta

Ocidental.
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ABSTRACT

Objective: To identify the dietary patterns of the population according to
race/skin color and its association with the metabolic syndrome and its risk
factors (MetS). Methods: Systematic review with meta-analysis whose search
for articles was carried out in Medline, Scopus, Ebsco, SciELO, BVS databases
and in the reference lists of selected articles. Studies with adult participants that
identified the eating patterns associated with MetS were included. In the meta-
analysis, the random effect was used using the inverse of variance method. The
association measure was the odds ratio (OR) followed by the 95% confidence
interval (95%CIl). Statistical heterogeneity (Q test; 12 statistic) and publication
bias (funnel plots) were explored. Eating patterns were grouped into healthy or
unhealthy. Due to their characteristics, the studies were categorized according
to their respective analyzed audiences: Female (all ethnicities), Afro-
descendants (men and women), and; General (both sexes and ethnicities).
Results: 7664 articles were found, of which 20 were part of the systematic
review and 11 were included in the meta-analysis. Adherence to a healthy
dietary pattern was associated with MetS (protection factor) only in the General
Public (OR=0.77; 95%CI. 0.61-0.98). The unhealthy dietary pattern was
associated with a higher prevalence of MetS in the Female Public (OR=1.61;
95%CIl: 1.35-1.91), in the Afro-descendant Public (OR=1.64; 95%CI: 1.15 -2.32)
and the general public (OR=1.31; 95%CI: 1.14-1.52). Conclusions: The
“Healthy” dietary pattern reduces the chance of MetS in adults, regardless of
gender and ethnicity.

Keywords: Metabolic Syndrome. Feeding Behavior. Diet, Western.
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INTRODUCAO

O padrédo alimentar pode ser definido como um conjunto de alimentos e
bebidas que sdo habitualmente consumidos por individuos e populacdes 2.
Padrbes alimentares pouco saudaveis, aliados a um estilo de vida sedentario,
contribuem para o aumento da prevaléncia de doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT)?, a exemplo da sindrome metabodlica (SM). Esta
corresponde a um conjunto de alteracfes que inclui obesidade central, niveis
elevados de lipidios sanguineos, hipertensao arterial, resisténcia a insulina e
hiperglicemia *.

A relacdo entre SM e padrdo alimentar tem sido evidenciada em varios
estudos, seja para indicar o efeito protetor dos alimentos ou, ao contrario, para

demonstrar os riscos destes para o seu desenvolvimento >

Um padrao
alimentar saudavel, tal como aquele fundamentado em alimentos
caracteristicos da dieta do mediterraneo, melhora o perfil de lipoproteina de

9

alta densidade (HDL), reduz a prevaléncia de diabetes mellitus ° e dos

componentes da SM de uma forma geral ****. O padréo alimentar brasileiro
cardioprotetor, conforme evidenciado recentemente por Martins et al. %
contribui para reducdo dos niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL).
Por outro lado, um padréo alimentar ndo saudavel, caracterizado pela presenca
de carnes fritas, carnes processadas, agucares, fast foods, bebidas alcodlicas,
guloseimas, doces, entre outros, estd associado a maior risco de
desenvolvimento de SM 34,

A realizacdo de estudos sobre padrées alimentares tem sido cada vez
mais utilizada na epidemiologia nutricional para verificar a relagédo entre dieta e
DCNT. No entanto, a maioria desses estudos sao provenientes da América do
Norte, Europa e Asia ™", havendo escassez de investigacdes que abordem a
questdao em populacbes afrodescendentes, inclusive que discriminem o0s
resultados conforme o sexo. Estudo com populagdo branca e negra dos
Estados Unidos apontou que a populacdo negra estava mais exposta a padrao
alimentar ndo saudavel, denominado de “padrao alimentar sul” e caracterizado
por maior ingestao de alimentos fritos, carnes oriundas das visceras de animais
(figado, moela, etc.) e bebidas adogadas com actcar 2.

Alguns componentes da SM, a exemplo da hipertenséo arterial, s&o mais

9

prevalentes em individuos afrodescendentes *°, mas pouco se sabe sobre as
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20-23  Além disso, os estudos

caracteristicas da SM em popula¢des negras
sugerem uma maior suscetibilidade da populacdo feminina para a SM 2*2’.
Nesse contexto, pouco se sabe sobre o papel dos padrdes alimentares
praticados por esse publico, o que indica a necessidade de que tais relacdes
sejam melhor esclarecidas.

O objetivo deste estudo foi revisar sistematicamente a literatura
indexada relativa a estudos que investigaram as associacfes entre os padrdes
alimentares com a SM ou seus fatores de risco, tendo como foco de analise o

publico feminino e afrodescendente.

METODOS

Trata-se de uma revisdo sistematica com metanalise. A busca dos
artigos nas bases de dados levou em consideracdo a estratégia PICO
(Population, Intervention, Comparison, Outcome)?®, procurando responder a
seguinte pergunta: Quais padrfes alimentares adotados por mulheres e
afrodescendentes estdo associados a SM e seus fatores de risco? A revisao
sistematica foi conduzida seguindo as recomendacdes explicitadas no PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) %°. O
Protocolo da pesquisa foi registrado no banco de dados do International
Prospective  Register of Systematic Reviews (PROSPERO n°
CRD42020148478).
Estratégia de busca

A busca dos artigos, concluida em 21 de setembro de 2021, foi
conduzida nas seguintes bases eletronicas de dados: Medical Literature Library
of Medicine (MEDLINE), via PUBMED; Scientific Electronic Library (SciELO);
Biblioteca Virtual em Saude (BVS); EBSCO (Academic Search Premier — ASP)
e; SCOPUS (Elsevier). Na busca utilizaram-se o0s seguintes limites: seres
humanos, idade 218 anos e idiomas inglés, portugués e espanhol. Os termos
empregados na busca dos artigos foram identificados nos Descritores em
Ciéncias da Saude (DECS) e no MESH (Medical Subject Headings).
Estratégias de busca distintas foram organizadas conforme as especificidades
de cada uma das bases e utilizando-se os operadores logicos OR e AND
(Quadro 1).
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Foram examinadas as listas de referéncias dos artigos selecionados
apos leitura do texto completo, bem como de artigos de revisdo encontrados
quando da aplicacdo da estratégia de busca. Esse procedimento contribuiu
para aumentar a sensibilidade do processo ao possibilitar a recuperacao de
artigos cujo procedimento inicial tenha falhado.

Critérios de elegibilidade

Foram elegiveis os estudos que atenderam aos seguintes critérios: (1)
ser estudo do tipo observacional; (2) ter incluido no publico alvo participantes
do sexo feminino com idade = 18 anos, independentemente de pais e nivel
socioeconbmico; (3) estudos que incluiram individuos afrodescendentes
(negros); (4) estudos que tiveram como objetivo principal ou secundéario a
identificacdo de padrbBes alimentares associados a fatores de risco para SM
(hipertensédo arterial sistémica, hiperglicemia, circunferéncia abdominal
elevada, obesidade, dislipidemias) ou a propria SM e; (5) artigos que definiram
os padrdes alimentares por meio de técnicas estatisticas a posteriori, tais como
analise fatorial (AF), analise de componentes principais (ACP) e andlise de
cluster.

Foram excluidos artigos de revisdo de qualquer natureza; estudos
experimentais; pesquisas com criangas e adolescentes; estudos com avaliacao
exclusivamente qualitativa; estudos de desenvolvimento, validacdo e
reprodutibilidade de questionarios de avaliagdo do consumo alimentar; estudos
cujo publico alvo fosse composto por grupos que apresentassem uma
alimentacdo muito restrita (celiacos, intolerantes a lactose, intolerantes ao
gliten) e; estudos com padrdo alimentar pré-estabelecido, ex.: dieta DASH,
dieta do mediterraneo, etc.

Selecédo dos artigos

Foi realizada a checagem de artigos duplicados e, posteriormente, dois
avaliadores (LBB e IRSG) realizaram a selecdo das publicagbes recuperadas
pela estratégia de busca inicial. Esta selecéo foi baseada na leitura dos titulos
e resumo e foi conduzida de maneira independente, aplicando-se o0s critérios
de elegibilidade e exclusao pré-definidos. Os artigos selecionados nesta etapa
foram avaliados por leitura do texto completo, também de forma independente
pelos dois autores. No caso de discordancias em quaisquer etapas da selecao,

estas foram resolvidas por consenso apos discussao entre a dupla. Quando
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nao se chegou a um acordo, as divergéncias foram resolvidas por outros dois
pesquisadores (HSF e TAS).
Extracdo dos dados

A extracdo dos dados foi realizada de forma independente por dois
revisores (LBB E IRSG) e as discrepancias na extracdo de dados entre os
revisores foram resolvidas por consenso.

Para a descricdo dos estudos foram extraidas as seguintes informacdes:
ano de publicacéo; local do estudo; periodo de realizacdo; delineamento
metodoldgico; caracteristicas do publico-alvo (idade, percentual de mulheres,
percentual de afrodescendentes); tamanho amostral; exposi¢cdes e desfechos
avaliados; fatores de risco para SM; métodos de avaliacdo do consumo
alimentar; método estatistico utilizado na definicdo do padrdo de consumo
alimentar; nome dado aos padrbes alimentares e suas -caracteristicas;
categorias de ades&o ao padrao alimentar (dicotdmica, tercil, quartil ou quintil);
estimativas de risco com intervalos de confianca de 95% (IC95%) para as
diferentes categorias de adesdo aos padrbes alimentares e; nivel de
significancia das associacdes (p-valor). Na planilha organizada para registro
dos dados extraidos dos artigos também constavam as informacfes
necessarias para avaliacdo da qualidade metodolégica dos trabalhos
selecionados para compor a revisao.

Avaliacdo da qualidade metodolégica dos artigos

A qualidade dos estudos selecionados foi avaliada por trés
pesquisadores (LBB, IRSG e NBRV) de forma independente por meio da
ferramenta Quality Assessment Tool for Quantitative Studies do Effective Public
Health Practice Project — EPHPP *°. Tal instrumento compreende 22 itens
diferentes divididos em oito blocos: viés de selecéo, delineamento do estudo,
fatores de confusédo, cegamento, método de coleta de dados, desisténcias e
abandonos, integridade da intervencdo e analises. Contudo, para este estudo,
apenas seis blocos foram considerados para pontuacgéo e classificacao: a) viés
de selecéo; b) delineamento do estudo; c) fatores de confusado; d) condicéo
cega dos avaliadores e participantes; e€) método de coleta de dados; f) perda
amostral. Cada um dos blocos foi avaliado e classificado como forte, moderado
ou fraco e, ao final, os estudos foram designados como de alta qualidade

quando nenhum item de avaliacdo do estudo foi categorizado como de
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baixa/fraca evidéncia; moderada quando apenas um dos critérios foi definido
como baixo/fraco e; baixa quando foi atribuido padrédo baixo/fraco a dois ou
mais dos critérios analisados.

Para alguns destes blocos os critérios de classificacdo foram adaptados

com base nos tipos de estudo incluidos nesta reviséo %2

. Quanto ao desenho
do estudo, como foram incluidos estudos observacionais transversais, 0s quais
por sua natureza, ndo possuem grupos de controle e intervengdo, para ndo
classifica-los como fraco neste bloco, a avaliagao foi designada como “nao se
aplica” e, assim, apenas para este tipo de estudo esse item nao contou para
pontuacdo. No critério “cegamento”, este item foi considerado moderado para
todos os estudos, haja vista que, a exemplo dos estudos transversais, ndo ha o

cegamento dos avaliadores quanto ao desfecho.

Analise estatistica

A metanalise foi conduzida para combinar os resultados e comparar a
chance (odds ratio) de SM ou de seus fatores de risco conforme as categorias
mais altas de consumo do padrdo alimentar saudavel ou padrdes alimentares
ndo saudaveis, em comparacao as categorias mais baixas de consumo desses
padrbes. Em virtude dos padrdes alimentares serem especificos de cada
populacdo e, assim, possuirem diferentes nomenclaturas, foram considerados
apenas os padrbes que compartilharam a maioria dos alimentos e com cargas
fatoriais parecidas.

Utilizou-se o método de inverso da variancia genérico. O odds ratio (OR)
foi considerado como a medida de associagcéo entre os padrdes alimentares e 0s
desfechos de interesse. Risco relativo (RR) ou hazard ratio (HR) foram
considerados diretamente como estimativas de OR ®, Modelos de efeitos
aleatorios foram usados para calcular os ORs agrupados com seus respectivos
IC95%. A heterogeneidade foi avaliada usando o teste Q ao nivel de
significancia de 10% (p < 0,10) e a estatistica 12, a qual produz resultados
variando de 0% a 100%: 1> = 0% a <25%, sem/baixa heterogeneidade; I*> de =
25% a < 50%, heterogeneidade moderada; 12 > 50%, heterogeneidade alta 3.

As analises foram pré-estratificadas com base nas caracteristicas das

respectivas amostras e, neste estudo, foram assim identificadas:
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a) Publico Feminino - Estudos cujas amostras foram compostas apenas por
mulheres e sem definicdo de raga/cor da pele, ou seja, contemplaram-se

todas as etnias;

b) Publico Afrodescendente — Estudos que abordaram participantes de

ambos os sexos, sendo que a afrodescendéncia foi critério de incluséo e;

c) Publico Geral - Todos os estudos que atenderam aos critérios de incluséo
do presente artigo e que analisaram amostras constituidas sem distincao

de etnia e sexo.

A andlise de sensibilidade por exclusdo de um estudo por vez foi
realizada para avaliar a influencia de um Unico estudo na estimativa e sua
contribuicdo como fonte de heterogeneidade. Também realizou-se analises de
subgrupos para verificar a contribuicdo na heterogeneidade dos seguintes
fatores: delineamento, local do estudo e percentual de mulheres na amostra ou
de individuos afrodescendentes.

O viés de publicacao foi avaliado por analise visual dos graficos de funil.

Todas as analises foram realizadas usando o software Revman verséo 5.4.

RESULTADOS
Selecdo dos estudos

Foram lIdentificados 8.187 artigos nas bases de dados pesquisadas.
Destes, 78 foram submetidos a avaliacdo do texto completo, apés o que 64
trabalhos foram considerados ndo aderentes aos critérios de inclusdo. Assim,
14 estudos foram selecionados. Apds exploracdo das listas de referencias
desses artigos, mais seis estudos foram acrescidos. Portanto, 20 publicacbes
foram incluidas na presente revisao sistematica (Figura 1).
Caracteristicas dos estudos e avaliacdo da qualidade

As caracteristicas dos estudos estdo disponiveis no Quadro 2 e na
Tabela 1. As publicagbes dos manuscritos que envolveram a temética estudada
tiveram inicio em 2004, sendo o ano de 2009 o que concentrou 0 maior numero
de publicac¢des (n=4).

O periodo de coleta de dados dos estudos variou entre 0os anos de
1992%* e 2011*7%" e a diferenca entre o ano de coleta de dados e a publicacdo
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dos resultados variou de um® a 13 anos®. A maioria dos trabalhos foram
realizados nos Estados Unidos da América (n=12; 60,0%).

O delineamento transversal foi o mais frequente (n=12; 60%)°3:34:36.:40-46
e em apenas seis estudos contemplou-se apenas mulheres em suas

amOStraSSS'37'4z'46_48.

Dentre os estudos que avaliaram ambos os sexos, a
contribuicdo percentual da mulheres nas amostras variou de 47%%* a 76%".
Destes, somente quatro apresentaram dados de consumo alimentar
estratificados por sexo3¢37:°0°1,

Com relacdo a etnia, oito estudos (40%) foram realizados apenas com

36,37,41,434547-49 " contudo o restante dos estudos

populacdo afrodescendente
incluiram, também, individuos afrodescendentes, participacdo esta que variou
de 10,7%* a 33,6%"°".

Todos os trabalhos analisaram pelo menos um fator de risco da SM ou
esta condicdo propriamente dita. As condicbes mais frequentemente

investigadas foram DM e fatores a esta relacionados (n=5)3*383944:49.

obesidade/excesso de peso e obesidade abdominal (n=7)3%73"434%8 &: 3 M
(n=3)°13*>_ Dentre os dados coletados para avaliacéo dos fatores de risco para
a SM, os que estiveram mais presentes nas coletas de dados foram as
medidas da circunferéncia da cintura (CC), HDL, pressdo arterial sistélica e
diastdlica e indice de massa corporal (IMC).

A quase totalidade dos estudos (n=16) utilizaram somente o questionario
de frequéncia alimentar (QFA) como método de avalicdo do consumo alimentar

13,34-47,50,51

No que tange a definicAo dos padrdes alimentares, 16 estudos

derivaram os padrées alimentares pelos métodos PCA ou AF513:35-40:43:44.46-51

e
0 numero de padrdes estabelecidos em cada estudo variou de dois a seis. Em
sete estudos®3037414347.49 f5ram avaliadas a associacdo do desfecho com dois
padroes alimentares diferentes e em apenas um analisaram-se seis padrdes
alimentares distintos®*.

O padrao alimentar saudavel nos estudos incluidos na metanalise foi
caracterizado pela presenca dos seguintes grupos alimentares: vegetais, frutas,
graos integrais, laticinios de baixo teor de gordura, leguminosas, sopa, peixes,
aves, nozes, 6leos (azeite e outros 6leos vegetais). JA 0os grupos de alimentos

incluidos no padrdo alimentar ndo saudavel foram molhos, ovos (sem
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especificacdo de método de coccdo e com base nas recomendagcdes de um
padrdo alimentar com caracteristica da dieta do mediterraneo), molho de
tomate, massas, queijo, molho prontos para salada, graos refinados, batatas
fritas, laticinios ricos em gordura, carnes vermelhas, carnes processadas,
doces e sobremesas, bebidas agucaradas, condimentos, margarina, peixe
enlatado, café, frituras e fast-foods. Vale ressaltar que cada estudo nomeou os
padrdes alimentares de formas distintas (Tabela 1).

A qualidade metodologica dos artigos foi classificada como forte em 14

estudos, moderada em cinco publicagdes e fraca em um trabalho (Tabela 2).

Metanalise do padrdo alimentar e sua associagcdo com a SM ou seus

fatores de risco

Padréo alimentar saudavel

Onze estudos preencheram os critérios de inclusdo para metanalise.
Quatro artigos foram analisados quanto ao padrdo alimentar saudavel no
Publico Feminino, ndo ficando evidenciada relagdo com a ocorréncia da SM
(Figura 2 A). Para o Publico Afrodescendente (5 estudos), obteve-se resultado
semelhante ao encontrado para o Publico Feminino (Figura 2 B). Quanto ao
Publico Geral (9 publicacdes), ao contrario das outras duas categorias, houve
associacao significante (OR=0,77; 1C95%: 0,61-0,98), apesar da alta (12>=79%)
heterogeneidade (Figura 2C).

Em andlise de subgrupos realizada com todos os estudos, sem distin¢ao
de sexo ou etnia, a estratificagcdo pelo desenho do estudo mostrou menor
chance de SM/fatores de risco nos estudos de coorte (n=4), observando-se
auséncia de heterogeneidade (12=0%). A estratificacdo por local de realizacao
do estudo apontou que o padrdo saudavel reduziu a chance dos desfechos
para 0os estudos realizados nos USA, porém com elevada heterogeneidade
(12=74%). Os estudos com um percentual de mulheres > 50% nas suas
amostras também mostraram que o padrdo alimentar saudavel ndo conduziu a
reducdo da chance para o desenvolvimento de fatores de risco de SM. Nos
estudos com amostra de percentual menor que 50% de individuos
afrodescendentes (Tabela 3), o padrdo alimentar saudavel reduziu as chances
da SM e seus fatores de risco (OR=0,75; 1C95%: 0,57-0,98), porém com
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heterogeneidade elevada (12=83%). Na andlise de sensibilidade, a exclusdo
individual de um dos estudos n&o reduziu a heterogeneidade, contudo a
exclusdo de dois estudos®*®*
IC95% 0,55-0,71; 1% 0%).

Os gréficos de funil das metandlises no padrdo alimentar saudavel

gerou resultados mais homogéneos (OR=0,62;

apresentaram assimetria (Figura 4 A), revelando possivel viés de publicacao.

Padré&o alimentar ndo saudavel

Sete estudos foram incluidos para avaliacdo do padrao alimentar nao
saudavel para o Publico Feminino, para os quais o resultado da metanalise
(OR=1,61; 1C95%: 1,35-1,91; 12=14%) evidenciou que maior consumo dos
alimentos deste padrdo aumenta a chance para fatores de risco da SM (Figura
3A). No Publico Afrodescendente (Figura 3 B), com andlise de seis estudos, o
padrdo alimentar ndo saudavel também indicou maior risco de SM e seus
fatores de risco (OR=1,64; IC95%: 1,15-2,32; 12=71%).

Onze estudos foram incluidos na metandlise do padrdao alimentar nao
saudavel para o Publico Geral. O OR agrupado para os diferentes desfechos
relacionados a SM na comparacdo da categoria mais alta em relacdo a mais
baixa de consumo alimentar de padrées alimentares ndo saudaveis (Figura 3
C) foi de 1,31 (IC95%: 1,14-1,52; 12=78%). Em analise de sensibilidade, a
exclusdo de qualquer um dos estudos continuou indicando que o padrdao néo
saudavel estava associado a maior chance de SM/fatores de risco, com a
heterogeneidade se mantendo elevada (dados ndo apresentados).

Na andlise de subgrupos (Tabela 3) verificou-se que os resultados
envolvendo os estudos de coorte apresentaram heterogeneidade moderada
(1’=40%); o padrdo alimentar ndo saudavel ndo aumentou a chance de
desenvolver SM/fatores de risco nos estudos realizados fora do USA; uma
maior presenca de individuos afrodescendentes nas amostras elevou a
heterogeneidade para 80%.

Os graficos de funil das metanalises no padrao alimentar ndo saudavel
apresentaram assimetria (Figura 4 B), sugerindo presenca de viés de

publicacéo.

DISCUSSAO
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Nesta revisao sistematica foram analisadas as relagdes entre os padrdes
alimentares “saudaveis” e “ndo saudaveis” com a SM ou seus fatores de risco.
O padréao alimentar saudavel reduziu a chance para esses desfechos quando
os resultados foram obtidos nos artigos que investigaram o Publico Geral; o
mesmo nao foi observado quando nos estudos envolvendo apenas o Publico
Feminino ou Publico Afrodescendente. Ja em relagdo ao padrao alimentar “nao
saudavel”’, observaram-se maiores chances de desenvolvimento de SM/fatores
de risco na analise agregada envolvendo todas as categorias,
independentemente do  publico envolvido (Geral, Feminino  ou
Afrodescendente).

Nos estudos relativos ao Publico Geral, observou-se que o padrao
saudavel reduziu em 13% a chance de desenvolver SM/fatores de risco. Esse
efeito pode ser em parte atribuido as caracteristicas do consumo de alimentos
observadas nesse tipo de padrdao, como alta ingestao de gréos integrais, frutas
e vegetais, laticinios com baixo teor de gordura, alimentos ricos em &cidos
graxos poliinsaturados (os quais estdo relacionados a multiplos efeitos
benéficos para a satde®®) e, paralelamente, baixa ingestdo de carnes
vermelhas ou processadas, graos refinados e salgadinhos
processados®3%4650°1 Esses resultados corroboram com os de outras revisdes
sistematicas>®.

O padrao alimentar saudavel ndo se associou a SM nos estudos que
envolveram o Publico Feminino ou o Publico Afrodescendente. Uma possivel
explicacdo seria o pequeno numero de estudos disponiveis com dados
especificos para esses publicos e que foram incluidos nesta metanalise. Outros
estudos que ndo analisaram a questdo da etnia, mas sim o Publico Geral,
verificaram efeito protetor do padréo alimentar saudavel para a SM>®°3. Esses
estudos foram conduzidos com a inclusdo de uma maior quantidade de
publicacdes (19 a 38 artigos), conferindo-lhes maior poder estatistico no
sentido de demonstrar associacdo entre um padrdo alimentar especifico e o0s
diferentes desfechos de interesse.

Na presente metandlise, os estudos com padrées ndo saudaveis
indicaram incrementos nas chances para SM, sendo 31% para o Publico Geral,
61% para o Publico Afrodescendente e 64% para o Publico Feminino. Esses

padrées se caracterizaram pela presenca de carnes vermelhas, alimentos
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processados e ultraprocessados com elevada densidade energética, altos
teores de gorduras saturadas e gorduras trans, pobre em fibras e em
micronutrientes. Varios mecanismos biologicos tém sido apontados para
explicar os possiveis efeitos deletérios a saude relacionados aos padrées ndo
saudaveis. Entre esses, refere-se que alimentos fontes de carboidratos
refinados, carnes vermelhas e processadas/ultraprocessadas, fast foods em
geral e frituras possuem propriedades pré-inflamatérias podendo aumentar a
presenca de certas citocinas que estariam envolvidas na génese de muitas
patologias cronicas’>*.

Alguns estudos tém revelado que o consumo de alimentos com alta
densidade energética, elevado teor de gorduras e reduzido aporte de fibras
esta relacionado a menor sensibilidade a insulina e maior risco de desenvolver
diabetes tipo 2°°, acimulo de gordura visceral *°, incremento dos lipidios
plasmaticos®, SM®*® e aumento da presenca de citocinas inflamatérias®’.

Metanalise conduzida por Fabiani, Naldini e Chiavarini®, com inclusdo de
estudos realizados em paises da América, Asia e Europa, avaliou a relacéo
entre sexo, alimentacdo e SM, nado verificando diferenca na associacdo do
padrdao alimentar com a SM entre os sexo. No entanto, foi observado que o
padrdo alimentar "saudavel® determinou efeito protetor mais forte nas
mulheres®. Na presente metandlise foram combinados padrées alimentares
derivados de dois paises do continente americano (USA e Brasil), de um pais
da Europa e de um conjunto de paises do continente africano, cada um deles
com caracteristicas relativas aos habitos alimentares muito diferentes entre si,
advindos de suas distintas culturas alimentares. Contudo, a maioria dos
estudos com inclusédo de populacdo afrodescendente esteve concentrada nos
USA, fato que demonstra o insuficiente interesse cientifico sobre essa temética,
sobretudo, quando se refere as mulheres e as populacdes afrodescendentes.

Além da questéo relacionada ao sexo e etnia, outro aspecto importante e
gue precisa ser melhor avaliado por estudos futuros e, que possivelmente
influenciou nos resultados aqui apresentados, diz respeito aos fatores
ambientais e socioecondmicos, haja vista que regibes de menor
desenvolvimento econdmico, inseridas em desertos alimentares e cenarios de
vulnerabilidade social, sdo marcadas por um menor acesso a uma alimentagéo

saudavel, com menor ingestdo de frutas, verduras, legumes e peixes e, por
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outro lado, com aumento da ingestdo de carnes processadas'®%*° Assim, s&o
necessarios mais estudos que abordem fatores socioeconémicos e ambientais
relacionados aos padrdes alimentares e SM.

As analises apresentadas pelo presente estudo mostraram a existéncia
de diferentes niveis de heterogeneidade entre os estudos analisados, 0 que
pode ser atribuido as caracteristicas (estado nutricional, escolaridade, nivel
socioeconémico) peculiares das diferentes populacbes investigadas, as
diferencas regionais nas pesquisas devido as diversas localidades que os
estudos foram realizados ou aos diferentes desenhos de estudos, diferentes
alimentos que compuseram os padrfes alimentares e as distintas andlises
estatisticas realizadas nos estudos®.

A partir dos achados da presente revisdo sistematica com metanalise
identifica-se a necessidade de estudos adicionais com o publico feminino e
publico afrodescendente para confirmar a associacdo entre padrdes
alimentares e a SM e seus fatores de risco e, além disso, que avaliem quais
sdo os alimentos que mais fazem parte da cultura alimentar desse publico nas
diferentes regies do mundo, permitindo intervencbes promotoras de saude
adequadas as diferentes realidades.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes: a heterogeneidade
das caracteristicas que marcaram o0s estudos selecionados; perfil
socioeconémico demografico e epidemiolégico das populagbes amostradas;
delineamentos usados para medir a exposicdo e os padrOes alimentares;
diferencas marcantes nos padrdes alimentares, o que determinou que estes
fossem classificados em apenas dois grupos (saudaveis e ndo saudaveis);
escassez de estudos que possibilitassem examinar cada padrao alimentar
separadamente; presenca de viés de publicacdo; os dados agrupados
utilizados para a analise estatistica foram obtidos ja calculados diretamente nos
estudos selecionados.

Os pontos fortes deste trabalho sdo o uso de técnicas de pesquisa e
instrumentos validados, como o Quality Assessment Tool for Quantitative
Studies do Effective Public Health Practice Project — EPHPP*® utilizado para
avaliar a qualidade dos estudos e o uso do PRISMA na elaboracdo do
protocolo da presente revisdo. Ressalta-se a originalidade do presente estudo,
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que teve como foco e diferencial a inclusdao de publicagdes que tivessem
analisado individuos do sexo feminino e de etnia afrodescendente.

Conclui-se que um padréo alimentar saudavel diminui as chances de
desenvolvimento de SM e seus fatores de risco, constituindo-se num
importante fator de protecdo contra esse agravo na populacdo em geral. Por
outro lado, um padréo alimentar ndo saudavel esta associado a maior chance
de desenvolvimento de desfechos relacionados a essa sindrome, tanto no
publico em geral, mas também, especificamente, quando se trata das mulheres
em geral e de homens e mulheres afrodescendentes, constituindo-se num
relevante fator de risco. Tais achados devem ser considerados por profissionais
e gestores de saude publica no sentido de promover a ado¢cdo de habitos
alimentares saudaveis e a qualidade de vida da populacdo, especialmente

daquela que vive sob maior vulnerabilidade social.
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TABELAS E QUADROS

Quadro 1- Estratégia de busca
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Base de
dados

Estratégia de busca

Resultado

Medline
(PubMed)

((Adult# OR "middle age" OR "young adult" OR Women)) AND (“African Continental Ancestry
Group” OR Black OR negro OR "Negroid Race" OR "Races, Negroid" OR "black-slaves
descendant” OR Quilombolas) AND (Eating OR "food analysis" OR food# OR “Feeding
Behavior" OR "Feeding Behaviors” OR “Feeding Patterns” OR "Feeding Pattern" OR "food
habit" OR "food habits" OR Diet OR "food consumption”) AND ("Metabolic Syndrome" OR
“Metabolic Syndrome X" OR “excess weight” OR overweight OR obesity OR “abdominal
obesity” OR hypertension OR “High Blood Pressure” OR “dyslipidemia” OR “total cholesterol"
OR “triglycerides” OR "Cholesterol, HDL" OR "High Density Lipoprotein Cholesterol" OR
"Cholesterol, LDL" OR "Low Density Lipoprotein Cholesterol" OR "Cholesterol, VLDL" OR
"Very Low Density Lipoprotein Cholesterol' OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes" OR
Hyperglycemia OR "insulin resistance")

n= 3254 (com limites:
humanos; idiomas- inglés,
portugués e espanhol)

Scopus

( TITLE-ABS-KEY ( ( adult# OR "middle age" OR "young adult” OR women AND "African
Continental Ancestry Group" OR black OR negro OR "Negroid Race" OR "Races, Negroid"
OR "black-slaves descendant” OR quilombolas ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( ( eating OR "food
analysis" OR food# OR "Feeding Behavior" OR "Feeding Behaviors" OR "Feeding Patterns"
OR "Feeding Pattern" OR "food habit" OR "food habits" OR diet OR "food consumption™ ) )
AND TITLE-ABS-KEY ( ( "Metabolic Syndrome" OR "Metabolic Syndrome X" OR "excess
weight" OR overweight OR obesity OR "abdominal obesity" OR hypertension OR "High
Blood Pressure" OR "dyslipidemia" OR "total cholesterol” OR "triglycerides" OR "Cholesterol,
HDL" ) ) OR TITLE-ABS-KEY ( ( "High Density Lipoprotein Cholesterol" OR "Cholesterol,
LDL" OR "Low Density Lipoprotein Cholesterol" OR "Cholesterol, VLDL" OR "Very Low
Density Lipoprotein Cholesterol” OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes" OR hyperglycemia
OR "insulin resistance" ) ) ) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE, "English" ) OR LIMIT-TO (
LANGUAGE, "Portuguese” ) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE, "Spanish" ) )

n= 2500 (Limites: idiomas-
inglés, portugués e
espanhol)

Ebsco

(Adult# OR "middle age" OR "young adult" OR Women) AND (“African Continental Ancestry

n=1036
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Group” OR Black OR negro OR "Negroid Race" OR "Races, Negroid" OR "black-slaves
descendant” OR Quilombolas) AND (Eating OR "food analysis" OR food# OR “Feeding
Behavior" OR "Feeding Behaviors” OR “Feeding Patterns” OR "Feeding Pattern" OR "food
habit" OR "food habits" OR Diet OR "food consumption”) AND ("Metabolic Syndrome" OR
“Metabolic Syndrome X” OR “excess weight” OR overweight OR obesity OR “abdominal
obesity” OR hypertension OR “High Blood Pressure” OR “dyslipidemia” OR “total cholesterol"
OR “triglycerides” OR "Cholesterol, HDL" OR "High Density Lipoprotein Cholesterol" OR
"Cholesterol, LDL" OR "Low Density Lipoprotein Cholesterol" OR "Cholesterol, VLDL" OR
"Very Low Density Lipoprotein Cholesterol' OR "Diabetes Mellitus" OR "Diabetes" OR
Hyperglycemia OR "insulin resistance")

(tw:(Adult$)) AND (tw:(Mulher$)) AND (tw:("padrdo alimentar’)) OR (tw:("padrbes
alimentares” )) OR (tw:("Comportamento alimentar" )) OR (tw:("h&bitos alimentares™)) AND

Biblioteca | (tw:("Sindrome Metabdlica™)) OR (tw:("Sindrome X Metabdlica")) OR (tw:(Hipertensédo )) OR n=1165 (Limites: idioma
Virtual em | (tw:(Obesidade)) OR (tw:(Sobrepeso)) OR (tw:("Obesidade Abdominal™)) OR (tw:("Diabetes inglés, portugués e
Saude Mellitus”)) OR (tw:(Diabetes)) OR (tw:(hiperglicemia)) OR (tw:(dislipidemia)) OR espanhol)
(tw:(Hipercolesterolemia)) OR (tw:("HDL-Colesterol”)) OR (tw:("LDL-Colesterol*)) OR
(tw:(Triglicerideos ))
(("padrao alimentar" OR "padrdes alimentares" OR "comportamento alimentar" OR "hébitos
Scielo alimentares" OR "consumo de alimentos" OR dieta OR alimento OR "ingestao de alimentos") n =232

AND (adultos OR mulheres)) AND (obesidade OR hipertensdo OR diabetes OR dislipidemia)




Quadro 2- Principais caracteristicas dos estudos incluidos na reviséo sistematica.

Tamanho da

Autor, ano de Perisdico Ano da coleta Desenho do Publico amostra. faixa % de mulheres/ % Desfecho Fatores de risco para SM
publicagdo e pais de dados estudo alvo etéri’a afrodescendentes avaliado avaliados
Frank et al., 2014® E g 1221 participantes:
Ghana ntre agosto de Homens e 679 controles e 542 . . .
Br J Nutr 2007 e junho de caso controle o P 76,0/ 100 DM 2 CC, RCQ, glicemia de jejum
mulheres casos; idade média
2008
de 50,4 anos
Nettleton et al., 2009 - N
! . ) Homens e 5316 participantes; CC, colesterol HDL, pressédo
USA Am J Clin Nutr 2002-2003 Coorte mulheres 45.84 anos 53,0/ 24,28 DCV arterial
Lara et al., 2019 > e ool | HDL j
USA J Am Coll . . , colesterol , presséo
) 2003 -2007 coorte Fr:?lTheer:Zse 16068 piztlglpantes, 59,0/ 33,6 IC arterial, HAS, colesterol LDL,
Cardiol = glicose de jejum elevada, DM
Nettleton et al., 2008% 2002-2003, N , CC, colesterol HDL, press&o
USA Diabetes Care 2004-2005 e coorte Fr:?lTheer:Zse 501}15'3_ asﬁlzlgggtes, 47,0/ 24,04 DM2 arterial, triglicerideos, colesterol
2005-2007 LDL, glicose de jejum
Liu etal., 2009 © o d cc ool |
USA Entre julho de - . , colesterol HDL, presséo
Am J Clin Nutr 2000 e agosto Transversal Tr?lTheean: 46015‘)_ %T‘c;gggtes, 53,0/ 24 SM arterial, triglicerideos, colesterol
de 2002 LDL, glicose de jejum elevada
Liu etal., 2013 Obesity (Silver setembro de Homens e 1775 participantes; CC, colesterol HDL, Presséio
USA Y 2000 e marco de Transversal p P ’ >50,0/ 100 SM arterial, triglicerideos, colesterol
Spring) mulheres 21-94 anos . L
2004 LDL, glicose de jejum elevada
Deshmukh-taskar et 5 ; ; ;
. - CC, presséo arterial, DM (insulina
6 . ’ 1
al., 2009 Public Health 1995-1996 Transversal Homens e 995 participantes; 61,0/ 20 SM e glicose), colesterol HDL,
USA Nutr mulheres 19-39 anos AT
triglicerideos
4N0ettleton etal.,, 2006 - ) N CC, pressao arterial, insulina e
. Homens e 5089 participantes; Inflamacéo - .
Am J Clin Nutr - Transversal mulheres 45-84 an0S 53,0/ 24 endotelial glicose séricas elevadas,
USA colesterol HDL, colesterol LDL
- az
Bas\z‘s etal, 2013 Homens e 235 participantes;
Am J Clin Nutr - Transversal idade média 56,5 71,0/ 27,2 DM2 DM
mulheres
(£11,9)
ZDSCIJIS‘I‘? Vioque; Gil, Homens e 213 participantes; Condices de
E h Nutr J 2001 Transversal mulheres idade média 36,5 61,0/ 100 DCV DM, HAS, colesterol, obesidade
spanha anos (x14,4) autorreferidas
Keding et al., 2011 - _
Tanzania Food Nutr Bull 2006-2007 Coorte Mulheres 252 participantes; 100,0/ 100 Obe&dade € Excesso de peso (IMC)
16-45 anos anemia
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Boggs et al., 2015 % Mortalidade
USA 37001 participantes; por todas as
J Nutr 1995 e 2011 Coorte Mulheres P P ' 100,0/ 100 causas Excesso de peso (IMC)
21-69 anos
segundo o
IMC
Holmes et al., 2018 *° 38 partici Obesidade/
Nigéria, Tanzania, i participantes; esidade
Afri Public Health 2011 Transversal Homens e idade média 38,79 60,0/ 100 excesso de Excesso de peso (IMC
Africa do Sul e Nutr mulheres
Uganda anos (£13) peso
Becquey et al., 2010 . . . ]
36 Nutr J abrllémalo de Transversal H0n|1hens e 107:2L participantes; 52,0/ 100 Excesso de Excesso de peso (IMC)
Burkina Faso 005 mulheres 5-65 anos peso
Boggs et al., 2011% - ]
USA Am J Clin Nutr 1995 e2001 Coorte Mulheres 41351 participantes; 100,0/ 100 Ganho de Excesso de peso (IMC)
21-54 anos peso
Liese et al., 2004 ** . Sensibilidade ' I
USA Br J Nutr 1992 e 1994 Transversal Homens e 980 participantes; 55,0/ 26 ainsulina e IMC, CC, glicose e insulina
mulheres 40-69 anos P elevadas
adiposidade
Frohlich et al., 2019* . ]
Brasil I . Entre os meses 541 participantes: 100/ n&o brancas .
Ciéncia & Saude S . 215 casos e 326 Obesidade
; de janeiro a abril | Caso-controle Mulheres . 10,7 (casos) e 13,2 . CcC
Coletiva de 2011 Controles; idade (controles) abdominal
entre 18 a 53 anos
Da Silva et al., 2014 °
Brasil Cad’ S‘T"“de 2003 Transversal Mulheres 1026 participantes; 100/ 16,2 HAS IMC, presséao arterial
Publica 20-60 anos
Perozzo et al., 2008 ®
Brasil Cad Saude 1026 participantes; Obesidade
Publica 2003 Transversal Mulheres 20-60 anos 100/ 16,2 abdominal IMC, CC
Gower et al., 2021 % — .
USA Eur J Clin Nutr Entre os anos Homens e 1.3528 part|C|pa’nFe.s, Insulina de . .
Coorte idade 245 (média: 57/ 30 - Insulina de jejum alta, IMC
2003 e 2007 mulheres jejum elevada

64,5 £ 9,4 anos)

USA: Estados Unidos da América; SM: sindrome metabélica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC : indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; RCQ: Raz&o cintura-quadril; HAS: hipertensédo

arterial sistémica; DCV: doencas cardiovasculares; IC: insuficiéncia cardiaca; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica relacionadas ao consumo de alimentos.
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Método de Método estatistico Categoria/ p paraa
Fonte avallaga(_) do para |Eient|f|_ca(;ao dos Padréo alimentar e caracteristicas escore do HR/ 6 95% IC’ tendéncia
consumo alimentar padrdes alimentares padréo OR/RR
1-Padrdo alimentar de gorduras e carnes processadas: gorduras Quintil 1 1,00 Referéncia 0,100
adicionadas, carne processada, batatas fritas e sobremesas; L
Quintil 5 1,82 0,99- ,35
2- Padrdo Vegetais e peixes: vegetais, peixe, sopa, alimentos chineses, Quintil 1 1:00 Referéncia 0,380
carne vermelha, aves e soja; .
Nettleton et ACP? taca Quintil 5 0,98 0,54-,79
al., 2009 QFA! (com rotagéo
ortogonal varimax) N o N . . N ) o o
3-Padréo Feijdo, Tomate e Grédos Refinados: feijdo, tomate, grédos refinados, Quintil 1 1,00 Referéncia 0,790
laticinios com alto teor de gordura, abacate / guacamole e carne vermelha; .
Quintil 5 0,8 0,45-1,42
4- Padrdo Graos Inteiros e Frutas: grdos integrais, frutas, nozes e Quintil 1 1,00 Referéncia 0,007
sementes, vegetais de folhas verdes e laticinios com baixo teor de gordura. .
Quintil 5 0,54 0,33- 0,91
1-Padréo alimentar de gorduras e carnes processadas: gorduras
adicionadas, carne processada, batatas fritas e sobremesas;
2- Padrédo Vegetais e peixes: vegetais, peixe, sopa, alimentos chineses,
carne vermelha, aves e soja;
Nettleton et QFA ACP (com rotacédo - . N ) R - L L
al., 2008 ortogonal varimax) 3- Padrao Fe_ljfa(_), Tomate e Graos Refinados: feijdo, tomate, gréos Quintil 1 1,00 Referéncia
refinados, laticinios com alto teor de gordura, abacate / guacamole e carne o 1,23 0,85-1,78
vermelha; Quintil 5 0,004
4- Padrdo Graos Inteiros e Frutas: graos integrais, frutas, nozes e Quintil 1 1,00 Referéncia 0,005
sementes, vegetais de folhas verdes e laticinios com baixo teor gordura). Quintil 5 0,66 0,47-0,93
. Padrédo alimentar RRR® : alimentos com alto indice glicémico (p&o / macarrédo <0,001
Liuetal., = = . =
Regresséo de de gréo refinado, batata branca e paes doces), carnes com alto teor de
2009 QFA o2 . . : .
classificagdo reduzida gordura, queijos e alimentos processados ( batatas fritas, lanches salgados,
pizza e sorvete).
1- padrao alimentar “Sul”: feijdo e legumes, produtos de milho, peixe e Tercil 1 1,00 Referéncia 0,004
frango frito, margarina e manteiga, arroz e macarréo; Tercil 3 2,16 1,30- 3,60
Ii'(;’lgt al., EA ACP 2- padrao “Fast Food”: aclcar e sucos doces, fast food e lanches salgados; Tercil 1 1,00 Referéncia 0,002
Q Tercil 3 2,40 1,40- 4,20
3- padrao “Prudente”: frutas e vegetais, cereais frios e quentes, nozes e Tercil 1 1,00 Referéncia 0,120
Tercil 3 0,75 0,50- 1,10
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Método de Método estatistico .
avaliacéo do para identificacéo dos = . - Categoria/ HR/ 7 pparaa
Fonte : ~ . Padréo alimentar e caracteristicas escore do 6 95% IC tendéncia
consumo alimentar padrdes alimentares padréo OR/RR
sementes.
1- Padrdo Conveniéncia: carnes, massas, pratos mexicanos, pizza, batatas Quartil 1 1,00 Referéncia 0,17
fritas, pratos chineses e fast food,; Quartil 4 1,21 0,83-1,77
2- Padrdo a base plantas: vegetais cruciferos e outros vegetais, frutas, Quartil 1 1,00 Referéncia 0,004
feijoes e peixes; Quartil 4 0,59 0,41-0,86
Laraetal., . . 3- Padrdo de Doces / Gorduras: sobremesas, p&o, alimentos doces para o Quartil 1 1,00 Referéncia 0,240
2019 QFA ACP e Analise fatorial 46 da manha, chocolate, doces, gorduras e dleos sélidos e aglcar diverso: Quartil 4 0,76 0,51-1,11
4- Padrdo sul: frituras, carnes de érgéos, carnes processadas, ovos, gorduras Quartil 1 1,00 Referéncia 0,240
adicionadas e bebidas agucaradas; Quartil 4 1,32 0,90-1,93
5- Padrdo Alcool / Saladas: vinho, licor, cerveja, verduras e molho para Quartil 1 1,00 Referéncia 0,450
salada. Quartil 4 0,83 0,59-1,16
1-Padrao “costa tradicional”: frutas, nozes, plantas amilaceas e peixes;
2- Padrdo de "compras": pao ou bolos, agucar, e cha; 0,005
. ) 3-padrao “tradicional-interior”: cereais, vegetais e o grupo de alimentos
Keding et R24h” (aplicado 6leo ou gordura;
al., 2011 durante 3 dl_as néo ACP
consecutivos) 4-Padrdo leguminosas: feijdo vermelho comum seco e cozido, grdo-de-bico,
feijao-caupi, feijao verde, ervilha verde (seca), ervilha-de-pombo e soja;
5-Padrao “produtos animais”: produtos de origem animal, excluindo peixes. 0,003
1- Padrédo Dietético Ocidental: graos refinados, batatas fritas, laticinios ricos 0,93 0,80-1,07 0,070
em gordura, pratos com queijo, carnes vermelhas, carnes processadas, ovos,
lanches, doces e sobremesas, bebidas agucaradas e condimentos;
Deshmukh-
taskar et al., YAQ5 ACP e Andlise fatorial 2-Padrdo Dietético Prudente: graos ?nPegrais, Iegqminosas, vegetais, 0,93 0,80-1,07 0,350
2009 tomates, frutas, sucos 100% de frutas, laticinios com baixo teor de gordura,
aves, sopas e molhos para salada com baixo teor de gordura.
1- padréo pizza e doces: pizza, doces, pédes, massas e frango frito;
Davis etal., QFA Andlise fatorial por ACP
2013 P 2- padrdo de carnes: ovos, carnes processadas e carnes culturais (por
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Método de

Método estatistico

avaliacéo do para identificacéo dos = . - Categoria/ HR/ 7 pparaa
Fonte : ~ . Padréo alimentar e caracteristicas escore do 6 95% IC tendéncia
consumo alimentar padrdes alimentares padréo OR/RR
exemplo, cabra e rabada;
3- padréo de frituras: batatas fritas e frango frito;
4- padrdo de frutas e vegetais: frutas frescas, vegetais ndo-aquaticos e
peixe;
5-padré@o de amido do Caribe: vegetais ricos em amido,
arroz e feijdo.
1-Padrao alimentar prudente: vegetais e frutas;
Boggs et QFA Andlise fatorial 2-padréo ocidental: carne vermelha e processada e, frituras®. Quintil 1 1,00 Referéncia 0,74
al., 2015 . 1,10 0,82-1,46
Quintil 5
1-Padréo dieta mista: alimentos ndo processados, como legumes, peixe Tercil 1 1,00 Referéncia 0,950
fresco, cereais, frutas e feijéo, e, alimentos processados, como frios, molhos  Tercil 3 0,81 0,46-1,44
para saladas e conservas peixe;
" 2- Padrédo dieta processada: molho para salada, margarina, batatas fritas, Tercil 1 1,00 Referéncia <0,0001
café, peixe enlatado, barrar, doces e gréos refinados. Tercil 3 3,00 1,66-5,45
1- padréo gorduras e carnes processadas: gorduras e 6leos, carnes com
alto teor de gordura e processadas, batatas fritas, lanches salgados e
sobremesas;
2-padréo vegetais e peixes: vegetais, peixe e sopas;
Nettleton et
al., 2006 QFA ACP 3- padrdo feijdo, tomate e grédos refinados: legumes, tomate, p&o
refinado, arroz ,macarrdo, queijos com alto teor de gordura, e molhos de
gueijo e creme e abacates, e, guacamole;
4- padrdo graos integrais e frutas: péo integral, arroz e macarréo, fruta,
sementes, nozes e manteiga de amendoim.
Becquey et ACP 1-Padréo de lanches: alimentos comumente consumidos fora das refei¢cdes 1,04 0,95-1,13 0,424

al., 2010

QFA qualitativo

principais (dégué, leite, bebidas agucaradas, iogurte, péo, frutas ...);
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Fonte

Método de

avaliacéo do
consumo alimentar

Método estatistico
para identificacéo dos
padrdes alimentares

Padrao alimentar e caracteristicas

Categoria/
escore do
padrao

p paraa

HR/ 95% IC”  tendéncia

OR/RR®

2-Padrdo de modernidade: opbs pratos e molhos tradicionais (molhos de
t6, quiabo e sumaima) e lanches locais (amendoim, bolos e bebidas locais)
a tipos mais modernos de alimentos ou preparac¢des (ovos mexidos, frango,
molho de tomate, massas, queijo, carne, refrigerantes, sopa, molho francés,
hamburguer).

1,19 1,03-1,36 0,018

Boggs et
al., 2011

QFA

ACP e Analise fatorial

1-Padrao vegetais / frutas: Vegetais, frutas, legumes, peixes e grédos
inteiros;

2- padrdo carnes / alimentos fritos: carnes vermelhas, carnes
processadas, batatas fritas, frango frito e gordura adicionada

0,820

0,080

Frank et al.,
2014

QFA e R24h

Andlise fatorial por ACP.

1-padréo alimentar de compra: doces e bebidas doces, arroz, alimentos
ricos em proteinas (carne vermelha, aves, ovos e leite), 6leos vegetais (6leo
vegetal e margarina), frutas e vegetais (cenoura, alface e pepino) ;

2-padr@o alimentar tradicional: bananeira, vegetais de folhas verdes,
feijdo, ovo de jardim, peixe, milho (banku), 6leo de palma, quiabo e frutas.

Quintil 1
Quintil 5

Quintil 1
Quintil 5

1,00 Referéncia <0,001
0,11 0,06 -0,21

1,00 Referéncia <0,001
3,2 1,96-5,22

Liese et al.,
2004

QFA

Agrupamento de cluster

1- Padrdao Batatas fritas: leite integral, refrigerantes, pastelaria, bolos,
doces;

2- Padrdo péo branco: pdo branco, tomate, queijo, seco feijdo, ovos,
carnes, gorduras e 6leos e cerveja;

3- Padrdo comedor de baixa frequéncia: distinguido pela ingestdo média
diaria mais baixa de muitos alimentos grupos, o que se refletiu na menor
ingestao de energia geral ;

4- Padrdo de frutos e aves: frutas e sucos de frutas, aves, além de
sorvetes e substitutos de refeigcéo;

5- Padréo vinho: demonstrou a ingestdo de grupos de alimentos em niveis
médios, exceto vinho e bebidas mistas, dos quais um total de 2,3 por¢des
por dia foi consumido;

6- Padrdo de pao preto: pées e cereais escuros ou ricos em fibras, arroz,
macarrdo, legumes e também batatas cozidas ou assadas, laticinios com
baixo teor gordura, peixe, refrigerantes diet e tofu.

0,161

0,000

0,003

Delisle;
Vioque; Gil,
2009

QFA

Agrupamento de cluster

1-Padrdo Ocidental: alimentos e bebidas doces, gordura animal e pratos
variados/mistos (esse grupo de alimentos inclui pratos compostos como
"croquetes”, sopas e molhos);

0,480
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Método de Método estatistico .
avaliacéo do para identificacéo dos . . Categoria/ HR/ 7 pparaa
Fonte : ~ . Padréo alimentar e caracteristicas escore do 6 95% IC tendéncia
consumo alimentar padrdes alimentares padréo OR/RR
2-Padréo alimentar Mais Saudéavel : consumo de leite e derivados, peixe, 1,51 0,56-3,48
legumes, frutas, legumes e péo
1-Padréo gordura animal/ caloria: consumo de gordura animal, geleias, Quartil 1 1,00 Referéncia
péaes, batata/ mandioca, cafés, ovos, carnes vermelhas e doces; Quartil 4 0,86 0,49-1,51
2-Padrdo lanches/ fast-food: consumo de biscoito doce, embutidos, Quartil 1 1,00 Referéncia
Frohlich et al., salgados, biscoito salgado, refrigerantes, fast-food, gordura vegetal e Quartil 4 0,61 0,36-1,01
2019 QFA Andlise fatorial por ACP derivados do leite;
3-Padréo frutas/ verduras: consumo de vegetais verdes, vegetais Quartil 1 1,00 Referéncia
amarelos, banana, frutas citricas, cereais integrais, outros vegetais e outras Quartil 4 2,26 1,30-3,93
frutas.
1- Fator 1: queijo, creme e carne processada; Tercil 1 1,30 0,89-1,90 0,376
Tercil 2 1,23 0,83-1,81
Tercil 3 1,00 Referéncia
2- Fator 2: leite desnatado, mam&o, maca, banana, laranja, abdbora,
Da Silva et verdura folhosa, outros vegetais e suco de fruta natural e com menor Terc!ll 0,83 0,59-1,19 0,046
al.. 2014 QFA RRR consumo de carnes processadas; Terc!l 2 0,62 0,42-0,90_
N Tercil 3 1,00 Referéncia
3- Fator 3: leite integral, natas, carnes vermelhas e maionese industrial e a  Tercil 1 0,95 0,66-1,37 0,940
um menor consumo de carnes processadas. Tercil 2 0,94 0,66-1,35
Tercil 3 1,00 Referéncia
1-Padrdo alimentar vegetais: repolho, couve, couve-flor, couve de EC°
bruxelas, abdbora, cenoura, laranja, brécolis, pepino, beterraba, tomate, BC®
vagem, banana, mamao, macga, bergamota, outros vegetais verdes e
biscoito salgado;
2-Padrao alimentar frutas: meldo, melancia, manga, péra, péssego, caqui, EC? 1,00 Referéncia 0,070
p uva, lim&o, maracuja, abacaxi, sorvete, abacate, goiaba, kiwi, figado, suico BC® 1,05 0,99-1,11
erozzo et al., - . e
2008 QFA Anélise fatorial por ACP natural e peixes;
3-Padrdo alimentar nozes/ oleaginosas: améndoa, aveld, nozes, EC® 1,00 Referéncia 0,088
castanha, ameixa seca, uva passa, massa integral, aveia, farelo de trigo, BC® 0,93 0,89-0,98
aclcar mascavo, mel, pdo de centeio, pao integral, soja, vinho tinto e arroz
Integral;
4- Padrdo alimentar p&o/aipim/batata doce: p&do caseiro, aipim, batata EC? 1,00 Referéncia 0,460
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Método de Método estatistico ia/
avaliacéo do para identificacéo dos = . - Categori HR/ 7 pparaa
Fonte : ~ . Padréo alimentar e caracteristicas escore do 6 95% IC tendéncia
consumo alimentar padrdes alimentares padréo OR/RR
doce, milho, feijdo, lentilha, agtcar, banha, leite integral, batata inglesa, BC’ 0,98 0,92-1,03
nata, massa e carne de porco;
5-Padrdo alimentar chocolate/doces: chocolate, balas, sobremesas, EC® 1,00 Referéncia 0,323
doces, creme de leite, presunto, mortadela, salame, copa, maionese BC® 1,03 0,97-1,09
industrializada, queijo, frituras, fast food, biscoito doce, cuca e bolo.
1-Padréo conveniéncia: comida pronta/ fast food; Quintil 1 1,00 Referéncia 0,810
Quintil 5 0,99 0,82- 1,19

2-Padrdo a base de plantas: pobre em alimentos processados e Quintil 1 1,00 Referéncia <0,0001
preparados e agucar adicionado, e rico em fruta, legumes, cereais e Quintil 5 0,59 0,49-0,71
leguminosas;

Gower et al., ~ ) o ) L .

2021 QFA ACP 3-Padrdo doces/ gordura: doces de confeitaria e outras guloseimas, Quintil 1 1,00 Referéncia 0,002
salgadinhos gordurosos e frituras; Quintil 5 1,36 1,12- 1,65
4- Padrd@o sulista: alimentos fritos, carnes processadas, e bebidas Quintil 1 1,00 Referéncia <0,0001
acucaradas; Quintil 5 1,59 1,32-1,92
5-Padréo alcool / salada: alcool (todos os tipos), salada verdes, e molhos  Quintil 1 1,00 Referéncia <0.0001
para salada. Quintil 5 0,74 0,62-0,87

TQFA: questionario de Frequéncia alimentar; >ACP: Andlise de Componentes Principais; ° RRR: Regressao de classificacdo reduzida; * R24h: Recordatério 24 horas; > YAQ: Questionario de
frequéncia alimentar para jovens / adolescentes; ® OR: odds ratio; RR: risco relativo; HR: hazard ratio; ” IC: intervalos de confianca; ° elevado consumo; °baixo consumo.



Tabela 2 — Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisao sistematica.
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Autor/ ano de Viés de Desenho Métodos de Retiradas/ Classificacdo
publicagéo selecio do estudo Confundidores Cegamento coleta de desisténcias global da
¢ dados do estudo qualidade
;gﬂk etal, Moderado Moderado Forte Moderado Moderado Forte Forte
gllettzk(e)tgg et Forte Moderado Forte Moderado Moderado Forte Forte
Iigrl%m al., Forte Moderado Forte Moderado Moderado Forte Forte
Nettleton et Forte Moderado Forte Moderado Moderado Forte Forte
al., 2008
Liu etal., Forte Nag s€ Forte Moderado Moderado Forte Forte
2009 aplica
Li l. a
zglgt al Forte Naq € Forte Moderado Moderado Forte Forte
aplica
Deshmukh- No se
taskar et al., Forte avlica Forte Moderado Forte Forte Forte
2009 p
Nettleton a
ettleton et Forte Naq € Forte Moderado Moderado Forte Forte
al., 2006 aplica
Davi I a
avis etal., Moderado Naq € Fraco Moderado Moderado Moderado Moderado
2013 aplica
Delisle; N&o se
Vioque; Gil, Forte avlica Fraco Moderado Moderado Moderado Moderado
2009 P
ggf'lng etal, Forte Moderado Fraco Moderado Moderado Moderado Moderado
ggfgs etal, Forte Moderado Forte Moderado Moderado Moderado Forte
Holmes et al., N&
2018 Fraco aq s€ Fraco Moderado Moderado Forte Fraco
aplica
Becquey et Na
quey Forte aq s€ Forte Moderado Moderado Forte Forte
al., 2010 aplica
ggf%s etal, Forte Moderado Forte Moderado Moderado Moderado Forte
Liese et al., N&
2004 Moderado aq s€ Forte Moderado Moderado Forte Forte
00 aplica
Perozzo et al., N&o se
2008 Forte aplica Forte Moderado Fraco Forte Moderado
Da Silva et al., Forte Naq s€ Forte Moderado Moderado Forte Forte
2014 aplica
;gg'Ch etal, Moderado Moderado Forte Moderado Fraco Forte Moderada
ngvxier etal, Forte Moderado Forte Moderado Forte Forte Forte

Risco de viés avaliado pela ferramenta Effective Public Health Practice Project (EPHPP) Quality Assessment Tool for
Quantitative Studies *. Classificacdo global da qualidade metodoldgica: a) Forte: nenhum critério do estudo foi
categorizado como fraco; b) Moderado: apenas um dos critérios da pesquisa qualificou-se como fraco; c) Fraco:
guando foi atribuido padrao fraco a dois ou mais dos critérios analisados.
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Tabela 3- Andlises de subgrupos dos estudos que relataram as chances de risco da Sindrome Metabdlica e seus fatores de risco
para as categorias de consumo alimentar mais alto em comparagéo com as categorias mais baixas de adesao ao padréo alimentar

saudavel e ndo saudavel.

Subgrupos Padréo saudavel Padré&o néo saudavel
Heterogeneidade Heterogeneidade
N°ode OR 95% IC I%(%) P N° de estudos OR 95% IC 1%(%) p
estudos
Todos 9 077 061098 79 <0,05 1 131 114152 8 <0.05

Desenho do estudo

Transversal 4 0,83 0,64-1,07 49 0,12 6 1,23 1,03-1,47 80 <0,05
Coorte 4 0,60 0,52-0,69 0 0,92 4 1,40 1,14-1,72 40 0,17
Caso controle 1 2,27 1,31-3,95 - - 1 1,63 0,97-2,73 - -

Local do estudo

USA 6 0,68 0,54-0,85 74 <0,05 6 1,37 1,04-1,82 82 <0,05
Brasil 2 1,17 0,33-4,17 93 <0,50 3 1,15 0,97-1,38 29 0,25
Outros paises? 1 151 0,60-3,76 - - 2 1,80 0,73-4,46 89 <0,05

Percentual (%) de
mulheres na amostra
<50 1 0,66 0,47-0,92 - - - - - - -
250 8 0,79 0,61-1,04 81 <0,50 11 1,31 1,14-1,52 78 <0,05

Percentual (%) de
afrodescendentes na

amostra
<50 7 0,75 0,57-0,98 83 <0,50 7 1,25 1,05-1,48 77 <0,05
=250 2 0,94 0,49-1,77 47 0,17 4 1,59 1,09-1,32 80 <0,05

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca; * Espanha para o padrao saudavel e Paises do continente africano para o padrdo ndo saudavel.



Identificagdo de estudos por meio de bases de dados

Identificacdo de estudos por outros métodos

Estudos completos analisados
(n=6)

'SR
Estudos identificados através Anilise da lista de referéncias
] da busca nas bases de dados eletrénicas (n=6)
& (n=8187)
=3
=
=
% _ Estudos excluidos por
— > duplicatas
(n =3365)
—
P v
Estudos identificados para triagem
por titulo e resumo (n=4822
v
> Estudos excluidos por titulo e
resumo (n =4744)
v
g
oD Estudos identi tjxcados para leitura Estudos excluidos (n = 64):
= na integra
= n=78 )
( - Ndo avaliaram o padrdo alimentar (n=34);
- Padrdo alimentar pré-estabelecido (n= 7):
- Amostra composta por indios (n= 1):
- Ndo incluiu afrodescendentes no estudo ou ndo especificou a etnia
»| da amostra (n= 3):
- Ndo associaram o padrdo alimentar com fatores de risco para
sindrome metabdlica (n= 6):
- Padrao alimentar foi tido como desfecho (n=1);
- Estudos com avaliagdo qualitativa (n= 2):
v - Resumos apresentados em congresso (n=7):
-Nunlicadns (m= 3\
f ) Estudos incluidos (n =14)
- !
g Estudos incluidos na revisdo (n =20)
< -
= Estudos incluidos na sintese quantitativa
(metanalise) (n=11)

Figura 1- Fluxograma das etapas da reviséo sistematica da literatura.
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Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE_Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Da Silva etal, 2014 -0.48 0194 2838% 062[0.42,091) i
Frohlich etal,, 2019 082 0.282 257% 227 [1.31,3.95) —
Laraetal, 2019 -0.4 0207 28.4% 0.67 [0.45,1.01) ——
(A)  Nettieton et al, 2009 -0.54 0518 17.2%  0.58(0.21,1.61]
Total (95% CI) 100.0% 0.87 [0.47,1.62) ?
Heterogeneity: Tau®= 0.30; Chi*= 16.53, df= 3 (P = 0.0009); F= 82% 0 [4]5 0-L2 1 2¢0
Test for overall effect: Z= 0.43 (P = 0.67) ? A
Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Deslile etal., 2009 041 0466 7.5% 1.51 [0.60, 3.76) =
Laraetal, 2019 -0.78 0323 141% 0.46 [0.24, 0.86)
(B) Liuetal, 2013 -0.29 0201 276% 0.75[0.50,1.11) —.—
Nettleton et al,, 2008 -0.15 0109 483% 0.86 [0.70,1.07) -
Nettleton et al,2009 023 0846 25% 1.26 (0.24, 6.61)
Total (95% CI) 100.0% 0.80 [0.61, 1.04] RS
Heterogeneity: Tau’f 0?3. Chi* =_5.61. df=4 (P=0.23),F=29% 005 02 3 20
Test for overall effect: Z=1.67 (P=0.10)
Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE_Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Da Silva et al,, 2014 -0.48 0194 115% 062(0.42,091) —
Deshmukh-Taskar et al., 2009 -0.07 0.074 154% 0.93(0.81,1.08) -
Deslile et al.,, 2009 041 0466 4.8% 1.51 (0.60, 3.76] R—p—
(C) Frohlich etal,, 2019 082 0282 87% 2.27(1.31,3.95)
Gower etal,, 2020 -0.53 0085 149% 0.59(0.49,0.71) -
Laraetal, 2019 -053 0183 11.7% 0.59 (0.41, 0.85) —
Livetal,h 2013 -0.29 0201 113% 0.75(0.50,1.11) ST
Nettieton et al., 2008 -0.42 0174 122% 0.66 (0.47,0.92) -
Nettleton et al., 2009 -062 0259 9.4% 0.54 (0.32,0.89) —
Total (95% CI) 100.0% 0.77 [0.61, 0.98) &
ity Tau*= - Chi*= = F= : + + +
Heterogeneity: Tau*= 0.09; Chi*= 37.51, df= 8 (P < 0.00001); F=79% 0.05 02 : 20

Test for overall effect: Z= 212 (P = 0.03)

Figura 2 - Forest plot da associacdo entre a categoria mais elevada de um

padrdo alimentar saudavel e a sindrome metabdlica e seus fatores de risco em

mulheres (A), individuos afrodescendentes (B) e em individuos sem distingdo

de sexo e etnia (C).




Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup _ log[Odds Ratio] SE_Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% C)
Boggs etal, 2015 043 0099 438% 1.541.27,187) -
Da Silva etal, 2014 021 0199 165% 1.230.84,1.82) -T—
Frohlich et 1, 2019 D49 0263 102% 1631097,273 ———
Holmes etal, 2018 1.1 0303 T7.9% 3000 65, 5 44) Smp—
(A)  Laraetal, 2019 044 D284 B9%  155(089.271 e
Nettleton et al,2009 094 0529 27% 2561091,722) 1
Perozzo et al, 2008 049 0263 102% 1631097,273) ==
Total (85% Cl) 100.0% 1.61[1.35,1.91) L 2
Heterogenelty Tau*= 001, Ch*= 699 df=s6(P=032), "= 14% 055 0¢2 é 240
Test for overall effect Z= 5.33 (P < 0.00001)
Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Becquey et al 2010 017 0071 292% 11911 .03, 1 386 -
Boggs etal, 2015 01 D147 254% 1111083, 1.47] L
Holmes etal, 2018 11 0303 163% 3.00[1.66, 5.44] ——
(B)  Laraetal, 2019 033 0549 7.9% 139047, 4.08 —_—
Liuetal, 2013 088 028 175% 2.4111.39,417] —_—
Nettieton et al, 2009 157 0869 37% 481088, 2640 .
Total (95% C1) 100.0% 1.64 [1.15, 2.32] e
Heteroganeity Tau*= 010, Chi*= 17 53, df= 5 (P = 0.004), I*= 71% o 3)5 0=2 5 2=°
Test for overall effect Z = 2.75 (P = 0.006)
Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup 109{0dds Ratio) SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Becquey et al 2010 017 0071 141% 1.1901.03,1.36] o
Boggs et al, 2015 01 D147 98% 111083, 147 -+
Da Silva et al,, 2014 021 0199 74% 1.23[0.84,182] e
(C)  Deshmukn-Taskar etal, 2009 -0.07 0074 138%  093(0.81,1.08] -
Fronlich et at, 2019 049 0263 53% 1631097,273 P
Gower et al, 2020 046 D098 127% 15811,31,1.91] -~
Holmes et al, 2018 11 0303 43% 3.00[1.66,5.44] —
Lara etal, 2019 028 0195 75% 1.320.90, 1.94) ¥ Do
Liuetal, 2013 088 028 49% 2411.39,417] e
Nettiaton et al, 2009 06 0311 42% 1.820.99,3.35 frpey
Perozzo et al, 2008 008 0026 158% 1.081.03,1.14) »
Total {(85% CI) 100.0% 1.31[1.14,1.52) L 2
Heterogeneity Tau®* = 0.03, Chi*= 45.03, df= 10 (P < 0.00001), *= 78% oi)s 0:, 5 2=0

Test for overall effect Z= 3 70 (P = 0.0002)

Figura 3 - Forest plot da associacdo entre a categoria mais elevada de um
padrdo alimentar ndo saudavel e a sindrome metabdlica e seus fatores de risco
em mulheres (A), individuos afrodescendentes (B) e em individuos sem

distingédo de sexo e etnia (C).
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Figura 4- Grafico de funil de estudos que avaliam a associacdo entre padroes

alimentares saudaveis (A) e ndo saudaveis (B) e a sindrome metabdlica e seus

fatores de risco.
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3.2 ARTIGO 2

PADROES ALIMENTARES DE MULHERES QUILOMBOLAS E SUA
ASSOCIACAO COM A SINDROME METABOLICA E SEUS COMPONENTES:
ESTUDO TRANSVERSAL DE BASE POPULACIONAL, ALAGOAS, BRASIL

RESUMO

Introducdo: A abordagem adequada das relacbes entre alimentacdo e
doencas envolve o estudo de padrdes alimentares. Objetivo: Identificar
padrbes alimentares e sua associa¢cao com a sindrome metabdlica (SM) e seus
componentes. Método: Estudo transversal de base populacional com mulheres
(19 e 59 anos) quilombolas de Alagoas. Foram avaliadas as caracteristicas
socioeconbmicas, demogréficas, antropométricas, condicdo de saude e
ingestdo alimentar (recordatdrio 24h). A variavel dependente foi a SM definida
conforme o critério do Joint Interim Statement. Os padrfes alimentares foram
identificados por andlise fatorial. A medida de associacdo foi a razdo de
prevaléncia (RP) calculada por regressdo de Poisson com variancia robusta.
Resultados: Foram avaliadas 895 mulheres (38,9 £ 11,0 anos), das quais
48,3% tinham SM. Identificaram-se 7 padrbdes alimentares, mas nenhum se
associou a SM. Associacdo negativa foi verificada entre o padrdo carnes e
feijdbes com a hipertrigliceridemia (RP=0,76; 1C95%: 0,58-0,99), assim como
também entre o padréo laticinios e caldos proteicos em relagdo a hiperglicemia
(RP: 0,68; IC95%: 0,49-0,93) e a baixa-HDL (RP: 0,80; I1C95%: 0,80-0,99). O
maior consumo do padrdo cereais/raizes, 6leos e infusdes (RP: 1,10; 1C95%:
1,01-1,19) e o baixo consumo do padrao frutas (RP: 1,10; 1C95%: 1,02-1,20) se
associaram a maior prevaléncia de obesidade abdominal. Conclusdo: Os
padrdes alimentares ndo se associaram a SM. O padrao “laticinios e caldos
proteicos” foi fator de prote¢ao contra baixo-HDL e hiperglicemia, assim como o
padrdo carnes e feijdes em relacdo a hipertrigliceridemia. Todavia, o padrdo
cereais/raizes, Oleos e infusbes e o padrdo frutas foram fator de risco para
obesidade abdominal.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Consumo de alimentos. Dieta

Ocidental. Grupo com Ancestrais do Continente Africano. Dieta Saudavel.
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ABSTRACT

Introduction: The proper approach to the relationship between diet and
disease involves the study of dietary patterns. Objective: To identify dietary
patterns and their association with metabolic syndrome (MetS) and its
components. Method: A population-based cross-sectional study with
quilombola women (19 and 59 vyears) from Alagoas. Socioeconomic,
demographic, anthropometric, health status, and food intake (24-hour recall)
were evaluated. The dependent variable was the MetS defined according to the
Joint Interim Statement criteria. Dietary patterns were identified by factor
analysis. The measure of association was the prevalence ratio (PR) calculated
by Poisson regression with robust variance. Results: 895 women (38.9 + 11.0
yers) were evaluated, of which 48.3% had MetS. Seven dietary patterns were
identified, but none were associated with MetS. A negative association was
found between the meat and beans pattern with hypertriglyceridemia (PR=0.76;
95%CI: 0.58-0.99), as well as between the dairy and protein broth pattern
concerning hyperglycemia (PR: 0 .68; 95%CI: 0.49-0.93) and low-HDL (RP:
0.80; 95%CI: 0.80-0.99). The highest consumption of cereals/roots, oils, and
infusions (PR: 1.10; 95%CI: 1.01-1.19) and the low consumption of the fruit
pattern (PR: 1.10; 95%CI: 1.02 -1.20) were associated with a higher prevalence
of abdominal obesity. Conclusion: Dietary patterns were not associated with
MS. The pattern “dairy products and protein broths” was a protective factor
against low-HDL and hyperglycemia, as well as the meat and beans pattern
concerning hypertriglyceridemia. However, the cereal/roots, oils and infusions
pattern and the fruit pattern were risk factors for abdominal obesity.

Keywords: Metabolic syndrome. Eating. Diet, Western. African Continental

Ancestry Group. Diet, Healthy.
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INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) é um conjunto de distarbios metabdlicos e
esta associada a um maior risco para diabetes, doencas cardiovasculares e
mortalidade’?. Estudo realizado com a populacédo brasileira demonstrou uma
prevaléncia de SM de 9,0%, sendo que o valor observado para o sexo feminino
foi superior ao do masculino®. Além do sexo, a etnia também influencia a
ocorréncia da SM*. No Brasil, na populacdo de descendéncia africana que vive
em comunidades quilombolas, tem sido encontradas prevaléncias de 25,8%" e
55,4%".

As comunidades quilombolas sdo agrupamentos humanos formados por
descendentes de escravos traficados para o Brasil entre os séculos XVI e XIX
®. Os povos quilombolas se caracterizam por baixo nivel socioeconémico e alta
vulnerabilidade social®’. Nesse cenéario predominam varidveis que, no
conjunto, integram o que se chama de determinantes sociais em saude: baixa
renda, pouca escolaridade, precarias condicdes de moradia, menor acesso a
servicos de saude e a alimentacdo adequada. Estd bem documento que essas
condicbes predispdem ao desenvolvimento de varias enfermidades, dentre as
quais as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), a exemplo da SM™?.

Pesquisas realizadas com diferentes populagfes apontam que um estilo
de vida saudavel do ponto de vista alimentar € fundamental para prevenir o
desenvolvimento da SM*™*!. No entanto, sabe-se que as escolhas alimentares
sdo um ato complexo e envolve uma série de fatores que vao além da
consideracdo dos nutrientes presentes na dieta****. Assim, tendo em vista que
cada alimento ndo € consumido de forma isolada e que o0s constituintes
presentes na dieta interagem mutuamente, torna-se dificil a deteccdo de
associacOes entre a ingestdo desses constituintes com as doencas cronicas,
particularmente com a SM***3, Uma abordagem adequada envolve o estudo
dos padrdes alimentares. Analise dos padrdes alimentares permite avaliar 0s
efeitos de multiplos grupos alimentares quanto a promocéo ou deterioracdo da
satide da populagéo®?*3151¢,

E importante conhecer os padrdes alimentares de populagdes em
vulnerabilidade social, como as comunidades quilombolas, onde prevalecem
elevadas prevaléncias de SM, a fim de estabelecer quais as relagdes entre
essas condicdoes e assim facilitar o estabelecimento de intervengdes
adequadas. Apesar disso, no Brasil ainda ndo foram realizados estudos que
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analisassem os padroes alimentares em mulheres quilombolas e sua
associagcdo com a SM.

O objetivo deste estudo foi investigar os padrbes alimentares de
mulheres quilombolas de Alagoas e se esses se associam a SM e seus
componentes.

METODO

Desenho, local do estudo, aspectos éticos e planejamento amostral
Trata-se de um estudo transversal, do tipo inquérito domiciliar, que faz

parte de um projeto mais amplo intitulado “Diagndstico de Salde e Seguranca

Alimentar e Nutricional das familias das comunidades remanescentes dos

quilombos do estado de Alagoas, Nordeste do Brasil” (Projeto Quilombola).

Alagoas possui 102 municipios e uma populacdo estimada de 3.351.543

habitantes'”*8,

O Estado conta com 68 comunidades -certificadas pela
Fundac&o Cultural Palmares®’ como remanescentes de quilombos, as quais se
distribuem em 35 municipios, a maioria situada entre as regiées Agreste e o
Sertdo®. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas (CAAE 33527214.9.0000.5013).

Para o planejamento amostral do Projeto Quilombola, a familia foi
considerada como a unidade de analise. Devido a diversidade de objetivos
propostos para esse estudo, considerou-se uma prevaléncia de 50% para
todos os desfechos de interesse, garantindo o maior tamanho amostral
possivel e, portanto, com poder estatistico suficiente para analisar todas as
variaveis dependentes. Diante disso, para um erro amostral de 2,0% e intervalo
de confianca de 95% (IC95%), seria necesséario um total de 2.635 familias.
Para tanto, estimou-se que esse numero seria alcangado investigando-se o
universo de familias residentes em 50% das comunidades quilombolas do
Estado. Utilizando a estratégia de amostragem sistematica, foram sorteadas 34
dentre as 68 comunidades existentes. A estimativa era de que 3.108 familias
morassem nestas comunidades.

Para o presente estudo, foram elegiveis todas as mulheres de 19 a 59
anos de idade, residentes nas comunidades sorteadas. ApOs aplicacdo dos
critérios de exclusdo, obteve-se uma amostra de 895 mulheres. Com este

contingente, o erro amostral foi calculado a posteriori. Diante da auséncia de
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dados para o grupo investigado, adotou-se a prevaléncia de SM de 28,8%
encontrada para a populagéao feminina de comunidades quilombolas da Bahia,
Brasil*. Para estimativa do tamanho da populacdo (universo a ser
representado), considerou-se o total de familias quilombolas residentes em
Alagoas em 2015 (n = 6465)', assumindo-se que, na média, haveria uma
mulher para cada familia. Considerando 68 clusters, um IC95% e aplicando-se
1,2 para correcéo do efeito do delineamento, a amostra obtida permite estimar
a prevaléncia de SM com um erro amostral de 3,1%. O célculo foi realizado no
modulo StalCalc do software Epi Info 7.2 (CDC, Atlanta, EUA).

Ressalte-se que em estudos com identificacdo de padrdes alimentares,
o tamanho da amostra deve ser igual ou superior a 100% e, como regra geral, é
recomendado que o numero de individuos na amostra seja igual ou superior a
5 para cada variavel analisada (no caso do presente estudo, 0os grupos de
alimentos). Uma proporcéo ideal para o tamanho amostral seria de 10 ou mais

individuos para cada variavel analisada.

Critérios de elegibilidade e de exclusao

Foram consideradas elegiveis as mulheres que possuiam informacées
sobre o consumo de alimentos e dados para avaliacdo da SM. Mulheres em
fase de lactacdo; que relataram ingestdo de bebida alcodlica nas 24 horas
antecedentes ao exame bioquimico e; aquelas que forneceram dados
dietéticos de ingestdo alimentar implausiveis (<400 ou > 4800 kcal/ dia) #

foram excluidas da anélise.

Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu em um Unico momento (visita domiciliar) entre
abril de 2017 a janeiro de 2018. Foram utilizados formularios estruturados pré-
testados em estudo piloto. Todos os entrevistadores receberam treinamento
visando padronizar os procedimentos e minimizar erros na aplicacdo dos
formularios. As informacdes coletadas foram relacionadas as caracteristicas
socioecondmicas, de estilo de vida, de saude e sobre consumo alimentar.
Durante as entrevistas a pressédo arterial foi aferida e houve coleta de dados

antropomeétricos. Exames bioquimicos foram realizados em um local pré-
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determinado em cada comunidade, para o qual as mulheres eram
encaminhadas.

A classificacdo econdmica foi estabelecida segundo os critérios da
Classificacdo Econémica Brasil (CCEB), adotado pela Associacéo Brasileira de
Empresas de Pesquisa®, classificando as familias nas classes econémicas A,
B1,B2,C1,C2,eD +E.

A presséo arterial foi aferida em duplicata, com o individuo sentado e
apos 15 minutos de repouso, utilizando-se aparelhos digitais da marca
Omron®, modelo HEM-7200. Havendo diferenca superior a 20 mmHg entre as
duas medidas uma terceira foi realizada. Obedeceu-se um intervalo minimo de
cinco minutos entre as medidas. Para andlise, desprezou-se a medida mais
discrepante e calculou-se a média das medidas validas.

As variaveis antropométricas avaliadas foram o indice de Massa
Corporal (IMC), circunferéncia do pescoco (CP), circunferéncia da cintura (CC)
e a relacdo cintura-estatura (RCEst). O IMC foi obtido a partir dos dados de
peso e altura. O peso foi mensurado em balanca digital de marca Seca®,
modelo 813, com capacidade para até 200 kg e sensibilidade de 100 g; a altura
foi obtida com uso de um estadibmetro portatii Seca®, modelo 213, com
capacidade para medidas de até 205 cm. A CC e a CP foram aferidas com fita
métrica inextensivel com sensibilidade de 0,1cm e capacidade de 150 cm. A
RCEst foi calculada dividindo a CC pela altura.

Os exames bioquimicos (hemoglobina glicosilada (HbA1C), triglicerideos
(TG) e lipoproteina de alta densidade - HDL) foram realizados sem jejum prévio
2 A coleta das informacdes bioquimicas foram procedidas em gotas de
sangue obtidas por punc¢do digital com auxilio lancetas descartaveis. O nivel de
HbA1C foi verificado em dispositivo Alere NycoCard Reader 11® (Abbott, USA).
As afericdes de HDL e TG foram procedidas no aparelho Alere Cholestech LDX

System®.
Variaveis
Desfecho

A SM foi definida segundo os critérios de harmonizacdo do Joint Interim

Statement (JIS) ?* com adaptacdes: a) Obesidade abdominal: CC = 80 cm; b)
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hipertrigliceridemia: TG 2175 mg/dL ou estar em tratamento medicamentoso
para TG elevado; c) baixo-HDL: HDL < 50 mg/dL ou estar em tratamento
medicamentoso para baixo-HDL; d) hipertenséo: pressao arterial sistolica 2130
e/ou diastdlica =2 85 mmHg ou estar em tratamento medicamentoso para
hipertensao arterial; e) hiperglicemia (diabetes): HbA1C = 6,5 mg/dL ou estar
em tratamento medicamentoso para diabetes. A glicemia de jejum utilizada
pelo JIS foi substituida pela HbA1C que é recomendada pela Sociedade
Brasileira de Diabetes °. A SM caracterizou-se diante da presenca de no
minimo trés critérios do JIS. A mulher que apresentou dois critérios ou menos

positivos para SM foi classificada no grupo sem SM.

Variavel de exposicao

O consumo de alimentos, representado pelos padrdes alimentares, foi a
variavel independente. O consumo de alimentos foi obtido utilizando-se apenas
um inquérito recordatorio 24 horas (R24h). Com a intengéo de reduzir o viés de
memoria e para facilitar a quantificacdo das por¢cdes de alimentos, foi
empregado um album de registro fotografico®®.

As quantidades de alimentos consumidas relatadas em medidas
caseiras foram convertidas em gramas e mililitros utilizando-se tabelas de
medidas caseiras®®*?°. Para anélise da composi¢do nutricional dos alimentos
tomou-se como base a tabela de composicdo dos alimentos do U.S.
Department of Agriculture®®; no caso de alimentos que fazem parte da cultura
alimentar brasileira foram utilizadas referéncias nacionais® .

Todos os itens alimentares citados nos R24h foram listados e agrupados
considerando-se a composicao, a forma de preparo e o ingrediente principal.
Posteriormente foram identificados o0s grupos alimentares consumidos
seguindo os grupos listados na Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-
2009 e no Guia Alimentar para Populacao Brasileira®. A partir dos grupos
alimentares definidos foram derivados os padrbes alimentares a posteriori.
Cada padréo alimentar obtido recebeu uma denominacéo qualitativa de acordo
com as caracteristicas dos grupos alimentares retidos em cada padrdo e
seguindo as nomenclaturas ja utilizadas anteriormente em outros estudos

quando o padrdo alimentar em questdo possuia composi¢cdo semelhante.
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Covariaveis

a) Variadveis demogréaficas e socioecondmicas: faixa etéria (19-29, 30-39,
40-49 e 50-59 anos); cor da pele autorreferida (preto/parda ou outras); grau de
escolaridade (nunca estudou, 1-4 anos, 5-7 e =8 anos), estado civil (solteira,
casada ou vilva/ divorciada); classe econdmica (A+B+C ou D+E); participacdo
em programas sociais do governo (sim ou nao); renda familiar (< 1 salario
minimo e >1 salario minimo); situacdo de emprego (empregada ou
desempregada); inseguranca alimentar conforme Escala Brasileira de

Inseguranca Alimentar — EBIA *(sim ou n&o).

b) Variaveis relacionadas ao estilo de vida: alcoolismo (sim ou nao);
tabagismo (sim ou nao); nivel de atividade fisica (NAF), obtido pela aplicacdo
do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), verséo curta® (ativo ou
sedentario); presenca de problemas de saude autorreferido nos ultimos 15 dias

(sim ou nao).

c) Variaveis antropométricas: excesso de peso, definido por IMC = 25 kg/m?
3 (sim ou n&o); CP elevada, definida quando = 34 cm (sim ou n30)*’; RCEst:
adequada (<0,53) ou elevada (= 0,53)*.

Analise estatistica

Os dados, com excecdo do consumo alimentar, foram digitados em
dupla entrada independentes no software Epi info versdo 3.5.3. Os dados de
consumo alimentar foram digitados uma Unica vez no software Dietpro® Clinico
versdo 6.0; apds a primeira digitacdo foi realizada uma conferéncia de todos os
dados comparando-se os valores constantes nos formularios fisicos com os
dispostos em planilhas eletronicas do referido software, havendo, quando
necessario, correcdo de valores discrepantes. Posteriormente os dados de
consumo foram exportados para o software Microsoft Excel® para organizacéo
dos dados.

Andlises descritivas foram realizadas para todas as variaveis. Os
resultados foram expressos em frequéncias absolutas e relativas para as

variaveis categoricas.
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Os padrbes alimentares foram identificados a partir de analise fatorial
por componente principal (ACP), seguida de rotacdo ortogonal Varimax. O
teste de esfericidade de Bartlett tendo como ponto de corte p < 0,05 e o
coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) com valor = 0,50 foram utilizados
como pressupostos para realizacdo da analise fatorial*’. A escolha do niimero
de fatores baseou-se no critério de Kaiser, sendo selecionados o0s
componentes com autovalores superiores a 1,0 e ainda, na visualizacdo do
grafico de autovalores (scree plot) *2. Ap6s os fatores serem estabelecidos eles
foram rotacionados pelo método de rotacdo ortogonal. Os componentes
principais foram formados ao passo que 0s grupos alimentares apresentavam
cargas fatoriais = 0,3 ou < -0,3, 0 que indica uma correlacdo direta ou inversa
com padréo, respectivamente.

Foi obtida uma pontuacao para cada componente principal por individuo
e esses valores foram categorizados em quartis (Q1 ao Q4); tomou-se como
referéncia em cada padrdo alimentar o Q1, o qual representa o0 menor consumo
(consumo muito baixo). O quartil 2 (Q2) foi considerado como baixo consumo ,
o quartil 3 (Q3) consumo moderado e o quartil 4 (Q4) foi considerado de
consumo mais elevado. As andlises foram precedidas comparando-se 0s
quartis Q2, Q3 e Q4 com o Q1.

Comparou-se o desfecho primario (SM) com as diferentes covariaveis
para observar as diferencas estatisticas entre as categorias. Para isso foi
usado o teste x* de Pearson; foi estabelecida a razdo de prevaléncia (RP) bruta
e ajustada com respectivos IC95%, usando a regressdo de Poisson com ajuste
robusto da variancia, inclusive na analise multipla, na qual foram incluidas as
covariaveis que no modelo bruto apresentaram um nivel de significancia de até
20% (p =< 0,2). Adicionalmente, antes da referida analise, para evitar o
problema da multicolinearidade, as variaveis que apresentavam elevada
correlagcado entre si (r=0,7) foram identificadas. De acordo com a matriz de
correlacdo de Pearson, apenas as variaveis antropométricas IMC e RCest
(r=0,73) apresentaram essa caracteristica. Assim, apenas o IMC foi mantido na
analise multivariavel.

O modelo multiplo foi organizado em 3 blocos: modelo 1 (ajustado para
as caracteristicas demograficas e socioeconémicas); modelo 2 (variaveis do

modelo 1 com nivel de significancia de 5% adicionado das informacdes
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relacionadas ao estilo de vida e saude) e; o modelo 3 (variaveis do modelo 1 e
2 com valor de p < 0,05 acrescido dos dados antropométricos). Em cada um
dos trés niveis de analise houve eliminacdo sucessiva das variaveis nao
significantes (backward stepwise). O modelo ajustado final foi composto por
todas as variaveis que permaneceram no modelo 3.

A andlise estatistica foi procedida no software Stata/SE versdo 12.1
(StataCorp LP. College Station, TX, USA).

RESULTADOS

Foram identificadas nas comunidades sorteadas 1608 mulheres. Destas,
foram excluidas: 588 (36,6%) por ndo possuirem dados para definicdo da SM;
61 (3,8%) devido ser lactante; 47 (2,9%) por ter ingerido bebida alcodlica nas
24 horas antecedentes ao exame bioquimico e; 17 (1,1%) por apresentar
consumo caldrico implausivel. A amostra final foi composta por 895 mulheres
com idade média de 38,9+11,0 anos. A proporcado de individuos em relacéo as
variaveis consideradas para derivacdo dos padrfes alimentares no presente
estudo foi de aproximadamente 64:1, atendendo 0Ss pressupostos para o
tamanho da amostra (mais que 5 individuos por variavel de exposi¢ao).

O perfil socioecondmico, antropométrico e de estilo de vida das
mulheres excluidas (n=713; 44,3%), ndo diferiu de forma significante daquele
observado para as mulheres analisadas (n=895; 55,7%). Nesse aspecto, foram
observadas similaridades (diferencas nao significantes segundo o teste qui-
quadrado; p>0,05) entre as frequéncias das seguintes condi¢cdes: menos de 8
anos de estudo, raga/cor da pele, inseguranca alimentar, padrao de atividade
fisica sedentario e excesso de peso. Portanto, é reduzida a possibilidade de
viés devido a diferencas significantes entre as caracteristicas das mulheres
analisadas e nao analisadas.

A maioria das participantes era negra (90,8%), estavam na classe
econbmica D + E (94,4%), possuiam menos de 8 anos de estudo (71,0%) e
69% estavam com excesso de peso (Tabela 1 e 2).

Na analise bruta, as covariaveis que se associaram a maior prevaléncia
de SM foram a maior faixa etéria, a baixa escolaridade, a condi¢cdo de casada,
a participagdo em programas do governo, o tabagismo, o excesso de peso e a
RCEst e CP elevadas (Tabelas 1 e 2).
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A SM foi identificada em 48,3% das mulheres e, com relacdo a seus
componentes, 68,2% apresentavam obesidade abdominal, 45,0% hipertenséao,
28,8% hiperglicemia, 74,9% baixo-HDL e 33,1% possuiam hipertrigliceridemia
(Tabela suplementar 1).

Os alimentos constantes no R24h foram agregados em 14 grupos
alimentares (Quadro 1) resultando em 7 padrdes alimentares (Figura 1- arquivo
suplementar) que juntos explicaram 60,9% da variancia total de ingestdo. Os
padrdes alimentares foram denominados de: fator 1 ou padréo carnes e feijoes;
fator 2 ou padrdo cereais/raizes, 6leos e infusdes; fator 3 ou padrdo legumes e
condimentos; fator 4 ou padrdo acucares e fast food; fator 5 ou padrdo alcool e
verduras; fator 6 ou padrado laticinios e caldos proteicos e; fator 7 ou padrao
frutas (Tabela 3).

O padréao carnes e feijoes foi caracterizado pelo alto consumo de carnes
vermelhas, aves, pescados, ovos e feijdes de diferentes tipos. O padréo
cereais/raizes, oleos e infusbes teve um maior consumo de alimentos como
arroz, farinha de mandioca, milho, pipoca caseira, cuscuz, macaxeira, inhame,
batata doce, tapioca, beiju, pées, bolos simples, biscoitos (sem recheio),
macarrao, macarrao instantaneo, preparacdes a base de cereais (lasanha,
pangqueca), etc. O padrdo legumes e condimentos caracterizou-se pela
presenca de abobora, maxixe, cenoura, chuchu, quiabo, tomate, pepino,
cebola, pimentdo, maxixe, beterraba, alho, tempero (cominho), colorau, sal,
vinagre, molho de tomate industrializado, catchup, pimenta, temperos
industrializados, canela, cravo, folha de louro, molho inglés. Os alimentos que
compuseram o padrao agucares e fast food foram acucares (mascavo, cristal,
demerara), sucos em po6 j& adocados, doces, biscoitos recheados,
refrigerantes, bolos com recheio e/ou cobertura, balas, goma de mascar,
chicletes, adocantes, salgadinhos, bebida lactea, achocolatado, sorvetes,
picolé, leite condensado, coxinha, torta salgada, pastel, croissant, empada,
entre outros. Padrdo alcool e verduras continha o consumo de bebidas
alcoolicas de uma forma geral (cerveja, cachaca, vinho) e vegetais (Alface,
repolho, couve, coentro, cebolinha, horteld, orégano). O padrdo laticinios e
caldos proteicos incluiu a ingestdao de leite (integral/ desnatado), queijos e
vitaminas de frutas a base de leite; sopa, canja e caldos de carnes feitos em

casa. Ja o padrdo frutas caracterizou-se pelo maior consumo de frutas
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(banana, laranja, maca, goiaba, manga, limao, abacaxi, melancia, coco, etc.),
sucos de fruta in natura e agua de coco.

Na analise bruta observou-se que o consumo no Q4 do padréo legumes
e condimentos se associou a menor prevaléncia de SM (RP: 0,81; 1C95%:
0,67-0,98) em comparacao com o quartil inferior (Tabela 4). Tal associa¢ao nao
permaneceu na analise multipla. Nesta, ndo houve associacdo da SM com
nenhum padrédo (Tabela 5).

A andlise bruta para os componentes da SM (dados ndo mostrados em
tabelas) mostrou que o consumo do padréo carnes e feijdes no Q4 reduziu a
prevaléncia de hipertrigliceridemia em 26% (RP=0,74; IC 95%: 0,57-0,96;
p=0,024). O consumo no Q4 do padrao legumes e condimentos se associou a
menores prevaléncias de obesidade abdominal (RP=0,87; 1C95%:0,77-0,99;
p=0,041) e de hipertrigliceridemia (RP=0,72; 1C95%: 0,55-0,94; p=0,016)
quando comparado ao Q1. Uma menor prevaléncia de hiperglicemia foi
associada ao consumo moderado (Q2) de alimentos do padrédo laticinios e
caldos proteicos (RP=0,70; IC95%: 0,50-0,97; p=0,032). O consumo no Q2 do
padrao frutas aumentou a prevaléncia de elevacdo do TG (RP: 1,35; IC95%:
1,03-1,75; p=0,026) em comparagéo ao Q1.

Na analise ajustada verificou-se associacdo de alguns componentes da
SM com os padrdes alimentares (Tabela 5). O consumo elevado de alimentos
do padréo carnes e feijdes (Q3 em comparacdo ao Q1) se associou a menor
prevaléncia de hipertrigliceridemia (RP=0,76; 1C95%: 0,58-0,99; p=0,040). O
consumo do padrdo cereais/raizes, 0leos e infusbes no Q4 em comparacao ao
Q1 foi relacionado a uma maior prevaléncia de obesidade abdominal (RP: 1,10;
IC 95%: 1,01-1,19; p=0,029). O consumo do padréo acucares e fast food (Q3
em comparacdo ao Q1) se associou como fator de risco a obesidade
abdominal no modelo 2, entretanto esta associacdo n&o permaneceu no
modelo final ajustado. O consumo moderado (Q2) do padrao laticinios e caldos
proteicos foi associado a menores prevaléncias de hiperglicemia (RP: 0,68; IC
95%: 0,49-0,93; p=0,018) e de baixo-HDL (RP: 0,80; IC95%: 0,80-0,99;
p=0,046) em comparacdo ao Q1. Verificou-se que o baixo consumo (Q2) do
padrédo frutas elevou a prevaléncia de obesidade abdominal (RP: 1,10; 1C95%:
1,02-1,20; p=0,017).
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DISCUSSAO

Dentre os padrfes alimentares obtidos, nenhum se associou a SM.
Entretanto, a maior parte deles apresentou associacdo com alguns dos
componentes da SM. O padrdo carnes e feijdes foi fator de protecdo para
hipertrigliceridemia; os padrdes cereais/raizes, 6leos e infusdes e padrdo frutas
foram fator de risco para obesidade abdominal; o consumo do padréo laticinios
e caldos proteicos se relacionou a menores prevaléncias de hiperglicemia e
baixo-HDL. Ainda, o padréo legumes e condimentos foi fator de protecéo contra
a obesidade abdominal e hipertrigliceridemia.

O padréo legumes e condimentos, apesar de ter em sua composicao
ingredientes culindrios como sal, temperos naturais e industrializados,
apresenta como aspecto positivo a presenca de legumes, grupo alimentar que
aporta relevante teor de fibras, vitaminas e minerais. Por tal motivo, sua adoc¢ao
pode ser considerada como uma pratica saudavel**. Padrdo alimentar
caracterizado pela presenca de legumes tem sido associado a reducdo da SM
e seus componentes**, corroborando com os achados aqui apresentados. Em
outra publicagéo consta que, mesmo um menor consumo desse padrao, o qual
foi denominado de “vegetais”, foi fator de protecdo contra a obesidade *°.

O padréao alimentar carnes e feijées foi constituido por diferentes tipos de
feijbes, além de ovos e carnes de uma forma geral. Portanto, este padrdo se
caracteriza por alto teor de proteina (vegetal e animal), mas também de
gordura saturada, o que nao é considerado saudavel. Em outros estudos esse

n 46 ou uoc'dentalu 9,10,15-

padrao foi denominado de “sulista

Existem relatos de que a ingestdo de gordura saturada, presente nos
alimentos de origem animal desse padrdo, se associa a incrementos da
ocorréncia de dislipidemias e hipertensdo arterial*’. De forma controversa, os
resultados do presente estudo apontam para um efeito protetor desse padrao
contra a hipertrigliceridemia (agravo mais relacionado ao consumo excessivo
de carboidratos), nao interferindo de forma significante nos niveis das
lipoproteinas em geral. Dados oriundos de uma metanalise revelaram que o
consumo de mais que trés porcbes de carne vermelha/dia ndo apresentou
efeitos notdrios sobre a hipertrigliceridemia, sobre a presséo arterial e sobre as
lipoproteinas, exceto por concentraces mais elevadas de HDL*. Além disso, o

efeito protetor observado nesse padrdao em relacdo a hipertrigliceridemia, no
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presente estudo, pode ser justificado pela presenca do grupo dos feijées, cujo
consumo habitual é considerado uma pratica alimentar saudavel*®. Neste
contexto, é visto que o papel dos fatores dietéticos relacionados ao
metabolismo dos lipidios ainda permanece desconhecido’. As evidéncias aqui
apresentadas sao importantes para se entender que a relacdo de risco
existente entre padrdes alimentares semelhantes pode variar entre os estudos,
0 que talvez esteja relacionado as diferencas na etnia, sexo, cultura alimentar,
estilo de vida entre outros fatores existentes entre as populagdes.

Alimentos como frutas, verduras, legumes, cereais, tubérculos e raizes
sdo fontes de carboidratos de boa qualidade, fibras, micronutrientes e
antioxidantes sendo apropriados para auxiliar na reducdo da resisténcia a
insulina e do estresse oxidativo, possibilitando uma adequada estimulacao das
células B pancreaticas e a mobilizagdo das reservas energéticas corporais
auxiliando assim na prevencdo de alteracbes metabdlicas e suas
comorbidades®*°%®2. Entretanto, o padrdo alimentar cereais/raizes, 6leos e
infusdes, apesar de contribuir com constituintes que promovem tais beneficios,
se mostrou como fator de risco, se associando, no presente estudo, a maior
prevaléncia de obesidade abdominal. Tal achado pode ser explicado pelo fato
de que, no referido grupo, ndo houve distingdo entre cereais integrais e
refinados. Além disso, existe a presenca dos 6leos e gorduras, cujo consumo
em excesso nao faz parte de um habito alimentar saudavel. Esse padréao
alimentar pode ser compreendido mediante sua composicdo como um padrao
energético (rico em carboidratos e gorduras) e seus componentes devem ser
consumidos com moderacdo devido a dietas com elevada densidade
energética e altos teores de lipideos influenciarem no acumulo de tecido
adiposo, em particular, na regido abdominal®®>*,

Um resultado intrigante foi a observacédo da associacéo entre o padrao
frutas e a maior prevaléncia de obesidade abdominal. Todavia, essa relacéo so
ocorreu na categoria Q2 (baixo consumo). Esse resultado se assemelha com o
de um estudo com mulheres, realizado no sul do Brasil, cujo baixo consumo de
padrédo alimentar frutas mostrou-se como fator de risco para obesidade geral *°.
Outro estudo realizado com pessoas obesas apontou que o aumento da
ingestdo de frutas diminuiu a circunferéncia abdominal em mulheres®. Tais

achados corroboram com as recomendacdes para aumento no consumo de
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frutas devido as suas propriedades nutricionais (ricas em fibras, antioxidantes e
micronutrientes) que lhes caracterizam como alimentos saudaveis®.

Esse padrdo € composto por frutas em geral, sucos de fruta in natura e
agua de coco. Entretanto, especificamente no caso dos sucos de frutas, os
resultados na literatura sdo divergentes. Estudo com mulheres na poés
menopausa demonstrou que um aumento, a longo prazo, no consumo de suco
de frutas 100% natural se associa a ganho de peso corporal®’. Uma
investigacdo no leste europeu que avaliou o consumo de suco de frutas
evidenciou que participantes da Russia que tomaram suco de frutas todos os
dias, apresentaram IMC superior ao daquelas que nao adotaram a referida
pratica. Resultado oposto (menor IMC) foi encontrado com participantes

%8 Assim, mais estudos sdo

tchecos, usuarios diarios de suco de frutas
necessarios para que se estabeleca maior evidéncia quanto a relacao desse
padrdo alimentar com o risco de obesidade de uma forma geral e,
particularmente com a obesidade abdominal, importante fator de risco para a
SM.

Apesar de dotados de vitaminas e minerais, ressalta-se que o nivel
calorico de sucos de frutas in natura se assemelha ao das bebidas acucaradas,
embora esses se diferenciem por portarem micronutrientes e fitonutrientes que
ndo estdo presentes nessas bebidas®®. Outro problema é que os sucos de
frutas sao ricos em frutose, cujo consumo pode alterar o perfil lipidico
sanguineo, os marcadores de inflamacdo e a pressdo arterial®.
Adicionalmente, pode estimular uma resposta hormonal que promove a
deposicao de gordura visceral e, consequentemente, obesidade abdominal®®®!,

O padrao acucares e fast food se assemelha aos padrdes ocidentais
observados em outros estudos e que séo caracterizados por alimentos ricos
em gordura, colesterol e carboidratos refinados %'>2®3_ Além disso, por ser
constituido de alimentos prontos para 0 consumo como pizzas, salgadinhos,
refrigerantes, sucos industrializados, bolos com recheio e cobertura, tortas,
entre outros, também é conhecido como padrdo alimentar conveniéncia®®®.
Resultados de outros estudos apontam que esse tipo de padrdo alimentar
ocidental/fast food aumenta o risco de obesidade central®®®. Além desta
questao, estudo envolvendo populacdo afrodescendente observou que alta

aderéncia ao padrao “fast food” é fator de risco para hipertensao, diabetes,
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sindrome metabdlica e HDL-C baixo®’. No presente estudo esse padrdo perdeu
a associacao positiva com a obesidade abdominal no modelo ajustado final.
Porém, € importante ressaltar que a adiposidade abdominal esta associada
com a elevacdo da pressao arterial, diabetes mellitus e dislipidemias, fatores
estes que estdo relacionados com o risco de doencas cardiovasculares e
complicacdes metabdlicas®. Estudo com adultos coreanos apontou uma maior
prevaléncia de obesidade abdominal em individuos com maior consumo do
padrdo denominado “carnes e fast-food”®. De maneira oposta, Frohlich et al.®®,
em estudo no sul do Brasil, observaram que mulheres com obesidade
abdominal apresentavam uma menor adesdo ao padrdao “lanches/fast-food”,
justificando-se pelo fato da ocorréncia de possiveis mudancas nos habitos
alimentares do publico alvo da pesquisa devido ao conhecimento da presenca
da obesidade abdominal em virtude de acbes e estratégias vinculadas as
politicas de saude publica. Assim, mesmo se sabendo da estreita relacdo da
adiposidade abdominal com a ingestdo de alimentos ndo saudaveis e
desenvolvimento de DCNT, se faz necessarios que mais estudos com as
diferentes populacdes sejam realizados.

A adocao do padréo laticinios e caldos proteicos se associou a menores
prevaléncias de hiperglicemia e baixo-HDL. Ensaios clinicos randomizados
revelam que os laticinios e derivados, por serem ricos em calcio, contribuem
para diminuir a obesidade central e a resisténcia & insulina’’!. Estudo
realizado com adultos no Brasil observou que para as mulheres um maior
consumo de produtos lacteos, principalmente queijo, se associou a maiores
valores de HDL?>. Mesmo diante dessas evidéncias, a relacédo dos alimentos
lacteos com os lipideos plasmaticos ainda merece ser melhor investigada.

A nédo associacdo dos padrdes alimentares com a SM também foi
encontrada em estudo com adultos da Polénia®. Contudo, uma reviséo
sistematica revelou que o padrao “Carne/Ocidental” aumentou o risco de SM
em 20% na Asia, 15% na Europa e 33% na América’®. Possivelmente estes
resultados contraditorios estdo ligados ao fato da SM ser um disturbio
heterogéneo, complexo, cuja fisiopatologia ainda né&o ¢é totalmente
compreendida. Além disso, os padrdes alimentares variam de acordo com a

idade, etnia’®, cultura e outros fatores relacionados ao estilo de vida®®.
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E importante notar que os padrdes aqui estabelecidos mesclam em sua
composi¢cdo alimentos considerados saudaveis com outros assumidos como
nao saudaveis, de modo que ndo houve um padrdo alimentar completamente
promotor de saude ou totalmente constituido de alimentos associados a maior
risco de doengas. Disso resulta o efeito da interagéo entre esses constituintes,
o que, de certa forma enfraguece as associagbes com as variaveis
dependentes. Tal fato explica em parte a auséncia de significancia estatistica
para as relacdes que, presumidamente, poderiam ter sido encontradas. Diante
disso, € importante implementar no bojo das politicas publicas relacionadas a
area de alimentacdo e nutricdo existentes no Brasil’®, uma maior difusdo e
adocdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira™, que traz
recomendacdes para reducdo do consumo de alimentos ultraprocessados,
associados com danos a saude, e aumento da ingestdo de frutas, verduras e
legumes.

As comunidades quilombolas foram constituidas ao longo da trajetoria
histérica por individuos que, privados de seus direitos mais elementares,
buscavam, além da liberdade no sentido literal, garantir a manutencao de sua
cultura e de seus habitos de um modo geral. Originalmente, mantinham estreita
relacdo com atividades agricolas de subsisténcia, caca, pesca e criacdo de
pequenos animais, de modo que, a partir dessas atividades, obtinham sua
alimentacdo predominantemente constituida por alimentos in natura, sendo
isso um aspecto favoravel & sua seguranca alimentar e nutricional®”. Com o
passar dos anos, os habitos alimentares desse grupo populacional vem sendo
modificado em virtude da degradacdo do meio ambiente, conflitos agricolas
com menor acesso a terra e pelo alto custo para manter as praticas agricolas
(compra de ferramentas, perdas de lavouras devido a estiagem, etc.) ®’®. Um
ponto chave nesse processo de transicdo no comportamento alimentar diz
respeito ao processo de globalizacdo, urbanizacdo das pequenas cidades e
das zonas rurais (locais onde as comunidades quilombolas estdo inseridas)
levando ao acesso facilitado aos alimentos ultraprocessados®. Assim, essa
populacdo alia & vulnerabilidade social a qual se encontra®, a exposicdo a
fatores de risco alimentares para o desenvolvimento da SM e seus
componentes. Tais aspectos evidenciam a necessidade de a¢fes de saude
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publica voltadas para promog¢éo da saude e estimulo a alimentacéo saudavel e
que levem em consideracao a cultura desses individuos.

O principal ponto forte deste estudo é que ele foi o primeiro a ser
realizado para analisar padrdes alimentares em amostra representativa de
povos quilombolas de um estado brasileiro. Além disso, empregou padrdes
alimentares determinados a posteriori, ja que estes, amplamente utilizados no
ambito da epidemiologia nutricional, proporcionam resultados mais ajustados a
realidade, quando comparados aos que utilizam padrdes determinados a
priori*>>3. Assim, os resultados aqui obtidos podem servir de parametro para a
compreensao de processos que ocorram em cenarios constituidos por
populacdes semelhantes.

Como limitacdo, além do delineamento transversal, sujeito a viés de
temporalidade, consta a aplicagdo de apenas um R24h, que pode levar a
subestimativas ou superestimativas. Vale salientar que varios outros estudos

de natureza transversal também utilizaram apenas um R24h""~"°.

CONCLUSAO

Sete padrdes alimentares foram identificados entre as mulheres
quilombolas (padrdo carnes e feijdes; padréo cereais/raizes, 6leos e infusoes;
padrdo legumes e condimentos; padrdo acucares e fast food; padrédo alcool e
verduras; padrdo laticinios e caldos proteicos e; padréo frutas), nenhum dos
quais associados a SM. Contudo, quatro padrdes alimentares se associaram a
algum de seus componentes: “laticinios e caldos proteicos” esteve associado a
menores prevaléncias de baixo-HDL e hiperglicemia; o maior consumo de
alimentos do padrao “carnes e feijoes” se apresentou como fator de protecéo
contra hipertrigliceridemia e; o consumo elevado do padrdo “cereais/raizes,
Oleos e infusbes” e o baixo consumo do padrao “frutas” foram fator de risco
para obesidade abdominal.

Sugere-se que as politicas de saude publica de alimentagcdo e nutricdo
sejam implementadas e que as diretrizes para alcance de uma alimentacéo
saudavel sejam mais acessiveis a toda populagéo, incluindo populacdes em

vulnerabilidade social, como as que vivem em comunidades quilombolas.
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Tabela 1 - Distribuicdo da Sindrome Metabdlica segundo caracteristicas
demograficas e socioeconémicas das mulheres quilombolas de Alagoas, Brasil,
2018.

SM
Variaveis Total (n=895) (n=432) RP bruta p?
(1C95%)
n (%) n (%)
Idade
19 a 29 anos 211 (23,2) 41 (19,4) 1 1
30 a 39 anos 263 (29,4) 119 (45,3) 2,33 (1,72-3,16) 0,000*
40 a 49 anos 238 (26,6) 142 (59,7) 3,07 (2,29-4,12) 0,000*
50 a 59 anos 183 (20,5) 130 (71,0) 3,66 (2,74-4,89) 0,000*
Cor da pele/raca autorreferida
Outras ndo negras 82(9,2) 45 (54,9) 1 -
Negra 812 (90,8) 387 (47,7) 0,87 (0,70-1,07) 0,186*
Estado civil
Solteira 111 (12,4) 39 (35,1) 1 -
Casada 711 (79,4) 357 (50,2) 1,43 (1,10-1,86) 0,008*
Viava/ divorciada 73 (8,2) 36 (49,3) 1,40 (0,99-1,97) 0,053*
Escolaridade
> 8 anos 259 (29,0) 79 (30,5) 1 -
Nunca estudou 112 (12,6) 73 (65,2) 2,14 (1,70-2,69) 0,000~
1-4 anos 364 (40,8) 211 (58,0) 1,90 (1,56-2,33) 0,000*
5-7anos 157 (17,6) 69 (43,9) 1,44 (1,12-1,86) 0,005*
Classe econbmicat
B+C 50 (5,6) 20 (40,0) 1 -
D+E 844 (94,3) 411(48,7) 1,22 (0,86-1,72) 0,266
Participacdo da familia em programa do
Governo
Nao 236 (26,4) 139 (58,9) 1 -
Sim 659 (73,6) 293 (44,5) 0,75 (0,66-0,87) 0,000*
Renda familiar
> 1 salério minimo 248 (34,6) 110 (44,3) 1 -
< 1 salario minimo 468 (65,4) 236 (50,4) 1,14 (0,96-1,34) 0,130*
Situacdo de emprego
Empregado 507 (57,1) 257 (50,7) 1 -
Desempregado 381 (42,9) 172 (45,1) 0,89 (0,77-1,02) 0,105*
INSAN®
Né&o 515 (58,3) 237 (46,0) 1 -
Sim 369 (41,7) 187 (50,7) 1,10 (0,96-1,26) 0,169*

RP = razdo de prevaléncia; IC95% = intervalo de confianca de 95%; ® Teste x2 de Pearson;

! Critério Brasil de Classificagdo Econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ndo houve
familias na classe A);

2INSAN- Inseguranca Alimentar e nutricional;

‘Variavel selecionada para compor a anélise multivariavel (p<0,2)
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Tabela 2 - Distribuicdo da Sindrome Metabdlica conforme caracteristicas de
saude, antropométricas e de estilo de vida das mulheres das comunidades

quilombolas do estado de Alagoas, Brasil, 2018.

Total (=895) SM
Variaveis (n=432) RP bruta (IC95%) p?
n (%) n (%)
Tabagismo
Nao 684 (77,1) 304 (44,4) 1 -
Sim 203 (22,9) 122 (60,1) 1,35 (1,17-1,55) 0,000*
Etilismo
Nao 578 (65,2) 286 (49,5) 1 -
Sim 309 (34,8) 140 (45,3) 0,91 (0,79-1,06) 0,242
Nivel de atividade fisica
Ativo 531 (59,7) 259 (48,8) 1 -
Sedentario 359 (40,3) 173 (48,2) 0,99 (0,86-1,13) 0,864
Problemas de salude nos
Gltimos 15 dias
Nao 589 (65,9) 274 (46,5) 1 -
Sim 305 (34,1) 158 (51,8) 1,11 (0,97-1,28) 0,128*
Excesso de peso
Nao 271 (31,0) 43 (15,9) 1 -
Sim 602 (69,0) 382 (63,5) 3,99 (3,02-5,30) 0,000*
Rcest
Adequada 336 (38,1) 54 (16,0) 1 -
Elevada 547 (61,9) 373 (68,2) 4,24 (3,30-5,45) 0,000*
Circunferéncia do pescogo
elevada
Nao 503 (57,0) 159 (31,6) 1 -
Sim 379 (43,0) 268 (70,7) 2,24 (1,94-2,58) 0,000*

RP = razéo de prevaléncia; IC95% = intervalo de confianca de 95%;
* Teste x2 de Pearson;
Varidvel selecionada para compor a anélise multivariavel (p<0,2).
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Quadro 1- Distribuicdo dos alimentos por grupos alimentares

Grupos alimentares

Descricao dos alimentos ou preparacfes

Aclcares e doces

Bolo confeitado com ou sem recheio, torta doce de qualquer sabor,
biscoito recheado, doce de qualquer tipo, sorvete/picolé/flau,
achocolatado em p6, cereais (mix cereais de matinais, farinha
lactea), acUcar, aglcar mascavo, adogante, mel, confeito, bala de
horteldo, pirulito, goma de mascar (chiclete), cocada, pagoca,
churros, leite condensado, bananola, pé-de-moleque, pudim
qualquer sabor, tortilete, mousse, shakes, refrigerante norma/ light/
diet/ refrigerante zero, adocante, sucos/ refrescos em pé
reconstituidos, bebida lactea/ achocolatado (liquido)

Bebida alcodlica

Cerveja, conhaque, cachaca, vinho, etc.

Café e chas

Café e chéas (camomila, erva-cidreira, erva-doce, capim-santo,...)

Caldos e sopas

Sopa (de carne, de legumes), canja, caldo de carne, caldo de peixe

Carnes e ovos

Carne de boi (cozida, assada, moida, defumada, grelhada, frita),
pernil, bisteca, lombo de porco, figado, moela, estrogonofe de carne,
frango (grelhado, assado, cozido, frito), peixe (assado, frito, cozido),
ovo (cozido, omelete), carnes processadas (mortadela, presunto,
peito de peru, linguica, salsicha, hamburguer)

Cerais, paes, massas, raizes,
tubérculos e derivados

Arroz (polido, parboilizado, integral etc.), farinha de arroz, arroz doce,
aveia, farinha de aveia/ aveia em flocos, cevada, preparacdes a base
de milho (milho assado, milho cozido, milho verde em conserva,
cuscuz, fuba de milho, canjica, mungunza) pipoca doce ou salgada
(caseira/ amanteigada), farinha de trigo, paes em geral (francés,
criolo, seda, carteira, doce, integral, de forma, etc.), bolo simples,
bolo simples de milho/cenoura, mandioca, macarrdo com ou sem
molho, lasanha, macarronada, macarrdo instantaneo, panqueca,
biscoito rosquinha, biscoito de maisena, Biscoito tipo cream cracker,
biscoitos doces sem recheio, biscoito dgua e sal, biscoito tipo sete
capas, biscoito integral, Inhame, batata doce, batata inglesa,
macaxeira, puré de batata inglesa, batata frita, tapioca, farofa, beiju,
farinha de mandioca

Condimentos e molhos

Tempero (cominho), colorau, sal, vinagre, molho de tomate
industrializado, catchup, pimenta, temperos industrializados, canela,
cravo, folha de louro, molho inglés

Banana, laranja, abacaxi, goiaba, manga, uva, macda, péra, limao,

Frutas jenipapo, acerola, mamao,... Sucos de frutas naturais, 4gua de coco,
coco
Pizzas, pastel (frito ou assado), coxinha, torta salgada de qualquer

Lanches sabor, salgadinhos industrializados ( sabor queijo, presunto, etc.),
croissant, empada, ...

Legumes Abobora, maxixe, cenoura, chuchu, quiabo, tomate, pepino, cebola,

pimentédo, maxixe, beterraba, alho,

Leguminosas

Todos os tipos de feijdes, fava, guandu, soja/ proteina texturizada de
soja, ervilha em conserva ou em grdo in natura, amendoim,
preparacéo a base de feijao (baido-de-dois)

Leite e derivados

Leite integral/ desnatado (liquido ou em pd), queijos (coalho,
mussarela, manteiga, etc.), creme de leite, requeijao, vitaminas de
frutas com leite

Oleos e gorduras

Oleo de soja, manteiga, margarina, azeite de oliva, banha de porco,
maionese, toucinho de porco

Verduras

Alface, repolho, couve, coentro, cebolinha, horteld, orégano
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Tabela 3 - DistribuicAo das cargas de fatoriais e dos padrOes alimentares

identificados no consumo alimentar de mulheres quilombolas de Alagoas,

Brasil, 2018.

Fatores

Fator 1
Grupos

Fator 2

Fator 3

Fator 4

Fator 5

Fator 6

Fator 7

alimentares  Padrao
carnes

e
feijoes

Padrao
cereais/raizes,
Oleos e
infusdes

Padrao
Legumes e
condimentos

Padrao
acucares
e fast
food

Padrao
alcool e
verduras

Padréo
laticinios
e caldos
proteicos

Padréo
frutas

Carnes e

0,7236
ovos
Leguminosas  0,6048

Cerais, paes,
massas,
raizes,
tubérculos e
derivados

Oleos e
gorduras

Café e chas

Condimentos
e molhos

Legumes

AcUcares e
doces

Lanches

Bebida
alcodlica

Verduras

Leite e
derivados

Preparaces
mistas

Frutas

Variancia 9,74
explicada
(%)

Autovalor 1,36

0,5384

0,6952

0,6945

9,73

1,36

0,5785

0,7281

9,38

1,31

0,6909

0,7373

8,70

1,22

0,8390

0,5398

8,14

1,14

0,8197

-0,4931

7,89

1,10

0,8368
7,34

1,03
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Tabela 4 — Razdo de prevaléncia bruta com IC95% da relacdo entre os
padrbes alimentares e sindrome metabdlica em mulheres quilombolas de
Alagoas, Brasil, 2018.

Sindrome metabdlica

Variaveis Total N&o Sim p
n (%) n (%) n (%) RP (IC95%)
Padréo carnes e feijdes
Q1 224 (25,0) 102 (50,0) 112 (50,0) 1,00 1
Q2 224 (25,0) 110 (49,1) 114(50,9) 1,02(0,85-1,22) 0,850
Q3 224 (25,0) 121 (54,0) 103 (46,00 0,92 (0,76-1,12) 0,395
Q4 223 (24,9) 120 (53,8) 103 (46,2) 0,92 (0,76-1,12) 0,421
Padréo cereais/raizes, 6leos e infusdes
Q1 224 (25,0) 119 (53,1) 105 (46,9) 1,00 1
Q2 224 (25,0) 121 (54,0) 103 (46,0) 0,98 (0,80-1,20) 0,850
Q3 224 (25,0) 116 (51,8) 108 (48,2) 1,03 (0,85-1,25) 0,777
Q4 223 (24,9) 107 (48,0) 116 (52,0) 1,11(0,92-1,34) 0,278
Padr&o Legumes e condimentos
Q1 224 (25,0) 105 (46,9) 119 (53,1) 1,00 1
Q2 224 (25,0) 114 (50,9) 110(49,1) 0,92(0,77-1,11) 0,396
Q3 224 (25,0) 117 (52,2) 107 (47,8) 0,90 (0,75-1,08) 0,258
Q4 223 (24,9) 127 (57,00 96 (43,0) 0,81(0,67-0,98) 0,034
Padrédo acucares e fast food
Q1 224 (25,0) 116 (51,8) 108 (48,2) 1 1,00
Q2 224 (25,0) 111 (49,6) 113(50,4) 1,05(0,87-1,26) 0,637
Q3 224 (25,0) 113 (50,4) 111 (49,6) 1,03(0,85-1,24) 0,777
Q4 223 (24,9) 123 (55,2) 100 (44,8) 0,93(0,76-1,14) 0,476
Padréo &lcool e verduras
Q1 224 (25,0) 117 (52,2) 107 (47,8) 1,00
Q2 224 (25,0) 126 (56,3) 98(43,7) 0,92 (0,75-1,12) 0,394
Q3 224 (25,0) 103 (46,0) 121 (54,0) 1,13(0,94-1,36) 0,187
Q4 223 (24,9) 117 (52,5) 106 (47,5) 0,99 (0,82-1,21) 0,960
Padréo laticinios e caldos proteicos
Q1 224 (25,0) 113 (50,4) 111 (49,6) 1,00
Q2 224 (25,0) 121 (54,0) 103 (46,0) 0,93(0,76-1,13) 0,450
Q3 224 (25,0) 112 (50,0) 112 (50,0) 1,01(0,84-1,22) 0,925
Q4 223 (24,9) 117 (52,5) 106 (47,5) 0,96 (0,79-1,16) 0,669
Padréao frutas
Q1 224 (25,0) 121 (54,00 103 (46,0) 1,12(0,92-1,35) 0,258
Q2 224 (25,0) 109 (48,7) 115(51,3) 1,09(0,90-1,32) 0,395
Q3 224 (25,0) 112 (50,0) 112 (50,0) 0,99 (0,81-1,22) 0,959
Q4 223 (24,9) 121 (54,3) 102 (45,7)

RP: razdo de prevaléncia;

IC 95%: intervalo de confianca de 95%;

Q1, primeiro quartil; Q2, segundo quartil; Q3, terceiro quartil; Q4, quarto quartil;
 Teste x2 de Pearson.
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Tabela 5 — Raz&o de prevaléncia ajustada com 1C95% para a associacao entre a sindrome metabdlica e padrées alimentares em

mulheres quilombolas de Alagoas, Brasil, 2018.

Padrdes alimentares/ Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
desfechos RP (IC 95%) paP RP (IC 95%) p° RP (IC 95%) pa®
Padréo carnes e feijoes Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4
0,94 1,02 1,03 0,94 1,01 1,04 0,92 0,99 1,02
Hipertens&o 1,00 0757 1,00 0683 1,00 0,837
P (077-1,16) (0,83-1,24)  (0,84-1,27) (0,76-1,17)  (0,83-1,25)  (0,85-1,29) (075-1,13)  (0,82-1,21)  (0,83-1,25)
1,25 1,02 1,28 1,26 1,05 1,29 1,18 0,96 1,24
Hiperglicemi 1,00 0103 1,00 0100 1,00 0,168
pergiicemia (0,93-167) (0,74-1,39) (0,95-1,73) (0,93-1,69)  (0.76-1,44)  (0,95-1,75) (088158 (0,70-1,31)  (0,91-1,67)
1,02 1,03 1,02 1,02 1,03 1,02 0,99 0,98 1,01
Obesidade abdominal 1,00 0776 1,00 0780 1,00 0,858
esidade abdomina (0,90-1,15)  (0,91-1,16)  (0,90-1,15) (0,90-1,15)  (0,91-1,16)  (0,89-1,16) (0,92-1,08)  (0,90-1,07)  (0,93-1,09)
0,98 091 0,93 0,98 091 0,93 0,98 0,90 0,92
HDL bai 1,00 0208 1,00 0174 1,00 0,107
axo (0,89-1,08) (0,82-1,02)  (0,84-1,04) (088-1,08)  (0.82-1,01) (0,84-1,03) 087-1,02) (0.81-1,01)  (0,82-1,02)
0,87 0,77 0,80 0,89 0,78 0,81 0,84 0,76 0,80
Hipertrigliceridemi 1,00 0127 1,00 0150 1,00 0,040
pertrigliceridemia (067-1,14) (0,59-1,01)  (0,60-1,06) (0,67-1,16)  (059-1,02)  (0,61-1,08) (064-1,10) (0,58-0,99)  (0,60-1,06)
0,99 0,89 0,99 0,99 0,89 0,99 0,96 0,89 0,99
SM 1,00 ’ : ’ 0987 1,00 : ‘ : 0981 1,00 ' : ’ 0,894
(0,821,200 (0,73-1,09)  (0,82-122) : (0,81-121)  (073-1,10) (0,81-1,22) ’ (0,80-1,16)  (0,74-1,07)  (0,82-1,19) '
Padréo cereais/raizes, 6leos e
infusdes
_ - 0,97 1,05 1,06 0,93 1,07 1,08 0,94 1,05 1,04
Hipertensédo 1,00 0,581 1,00 0,443 1,00 0,689
(080-117) (0,87-1,26)  (0,87-1,28) (0,79-1,17)  (0,88-1,28)  (0,89-1,31) (07-113)  (0,88-126)  (0,86-1,26)
o 095 1,07 0,97 0,96 1,07 0,96 1,01 1,13 0,99
Hiperglicemia 1,00 0,797 1,00 0,790 1,00 0,966
(071-1,27)  (0,80-1,41)  (0,71-1,30) (0,72-128)  (0,80-1,41)  (0,71-1,30) (0,76-1,36)  (0,85-1,50)  (0,73-1,35)
0,99 0,99 1,11 0,98 0,99 1,11 1,06 1,05 1,10
i inal 1 2 1 1 0,029
Obesidade abdominal 00 087-111) (087112 (098124 % 00 0sr111)  (087-112) (0,99124) OO8° 0 098115 (097114 (L01-119)
_ 0,92 0,98 0,96 0,903 0,98 0,96 0,93 0,99 0,96
HDL baixo 1,00 0478 1,00 0484 1,00 0,432
(0,83-1,03) (0,89-1,09)  (0,88-1,07) (0,83-1,03)  (0,89-1,09)  (0,87-1,07) (0,83-1,03) (0,89-1,10)  (0,87-1,06)
Hipertrigliceridemia 1,00 0.96 111 .22 0129 1,00 0.8 113 123 0123 1,00 0.95 113 119 0,170
peririg 074125  (0,86-1,43) (0,94-157) : (0,75-1,27)  (0,87-146) (0,95-159) ’ (073-1,24) (0,88-145) (0,93-154)
0,86 0,96 1,07 0,87 0,96 1,08 0,87 0,98 1,05
SM 1,00 0158 1,00 0447 1,00 0,610
(0,70-1,06) (0,79-1,18)  (0,87-1,31) (0,71-1,06)  (0,79-1,18)  (0,88-1,31) (0,72-1,05)  (0,81-1,18)  (0,87-1,25)
Padrdo Legumes e
condimentos
_ i 1,04 1,07 0,95 1,04 1,07 0,03 1,02 1,06 0,90
Hipertensédo 1,00 0,628 1,00 0,486 1,00 0,326
(0,87-1,24) (0,89-1,28)  (0,77-1,16) (0,87-124)  (0,90-1,29)  (0,76-1,14) (0,86-1,21)  (0,89-1,27)  (0,74-1,11)
o 1,02 0,87 1,05 1,02 0,87 1,05 1,03 0,86 0,97
Hiperglicemia 1,00 0739 1,00 0754 1,00 0,818
(078-1,33) (0,64-1,17)  (0,79-1,39) (0,78-1,34)  (0,64-117) (0,79-1,38) (079-1,34)  (0,64-1,16)  (0,73-1,28)
Obesidade abdominal 1,00 0,98 0,97 0,96 0547 1,00 0,98 0,97 0,85 0550 1,00 1,03 0,97 0,94 0,141
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0,88-1,11) (0,86-1,09)  (0,85-1,09) (0,87-1,11)  (0,86-1,08)  (0,85-1,09) (0,95-112)  (0,89-1,05)  (0,87-1,02)
HDL baixo 1,00 0,91 0,96 0,91 0079 1,00 0,91 0,96 0,91 008l 1,00 0,91 0,96 0,91 0,061
: (0,81-1,01) (0,86-1,06) (0,82-1,01) ' : (0,82-1,01)  (0,86-1,06) (0,82-1,01) ' ’ (0,82-1,01)  (0,86-1,06) (0,82-1,01)
o 0,96 0,86 0,85 0,97 0,87 0,85 0,97 0,85 0,82
Hipertrigliceridemia 1,00 0,204 1,00 0,210 1,00 0,131
0,76-1,21)  (0,67-1,11)  (0,65-1,09) 077-1,23)  (0,67-1,12)  (0,65-1,10) (0,77-1,23)  (0,66-1,09)  (0,64-1,06)
1,02 1,03 0,98 1,03 1,03 0,98 1,01 0,98 0,92
SM 1,00 0861 1,00 0865 1,00 0,383
(0,85-1,24)  (0,85-1,24)  (0,79-1,21) (0,85-1,24)  (0,85-1,24)  (0,79-1,21) (0,84-121)  (0,82-1,17)  (0,76-1,11)
Padréo aglcares e fast food
_ . 1,05 1,03 1,02 1,04 1,03 1,01 1,04 0,97 0,98
Hipertenséo 1,00 0,866 1,00 0,938 1,00 0,740
(0,88-1,25) (0,85-1,25) (0,83-1,24) (0,87-1,24)  (0,85-1,26)  (0,82-1,23) (0,87-1,23)  (0,81-1,18)  (0,79-1,17)
o 1,23 1,27 1,05 1,23 1,28 1,05 1,27 1,24 1,02
Hiperglicemia 1,00 0,762 1,00 0,756 1,00 0,911
(0,93-1,63) (0,96-1,69) (0,76-1,45) (0,93-1,63)  (0,96-1,70)  (0,76-1,45) (0,97-1,68)  (0,93-1,65)  (0,73-1,42)
1,02 1,13 1,06 1,02 113 1,06 1,01 1,02 0,99
i inal 1 0045 1, 0047 1, 771
Obesidade abdomina 00 090-1,15) (1,01-127) (0.94-1.21) 0 090-1,15 (1.01-1.27) (0,94-1,20) 0 0931100 (0941100 (091-1,07) °
1,04 0,97 0,99 1,04 0,97 1,01 1,05 0,97 1,01
HDL bai 1,00 0980 1,00 0985 1,00 0,937
axo (0,94-1,15)  (0,86-1,08)  (0,90-1,11) (0,94-1,16)  (0,87-1,09)  (0,90-1,12) (095-117) (0,87-1,08)  (0,90-1,12)
1,07 1,08 1,13 1,07 1,09 1,13 1,06 1,02 112
Hipertrigliceridemi 1,00 0400 1,00 0397 1,00 0,443
pertriglicendemia (0.82-1,42) (0,81-1,44) (0,85-152) (0.81-141)  (0,82-145)  (0,85-1,52) (0.80-141)  (0,77-1336)  (0,84-1,50)
1,01 1,05 1,06 1,02 1,06 1,06 1,01 0,97 1,02
SM 1,00 0569 1,00 0573 1,00 0,837
(0,84-124)  (0,85-1,29)  (0,86-1,31) (0,84-1,23)  (0,86-1,29)  (0,86-1,31) (0,85-1,21)  (0,80-1,17)  (0,84-1,24)
Padréo alcool e verduras
_ . 0,97 1,06 0,95 0,97 1,06 0,95 1,05 1,13 0,99
Hipertenséo 1,00 0,648 1,00 0,646 1,00 0,995
0,78-1,21)  (0,87-1,30)  (0,77-1,18) 077-1,21)  (0,87-1,30)  (0,77-1,18) (0,85-1,30)  (0,93-1,38)  (0,82-1,22)
o 0,87 1,09 0,92 0,85 1,09 0,91 0,91 1,13 0,88
Hiperglicemia 1,00 0,594 1,00 0,521 1,00 0,407
(0,64-117)  (0,83-1,45)  (0,68-1,24) (0,63-1,15)  (0,83-1,44)  (0,67-1,23) (0,67-1,22)  (0,86-1,49)  (0,65-1,19)
0,95 0,98 0,95 0,84 0,98 0,95 1,02 1,05 0,98
Obesidade abdominal 1,00 ; : ; 0368 1,00 ’ : ; 0368 1,00 : : ’ 0,583
esidade abdomina Y 084107 (0,87-1,09) (0,84-1,07) : (0,84-1,07)  (0.87-1,09) (0,84-107) ’ (094-1,10) (0,97-1,13) (0,90-1,06)
1,08 0,97 1,05 1,08 0,97 1,05 1,10 0,97 1,07
HDL bai 1,00 0349 1,00 0348 1,00 0,197
axo (0,97-1,20)  (0,86-1,08)  (0,95-1,17) (0,97-1,20)  (0,86-1,09)  (0,94-1,17) (0,99-1,22)  (0,86-1,09)  (0,96-1,19)
Hipertrigliceridemia 1,00 119 1.08 L12 0382 1,00 119 1,08 L1 0446 1,00 124 111 119 0,193
perirg ’ (0,91-154) (0,83-1,40) (0,86-1,46) ' : (0,91-1,54)  (0,82-1,38) (0,85-1,44) ’ (0,96-1,60)  (0,83-1,44) (0,92-1,53)
0,98 1,07 1,06 0,98 1,08 1,06 1,07 1,14 1,07
SM 1,00 0591 1,00 059 1,00 0,470
0,79-121)  (0,88-1,30)  (0,86-1,29) 079-1,21)  (0,89-1,31)  (0,86-1,29) (0,88-1,30) (0,95-1,37)  (0,89-1,28)
Padréo laticinios e caldos
proteicos
, . 1,04 1,08 1,05 1,04 1,07 1,05 1,12 1,18 1,08
Hipertenséo 1,00 0,647 1,00 0,648 1,00 0,485
(0,85-1,29) (0,87-1,33)  (0,85-1,31) (0,85-1,29)  (0,86-1,32)  (0,85-1,31) (0,91-1,36)  (0,95-1,43)  (0,87-1,33)
0,65 0,98 1,09 0,65 0,99 1,10 0,68 1,03 112
Hiperglicemi 1 0008 1 0007 1 0,018
pergicemia 00 047089 (075129 (084143 O 0 (047089 (075129 (084143 % 049093 (078135 (086148
0,93 0,98 1,02 0,93 0,98 1,02 0,97 1,02 1,02
Obesidade abdominal 1,00 0688 1,00 0683 1,00 0,608
esidade abdomina (0,82-1,05) (0,88-1,10) (0,91-1,15) (0,82-1,05)  (0,88-1,10)  (0,91-1,15) (0,89-1,05)  (0,94-1,10)  (0,94-1,10)
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0,88 0,97 0,90 0,88 0,98 0,90 0,89 1,01 0,91
i 0,021 0,022 0,046
HDL baixo 100 070098 (088107 (81101 O 100 070098 (089108 (081101 O 100 080099 (0911100 (082101
o 1,12 0,97 115 1,12 0,98 115 1,16 1,01 1,16
Hipertrigliceridemia 1,00 0,331 1,00 0,322 1,00 0,309
(0:85-1,48) (0,71-1,32)  (0,87-1,52) (0,85-1,48)  (0,72-1,33)  (0,87-1,52) (0,87-153) (0,74-1,37)  (0,88-1,52)
o Loo 0,92 0,95 0,97 0785 100 0,92 0,96 0,97 0792 100 0,97 1,05 0,99 0015
P (075111)  (0,78-1,16)  (0,80-1,19) : (0,75-1,12)  (0,79-1,17) (0,80-1,18) ’ (0,81-1,18) (0,88-1,26) (0,83-1,19) '
Padréo frutas
1,01 1,05 0,85 0,99 1,04 0,85 1,08 1,08 0,89
Hipertens3 1,00 0114 1,00 0117 1,00 0,259
pertensao (0,83-1,20) (0,87-1,26)  (0,69-1,04) (0,83-1,20)  (0,87-1,25)  (0,69-1,04) (0,89-1,30)  (0,90-1,29)  (0,73-1,09)
1,09 0,93 1,06 1,09 0,94 1,06 1,16 0,95 1,07
Hiperglicemi 1,00 ’ : : 0,707 1,00 : ’ ’ 0688 1,00 : ‘ ’ 0,635
pefgiicemia (0,82-1,45)  (0,69-1,26)  (0,78-1,42) (0,82-145)  (0,70-127)  (0,80-1,43) (0,88-154) (0,70-1,28)  (0,80-1,44)
0,97 0,97 0,93 0,97 0,97 0,93 1,10 1,01 0,99
Obesidade abdominal 1,00 0240 1,00 0221 1,00 0,017
esidade abdomina (0,86-1,09) (0,87-1,09)  (0,82-1,05) (0,86-1,10)  (0,87-1,09)  (0,82-1,05) (1,02-1,20)  (0,93-1,08)  (0,92-1,07)
0,98 0,92 1,01 0,98 0,92 1,02 0,99 0,92 1,02
HDL bai 1,00 0825 1,00 0725 1,00 0,724
ao (0,88-1,09) (0,82-1,03)  (0,91-1,12) (0,88-1,09)  (0,82-1,02)  (0,92-1,13) (0,90-1,11)  (0,82-1,03)  (0,92-1,13)
1,09 1,05 1,02 1,08 1,04 1,02 1,15 1,07 1,10
Hipertrigliceridemi 1,00 0877 1,00 0,904 1,00 0,505
lpertrigliceridemia (0,82-1,46) (0,78-1,40)  (0,76-1,38) (0,82-1,44)  (0.77-1,39)  (0,76-1,37) (0.86-1,54) (0,80-1,42)  (0,83-1,47)
1,04 1,05 1,03 1,05 1,06 1,03 1,17 1,07 1,12
SM 1,00 0,794 1,00 0814 1,00 0,242
(0,85-1,29) (0,86-1,30)  (0,83-1,27) (0,85-129)  (0,86-1,31)  (0,83-1,27) (0,96-1,42)  (0,89-1,30)  (0,93-1,34)

RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de 95%; Q1, primeiro quartil; Q2, segundo quartil; Q3, terceiro quartil; Q4, quarto quartil; TG: triglicerideo; SM:
sindrome metabolica; Modelo 1: ajustado para caracteristicas demogréaficas e socioecondémicas; Modelo 2: ajustado para varidveis do modelo 1 com p <0,05 adicionado de
dados de estilo de vida e saide; Modelo 3: ajustado para variaveis dos modelos 1 e 2 com p <0,05 adicionado das caracteristicas antropométricas; ? Valores informados em
negrito apenas se referem ao quartil que apresentou associagéo; ® valores sem negrito sdo referentes ao Q4 de cada modelo.
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ARQUIVO SUPLEMENTAR

Tabela suplementar 1 — Descricdo dos componentes da SM em mulheres
quilombolas de Alagoas, Brasil, 2018.

Sindrome metabélica

Variaveis Total (n=895) Nao Sim
(n=463) (n=432)
n (%) n (%) n (%)
Obesidade abdominal
Nao 281 (31,8) 264 (94,0) 17 (6,0)
Sim 602 (68,2) 192 (31,9) 410 (68,1)
Hipertensao
Nao 487 (54,9) 369 (75,8) 118 (24,2)
Sim 399 (45,0) 90 (22,6) 309 (77,4)
Hiperglicemia
N&o 611 (71,2) 416 (68,1) 195 (31,9)
Sim 247 (28,8) 33 (13,4) 214 (86,6)
Hipertrigliceridemia
N&o 591 (66,9) 436 (73,8) 155 (26,2)
Sim 292 (33,1) 27 (9,3) 265 (90,7)
HDL baixo
N&o 221 (25,1) 191 (86,4) 30 (13,6)
Sim 660 (74,9) 272 (41,2) 388 (58,8)

RP = razdo de prevaléncia;
IC95% = intervalo de confianca de 95%;
® Teste %2 de Pearson.
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Figura suplementar 1 — Scree plot apresentado dos autovalores para cada
componente extraido por analise fatorial dos dados obtidos a partir de método

recordatorio 24h de 895 mulheres quilombolas de Alagoas, Brasil, 2018.

15

Fatores
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Artigo 3
(Consumo de alimentos ultraprocessados e sindrome metabdlica:

estudo transversal em comunidades quilombolas de Alagoas, Brasil)
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3.2 ARTIGO 3

CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS E SINDROME
METABOLICA: ESTUDO TRANSVERSAL EM COMUNIDADES
QUILOMBOLAS DE ALAGOAS, BRASIL

RESUMO

Introducdo: O processamento causa modificacdes nos alimentos que podem
torna-los fatores de risco para doengas cronicas. Objetivo: Analisar a relacao
entre o consumo de alimentos ultraprocessados e a prevaléncia de sindrome
metabolica (SM) e seus fatores de risco. Método: Estudo transversal de base
populacional com mulheres (19 e 59 anos) das comunidades quilombolas de
Alagoas. Foram analisadas variaveis socioeconémicas, demograficas,
antropométricas, condicdo de saude, estilo de vida e ingestdo alimentar
(recordatério 24h). A variavel dependente foi a SM definida por meio do critério
de harmonizagdo do Joint Interim Statement. Os alimentos consumidos foram
categorizados conforme a Classificagdo NOVA, assumindo-se 0 maior
consumo de alimentos ultraprocessados como exposi¢cado de risco e 0 menor
consumo como fator de protecdo. A medida de associacdo foi a razdo de
prevaléncia (RP) e respectivos 1C95%, calculados por regressdo de Poisson
com variancia robusta. Analisou-se também a associacdo com o Escore NOVA
de consumo de ultraprocessados. Resultados: Foram investigadas 895
mulheres (38,9 + 11,0 anos), das quais, 48,3% apresentaram SM. Na média,
15,9% da ingestdo energética total foi proveniente dos alimentos
ultraprocessados. Menores Escores NOVA se associaram a menores
prevaléncias de hiperglicemia e baixo-HDL. O maior consumo de
ultraprocessados aumentou a prevaléncia de hipertensdo arterial em 30%
(RP=1,30; 1C95%: 1,06-1,61). Conclusdo: O consumo de alimentos
ultraprocessados se associa a maiores niveis pressoricos, importante fator de
risco para SM. Os resultados aqui apresentados podem ser usados como
embasamento para o desenvolvimento de intervencdes no ambito clinico e
epidemiologico em comunidades quilombolas, sobretudo por meio da educacéo
alimentar e nutricional.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Consumo de alimentos. Alimentos
industrializados. Alimento in natura.
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ABSTRACT

Introduction: Processing causes changes in foods that can make them risk
factors for chronic disease. Objective: To analyze the relationship between the
consumption of ultra-processed foods and the prevalence of metabolic
syndrome (MetS) and its risk factors. Method: Cross-sectional population-
based study with women (19 and 59 years old) from quilombola communities in
Alagoas. Socioeconomic, demographic, anthropometric variables, health status,
lifestyle, and food intake (24-hour recall) were analyzed. The dependent
variable was the MS defined using the Joint Interim Statement harmonization
criterion. The foods consumed were categorized according to the NOVA
Classification, assuming the highest consumption of ultra-processed foods as
risk exposure and the lowest consumption as a protective factor. The measure
of association was the prevalence ratio (PR) and respective 95%ClI, calculated
by Poisson regression with robust variance. The association with the NOVA
Score for consumption of ultra-processed foods was also analyzed. Results: A
total of 895 women (38.9 + 11.0 years) were investigated, of which 48.3% had
MetS. On average, 15.9% of total energy intake came from ultra-processed
foods. Lower NOVA scores were associated with a lower prevalence of
hyperglycemia and low-HDL. Higher consumption of ultra-processed foods
increased the prevalence of arterial hypertension by 30% (PR=1.30; 95%CI:
1.06-1.61). Conclusion: The consumption of ultra-processed foods is
associated with higher blood pressure levels, an important risk factor for MetS.
The results presented here can be used as a basis for the development of
interventions in the clinical and epidemiological scope in quilombola
communities, especially through food and nutrition education.

Keywords: Metabolic syndrome. Eating. Industrialized foods. Whole

foods.
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INTRODUCAO

Os padrdes alimentares ndo saudaveis influenciam na ocorréncia de
varias doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), dentre as quais se inclui a
sindrome metabdlica (SM), caracterizada pela presenca no individuo de um
conjunto de fatores de risco cardiovasculares . A prevaléncia de SM em
adultos varia de 11,0 a 62,5% nas diferentes regides geogréficas do mundo *.
Em paises de alta renda, a exemplo dos Estados Unidos da Ameérica,
observam-se prevaléncias em torno de 35% °, enquanto que na América Latina
esses valores variam em cerca de 25% °. No Brasil, uma revisdo sistematica
encontrou prevaléncias compreendidas entre 14,9 a 65,3% .

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da SM s&@o 0 uso
abusivo de alcool, tabagismo, sedentarismo e o0s habitos alimentares nao

saudaveis &1,

Alteracbes nos habitos alimentares da populagdo tém
contribuido para a ocorréncia de SM devido ao aumento do consumo de
alimentos industrializados. Estes sao geralmente submetidos a elevado grau de
processamento **, com consequente alteracdo do seu estado natural, no intuito
de conferir-lnes menor perecibilidade e melhorar suas caracteristicas
organolépticas, tais como cor, aroma e sabor *2*3,

Alguns estudos tém demonstrado que o maior grau de processamento
dos alimentos estd associado ao desenvolvimento de DCNT. Assim, o
consumo de alimentos ultraprocessados constitui fator de risco para a

| 14 1516 17 e SM 8 Esse efeito seria

hipertensdo arterial =, obesidade , cancer
decorrente do fato de que os alimentos ultraprocessados sao ricos em sodio,
carboidratos refinados, gorduras saturadas e gorduras trans, constituintes que
elevam o risco de ocorréncia de diversas condi¢cdes morbidas que atuam de
forma sinérgica na etiologia da SM 4192,

Atualmente, no que diz respeito ao nivel de processamento de
alimentos, existem diferentes classificacbes. Uma delas € a chamada
classificacao NOVA 21 a qual foi incorporada as diretrizes contidas no Guia
Alimentar para Populacéo Brasileira ?°. Essa classificacdo estabelece quatro
categorias de alimentos conforme o grau de processamento: 1) alimentos in
natura e minimamente processados; 2) ingredientes culinarios processados; 3)

alimentos processados e; 4) alimentos ultraprocessados.
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O consumo de alimentos ultraprocessados esta presente na alimentacao
de individuos de todos os estratos de renda, podendo comprometer a situacéo
de seguranca alimentar das populacdes *?*. Desta forma, populaces que
vivem em situacao de vulnerabilidade social, como € o caso das comunidades
remanescentes de quilombos, precisam ter seu consumo alimentar melhor
conhecido, pois um padrdo alimentar ndo saudavel coloca em risco a saude
dos individuos %. Todavia, existem poucos estudos sobre a relacéo entre o
consumo de alimentos de diferentes niveis de processamento e a SM 2,
sobretudo entre os povos quilombolas.

Pesquisas realizadas com populagbes em vulnerabilidade social,
caracterizadas por dificuldade de acesso a servicos de saude e a alimentacdo
adequada, podem contribuir para uma melhor pratica clinica dos profissionais
de saude, bem como para o planejamento de politicas publicas efetivas para a
promocao da qualidade de vida desse contingente populacional.

O objetivo desta pesquisa foi avaliar associagdo entre o consumo de
alimentos ultraprocessados e a presenca de SM e seus fatores de risco em

mulheres das comunidades quilombolas do estado de Alagoas, Brasil.

METODO

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Diagndstico de
Saude e Seguranca Alimentar e Nutricional das familias das comunidades
remanescentes dos quilombos do Estado de Alagoas” o qual foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Alagoas (CAAE 33527214.9.0000.5013). Todas as mulheres atestaram sua
concordancia em participar assinando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo de desenho transversal de base populacional,
realizado nas comunidades quilombolas de Alagoas, no qual, em 2015,
existiam 68 comunidades certificadas como remanescentes de quilombos,
distribuidas em 35 dos 102 municipios do estado ?°. Alagoas possui uma
populacdo estimada em 3.351.543 habitantes, sendo detentor do pior indice de

Desenvolvimento Humano (IDH = 0,683) dentre os demais estados da



137

federacdo *’. A renda familiar mensal per capita das familias quilombolas
alagoanas no ano de 2015 foi de R$ 77,00, sendo oriunda principalmente de
aportes do governo (programas sociais e aposentadorias) e da agricultura

familiar 2528,

Populacéo e planejamento amostral

A populacdo alvo deste estudo foram as mulheres pertencentes as
comunidades quilombolas de Alagoas, com idades entre 19 e 59 anos. Para
obter o tamanho amostral planejado para o projeto mais amplo do qual este
estudo faz parte, foram selecionadas por amostragem sistemética 34 das 68
comunidades quilombolas alagoanas. O processo de amostragem previu a
obtencdo de uma amostra probabilistica representativa das familias das
comunidades quilombolas do Estado %°.

Para o presente estudo, foram estabelecidos os seguintes critérios de
elegibilidade: residir numa das comunidades quilombolas sorteadas e pertencer
a faixa etaria alvo. Além de gestantes e nutrizes, foram excluidas das analises
as mulheres que consumiram bebidas alcéolicas nas ultimas 24 horas da
entrevista, que nao possuiam informacdes para definicdo da SM e que
apresentaram valores de ingestdo alimentar implausiveis (<400 ou >4800
kcal/dia) *°.

Com esses critérios obteve-se uma amostra de 895 mulheres. Diante
disso, o erro amostral foi calculado a posteriori, considerando-se 0s seguintes
parametros: prevaléncia de SM de 28,8% 3! universo de 6465 mulheres
(estimando-se a existéncia de 6465 familias quilombolas em 2015 em Alagoas
e assumindo-se que em cada domicilio haveria uma mulher na faixa etaria
alvo); 1,2 para corregcdo do efeito do delineamento amostral complexo e;
intervalo de confianga 95%. Apos os calculos procedidos no aplicativo StatCalc
do software Epi Info 7.2 (CDC, Atlanta, EUA), verificou-se que o erro amostral

para investigar SM nessa amostra foi de 3,1%.

Coleta de dados
A coleta de dados ocorreu entre abril de 2017 a janeiro de 2018 por
meio de entrevistas realizadas durante visitas domiciliares, utilizando-se

formularios estruturados pré-testados em estudo piloto. Os entrevistadores
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receberam treinamento para padronizacdo dos procedimentos e minimizacao
dos erros na aplicagdo dos formularios. Coletaram-se variaveis demogréficas,
socioecondmicas, de estilo de vida, de saude e sobre consumo de alimentos.
Todos os dados foram coletados em uma Unica oportunidade. Durante as
entrevistas houve afericAio da pressdo arterial e coleta de dados
antropométricos. Os exames bioquimicos foram realizados em um local pré-
determinado em cada comunidade, para o qual as mulheres eram
encaminhadas.

A classe econdmica foi definida por meio do Critério de Classificacédo
Econdmica Brasil (CCEB), adotado pela Associagao Brasileira de Empresas de
Pesquisa ¥, classificando as familias nas classes econdmicas A, B1, B2, C1,
C2,eD+E.

A presséo arterial foi aferida em duplicata, com o individuo sentado e
apos 15 minutos de repouso, utilizando-se aparelhos digitais da marca
Omron®, modelo HEM-7200. Caso ocorresse diferenca superior a 20 mmHg
entre as duas medidas, uma terceira foi realizada, desprezando-se o valor mais
discrepante. Foi estabelecido um intervalo minimo de cinco minutos entre as
afericbes. Para analise, considerou-se a média dos valores obtidos.

As variaveis antropométricas avaliadas foram o Indice de Massa
Corporal (IMC), circunferéncia do pescoco (CP), circunferéncia da cintura (CC)
e a relacao cintura - estatura (RCEst). O IMC foi obtido a partir dos dados de
peso e altura (kg/m?). A afericdo do peso foi realizada em balanca digital de
marca Seca®, modelo 813, com capacidade para até 200 kg e sensibilidade de
100 g; a altura foi obtida com a utilizacdo de um estadibmetro portatil Seca®,
modelo 213, com capacidade para medidas de até 205 cm. A CC e a CP foram
aferidas com fita métrica inextensivel com sensibilidade de 0,1cm e capacidade
de 150 cm.

Testes bioquimicos foram realizados sem jejum prévio ** para definicéo
da hemoglobina glicosilada (HbA1C), dos triglicerideos (TG) e da lipoproteina
de alta densidade (HDL). Para isso, usaram-se gotas de sangue obtidas por
puncédo digital com lancetas descartaveis. A HbA1C foi dosada no dispositivo
Alere NycoCard Reader 1I® (Abbott, USA), enquanto que as afericées de HDL e
TG foram procedidas no aparelho Alere Cholestech LDX System®.
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Variaveis
Desfecho: Sindrome metabdlica

A variavel dependente foi a SM, definida segundo os critérios de
harmonizacdo do Joint Interim Statement (JIS) * com adaptacéo e, também,
seus componentes: a) CC 280 cm (obesidade abdominal); b) TG 2175 mg/dL
(hipertrigliceridemia); ¢) HDL < 50 mg/dL (HDL baixo); presséo arterial sistolica
2130 ou diastdlica 285 mmHg (hipertensédo); e) HbA1C 26,5 mg/dL
(hiperglicemia); f) estar em  tratamento  medicamentoso  para
hipertrigliceridemia, HDL baixo, hipertensao ou diabetes. A adaptacao consistiu
na substituicdo da glicemia de jejum, conforme é recomendada pelo JIS, pela
utilizacdo da HbA1C como critério para classificacdo da homeostasia glicémica,
procedimento este que é recomendado pela Sociedade Brasileira de Diabetes
% A SM foi definida diante da presenca de, no minimo, trés componentes
dentre os especificados no JIS.

A variavel independente foi o maior consumo de alimentos
ultraprocessados. Utilizou-se o inquérito recordatério 24 horas (R24h), método
gue consiste na identificacdo, por meio de entrevista, de todos os alimentos e
bebidas ingeridas nas ultimas 24 horas. Com a intencdo de reduzir o viés de
memoria e para facilitar a quantificacdo das por¢cdes de alimentos, empregou-
se um album de registro fotografico *°. Foi aplicado um tGnico R24h na amostra
do estudo.

As quantidades de alimentos consumidos relatados em medidas
caseiras foram convertidas em gramas e mililitros por meio de tabelas de
medidas caseiras **%°. Na anélise da composicdo nutricional dos alimentos
tomou-se como base a tabela de composicdo dos alimentos do U.S.
Department of Agriculture “°. No caso de alimentos que fazem parte da cultura
alimentar brasileira, foram utilizadas tabelas de referéncias nacionais* ™. Os
alimentos consumidos foram categorizados em quatro grupos alimentares de
acordo com a classificagdo NOVA **: 1) alimentos in natura e minimamente
processados; 2) ingredientes culinarios processados; 3) alimentos processados
e; 4) alimentos ultraprocessados. Devido ao objetivo proposto para o presente
estudo e para se obter maior clareza nos resultados, apenas o grupo dos
ultraprocessados foi analisado como variavel de exposicdo, sendo o menor

consumo usado para comparacao.
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A contribuicdo percentual da ingestdo energética diaria (%/dia) de cada
um desses grupos alimentares segundo o grau de processamento foi obtida
calculando o valor energético de cada grupo de alimentos multiplicando-se por
100 o valor obtido e dividindo o resultado pela ingestédo total de energia de
cada mulher.

Adicionalmente, utilizaram-se as questdes sobre o consumo alimentar no
dia anterior (questdes do tipo sim ou ndo) de 23 subgrupos de alimentos
ultraprocessados constantes no questionario do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para as Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel) *°, o qual compde o Escore NOVA de consumo de alimentos
ultraprocessados “°. Cada subgrupo de alimentos ultraprocessados consumido
recebeu pontuacdo O (ndo consumiu) ou 1 (consumiu). Como a lista de
alimentos constante no Escore NOVA ¢ limitada, agrupou-se aos subgrupos da
lista outros alimentos consumidos pelas mulheres quilombolas, os quais tinham
caracteristicas semelhantes aos ja pertencentes ao protocolo originalmente
proposto com base nos resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) 2008/2009 *’.

Covariaveis

As covariaveis utilizadas para controlar possiveis fatores de confuséao e,
também, para caracterizar a amostra foram:
a) variaveis demogréficas e socioecondémicas: idade em anos (categorias:
19-29, 30-39, 40-49 e 50-59 anos); cor da pele autorreferida (preto/parda e
outras); grau de escolaridade (hunca estudou, 1-4 anos, 5-7 e =8 anos), estado
civil (solteira, casada ou viuva/ divorciada); classe econdmica (A+B+C ou D+E);
participacdo em programas sociais do governo (sim ou nao); renda familiar (< 1
salario minimo e >1 salario minimo); situacdo de emprego (empregada ou
desempregada); inseguranca alimentar (sim ou n&o), medida com base na

Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) 2.

b) Variaveis relacionadas ao estilo de vida e a saude: alcoolismo (sim ou
ndo); tabagismo (sim ou n&o); nivel de atividade fisica (NAF) - ativo ou

sedentario - obtido pela aplicacdo do International Physical Activity
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49

Questionnaire (IPAQ), versdo curta ™°; presenca de problemas de saude

referidos como ocorridos nos ultimos 15 dias (sim ou nao).

C) variaveis antropomeétricas: utilizaram-se as seguintes categorias segundo
o IMC (kg/m?): baixo peso (IMC <18,5); eutrofia (18,5 a <24,9); sobrepeso
(IMC 225 a <29,9) e; obesidade (= 30) *°. Analisou-se também o excesso de
peso (IMC 225 kg/m?), ou seja, o somatério dos casos de sobrepeso e
obesidade. Além das categorias relativas ao IMC, foram analisadas a CP = 34

cm (sim ou n&o) ** e a RCEst = 0,53 (sim ou nao) 2.

Anélise de dados

Os dados foram digitados em dupla entrada independentes no software
Epi info versao 3.5.3, exceto os dados de consumo alimentar, que foram
digitados no software Dietpro® Clinico, versdo 6.0., sendo que, ap6s a
conclusao da primeira etapa de digitacao, houve conferéncia de todos os dados
contemplando-se a planilha eletrbnica obtida com os formularios fisicos e,
quando necessario, correcdo de erros de digitacdo. ApOs esta etapa os dados
de consumo foram exportados para o software Microsoft Excel®.

Foram realizadas analises descritivas para todas as variaveis. As
variaveis categoricas foram expressas como frequéncias absolutas e relativas,
enquanto que para as variaveis continuas ou discretas, utilizaram-se medianas,
intervalos interquartilicos, médias e desvios padréo, conforme a normalidade
da distribuicdo, avaliada segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Os valores da contribuicdo percentual do consumo energético diario
segundo o grau de processamento dos alimentos foram divididos em quatrtis. O
quartil 1 (Q1) foi considerado o de menor consumo, o quartil 2 (Q2) foi
considerado como consumo moderado e 0s quartis superiores (Q3 e Q4,
respectivamente) foram considerados de consumo mais elevado. O consumo
de ultraprocessados foi avaliado comparando-se os quartis Q2, Q3 e Q4 com o
Q1.

O calculo do Escore NOVA de consumo de alimentos ultraprocessados
de cada participante foi realizado somando-se os valores de pontuagao de
cada subgrupo de alimentos ultraprocessados consumidos dentre os 23

listados, podendo esse escore variar de 0 a 23. Na analise, os escores foram
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categorizados da seguinte forma: < 1; 2; 3; 4 e; devido a baixa frequéncia
observada, = 5, agrupando os valores de 5 a 23. Esta categoria constituiu-se
como indicativa de elevada ingestao de alimentos ultraprocessados.

Comparou-se o desfecho primario com as diferentes covariaveis para
observar as diferencas estatisticas entre as categorias, para o que foi usado o
teste x° de Pearson. Foi estabelecida a razdo de prevaléncia (RP) bruta e
ajustada com respectivos intervalos com 95% de confianca (IC95%), usando a
regressao de Poisson com ajuste robusto da variancia. As covariaveis que no
modelo bruto apresentaram nivel de significAncia de até 20% (p<0,2) foram
incluidas na andlise multivariavel. Antes, porém, para evitar o problema da
multicolinearidade, identificaram-se as variaveis que apresentavam elevada
correlacdo (r=0,7). entre si. De acordo com a matriz de correlacdo de Pearson,
Apenas as variaveis antropométricas IMC e RCest (r=0,73) apresentaram essa
caracteristica. Assim, apenas o IMC foi mantido na analise multivariavel.

Para o modelo multiplo, foram organizados 3 blocos: modelo 1 (ajustado
para as caracteristicas demogréficas e socioeconémicas); modelo 2 (varidveis
do modelo 1 com nivel de significAncia de 5% adicionado das informacdes
relacionadas ao estilo de vida e saude) e; o modelo 3 (variaveis do modelo 1 e
2 com valor de p<0,05 acrescido dos dados antropométricos). Em cada um dos
trés niveis de andlise houve, respectivamente, eliminacdo sucessiva das
variaveis nao significantes (backward stepwise). O modelo ajustado final foi
composto por todas as variaveis que permaneceram no modelo 3.

A anadlise estatistica foi procedida no software Stata/SE versdo 12.1
(StataCorp LP. College Station, TX, USA).

RESULTADOS

Foram investigadas 895 mulheres (38,9 + 11,0 anos). A maioria (56,0%)
pertencia a faixa etaria de 30 a 49 anos, eram negras (90,8%), casadas
(79,4%), pertenciam a classe econdmica D+E (94,4%) e possuiam menos de
oito anos de estudo (71,0%). O excesso de peso foi identificado em 69,0% das
mulheres (Tabelas 1 e 2), enquanto que 48,3% apresentavam SM.

Quanto aos componentes da SM, 68,2% apresentavam obesidade
abdominal, 45,0% hipertensédo arterial, 28,8% hiperglicemia, 33,1%

hipertrigliceridemia e 74,9% apresentaram baixo HDL (Tabela suplementar 1).
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Na andlise bruta, as variaveis que se associaram a maior prevaléncia de
SM foram maior faixa etaria, a baixa escolaridade, a condi¢cdo de casada, a
participacdo em programas assistenciais do governo, tabagismo, excesso de
peso e a RCEst e CP elevadas (Tabelas 1 e 2).

A média do consumo energético foi de 1.437,2Kcal (+627,9 kcal) e,
desse total, a contribuicdo percentual média proveniente do grupo de alimentos
ultraprocessados foi de 15,9%.

A distribuicdo do Escore NOVA variou entre 0 e 9 (Tabela 3), sendo mais
frequentes os escores < 1 (63,6%) e 2 (21,4%). O percentual de mulheres com
escore = 5 (elevada ingestao de alimentos ultraprocessados) foi de 1,7%.

A Tabela Suplementar 2 descreve a frequéncia de consumo de cada um
dos 23 subgrupos de alimentos do Escore NOVA. Cinco subgrupos de
alimentos foram mais consumidos: salgadinho de pacote (ou chips) ou
bolacha/biscoito salgado (26%), margarina (20,2%), bolacha/biscoito doce,
biscoito recheado (16,5%), refresco em po (14,5%) e pao de forma, de
cachorro-quente ou de hamburguer (10,5%).

As associacbes do consumo de alimentos ultraprocessados, Escore
NOVA e a SM estéo descritas nas Tabelas 3, 4 e 5.

A SM nao se associou a nenhuma categoria do Escore NOVA. Contudo,
na analise ajustada dos componentes da SM, observou-se que um menor
Escore NOVA (Escore 3) reduziu em 45% a prevaléncia de hiperglicemia
(Tabela 5): RP=0,55; 1C95%: 0,31-0,99; p=0,045). Menor Escore também foi
fator de protecdo independente para o baixo HDL (RP=0,90; IC95%: 0,81-0,99;
p=0,048). A hipertensdo, obesidade abdominal e hipertrigliceridemia nao
estiveram associados a nenhum nivel do Escore NOVA.

No que se refere a contribuicdo energética percentual do consumo de
alimentos ultraprocessados, ndo houve associacdo com a SM (Tabelas 3 e 5).
Contudo, para os seus componentes, verificou-se que o consumo de alimentos
ultraprocessados em um nivel moderado (Q2) aumentou a prevaléncia de
hipertensdo em 30% (RP=1,30; 1C95%: 1,06-1,61; p=0,013) quando
comparado ao menor consumo (Q1). Os demais componentes nao se

associaram ao consumo de alimentos ultraprocessados.

DISCUSSAO
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O presente estudo mostrou que apesar de néo ter sido encontrada
associacao entre a SM e o consumo de alimentos ultraprocessados, observou-
se gue maior consumo desses alimentos se associou a maior prevaléncia de
hipertenséo arterial; além disso, um menor Escore NOVA foi fator de protecdo
contra hiperglicemia e baixo HDL.

Ressalte-se que as mulheres quilombolas aqui analisadas pertencentes
a comunidades rurais que, devido a questdes culturais, mais frequentemente
preservam os habitos alimentares adquiridos dos seus antepassados, 0s quais
sobreviviam da agricultura de subsisténcia e, assim, possuiam uma
alimentacao constituida basicamente por alimentos in natura >3. No entanto, na
atualidade, além dos alimentos in natura, as praticas alimentares das mulheres
quilombolas revelam a inclusdo de alimentos industrializados/ultraprocessados
em sua cultura alimentar. Isso pode estar relacionado a dificuldades
enfrentadas para o desenvolvimento das praticas agricolas e a urbanizacéo
das cidades com construcdo de estradas que levam mais facilmente as areas
urbanas >*. Além disso, as geracdes quilombolas mais jovens vém perdendo
sua relacdo com a terra e agricultura e, desta forma seu acesso aos alimentos
vem sendo influenciado pelo processo de globalizacdo °°.

Os resultados referentes ao Escore NOVA aqui expostos sdo 0s
primeiros com relacdo a analise de sua associacdo com doencas crénicas.
Estudo com esse instrumento foi realizado com a populacdo adulta das 27
capitais brasileiras usando dados da pesquisa Vigitel-2019. Nesse estudo
demonstrou-se que ser do sexo masculino, mais jovem e ter nivel de
escolaridade mais baixo foram fatores que se associaram ao maior consumo
de alimentos ultraprocessados °°.

Na presente pesquisa o Escore NOVA revelou que uma menor frequéncia
de consumo de alimentos ultraprocessados reduz as chances de hiperglicemia e
baixo HDL. Contudo, mais estudos com a populagdo de mulheres quilombolas,
com outras populagfes especificas e com a populacéo geral sdo necessérios para
melhor evidenciar a relacédo entre o nivel de consumo desse grupo de alimento e
os efeitos sobre o processo saude-doenca, haja vista que, devido as
caracteristicas culturais e socioecondémicas dos povos quilombolas, houve baixa
frequéncia das categorias mais elevadas do Escore NOVA, reduzindo o poder

estatistico para demonstracéo das associacfes ora investigadas (o percentual de
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mulheres com escore = 5 foi de apenas 1,7%, salientando que o escore varia de 0
a 23).

Dados da pesquisa Vigitel-2020 apontam que no conjunto das 27
capitais brasileiras, a frequéncia do consumo de cinco ou mais grupos de
alimentos ultraprocessados (no dia anterior a entrevista) para populacdo com
idade > 18 anos foi de 18,5%, sendo esta frequéncia de 16,1% para as

mulheres *’

, OU seja, cerca de 8,5 vezes superior ao verificado para as
mulheres aqui analisadas, o que corrobora com a premissa dos diferenciais
relativos & preservacao da cultura alimentar, como argumentado acima.

O resultado de que ndo houve associacdo do consumo de alimentos
ultraprocessados com a SM, diferentemente do que se observa em outros

182058 foi semelhante ao encontrado num estudo com adultos

estudos
libaneses, no qual ndo se verificou relacdo entre o “padrao alimentos
ultraprocessados” e a SM #°. E importante ressaltar que, embora 0 consumo
dos alimentos ultraprocessados ndo tenham apresentado associacdo com a
SM, verificou-se que esses contribuem com um percentual consideravel da
ingestdo energética das mulheres, sugerindo, talvez, uma tendéncia de
transicdo de um padrdo alimentar saudavel para outro relativamente alto de
consumo de alimentos ultraprocessados.

No presente estudo foi visto que mesmo um consumo moderado (Q2) de
ultraprocessados foi associado a hipertensdo arterial. Tal resultado corrobora
com o achado de um estudo de coorte realizado no Brasil, no qual os
individuos com consumo de alimentos ultraprocessados no quintil superior de
ingestdo energética diaria apresentaram maior incidéncia dessa patologia
(RR=1,35; 1C95%: 1,10-11,81) **.

Em nosso estudo, na analise bruta e até o nivel 2 da analise multipla, foi
observado que um consumo elevado de alimentos ultraprocessados é fator de
risco para obesidade abdominal. Contudo, essa associacdo perdeu a
significancia no modelo ajustado final (nivel 3). Fato semelhante ocorreu em
estudo com adultos jovens brasileiros, onde o consumo de ultraprocessados
revelou-se fator de risco para obesidade abdominal apenas na analise nao
ajustada (OR=1,09; 1C95%: 1,00 -1,18) *°. E importante ressaltar que o nivel 3
foi formado pelas varidveis antropométricas, as quais apresentam forte

correlacdo positiva com os desfechos aqui analisados. Obviamente, a forca
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dessas associacfes contribui para enfraquecer as relagdes dos niveis
anteriores, o que nem sempre € possivel contornar durante o processo de
ajuste por causa dos efeitos residuais que podem permanecer.

Assim, salienta-se que mesmo diante da existéncia de diferencas entres
as populacdes estudadas e entre os resultados alcancados, o consumo de
alimentos ultraprocessados deve ser adotado com prudéncia, haja vista a alta
proporcdo de ingredientes artificiais que esses comportam em suas
formulacdes®, os quais sdo potencialmente prejudiciais a saude, sobretudo
guando consumidos em excesso. Existem evidéncias que 0 consumo excessivo
desses alimentos estad relacionado ao aumento das doencas cronicas nao

transmissiveis como a obesidade, doengas cardiovasculares e metabdlicas™®®®

62.

Essa relagdo é devida a m& qualidade nutricional desses alimentos,
caracterizados, na maioria, por alto teor de gordura saturada, acidos graxos
trans, acucares refinados e pouco ou nenhum aporte de fibras, vitaminas e
minerais %364,

No que tange a obesidade abdominal, que desempenha papel central no
desencadeamento de varias DCNT, uma das hip6teses que sustenta a sua
origem relacionada ao consumo de alimentos ultraprocessados diz respeito a
alta densidade caldrica desses alimentos que podem retardar os sinais de
saciedade e, como consequéncia, maiores porcdes sdo consumidas °°.

Vale ressaltar que o0 presente estudo avaliou mulheres com
descendéncia africana, residentes em comunidades quilombolas e submetidas
a grande vulnerabilidade social, racismo institucional e inseguranca alimentar
298667 Destaca-se que estudos com a temética ora abordada e envolvendo
esse publico especifico sédo inexistentes. Devido a essas caracteristicas, essa
populacdo faz jus a atencdo prioritaria por parte do poder publico a fim de
corrigir distor¢des historicas e promover saude e qualidade de vida. Tais
aspectos justificam a importancia de estudos que possam subsidiar o
planejamento e implementacéo dessas acoes.

Nesse aspecto, destacam-se a importancia das atividades de educacéo
alimentar e nutricional. O incentivo e fortalecimento de hébitos alimentares
saudaveis com aumento do consumo de alimentos in natura sdo praticas

importantes para a prevencéo de SM e outras DCNT**8,
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S&o0 poucos os estudos que, utilizando a classificacdo NOVA, avaliaram
a relacdo entre o nivel de processamento dos alimentos e a SM. Evidencia
disso pode ser verificada no fato de que em uma revisao sistematica conduzida
por Santos et al., apenas dois estudos abordando a tematica em questao foram
incluidos *° e, sendo que nenhum utilizando o Escore NOVA e sua associagéo
com a SM.

O delineamento transversal se constitui numa limitacdo deste estudo em
virtude da possibilidade de viés de temporalidade. Outra limitacdo dez respeito
a aplicacdo de um Unico R24h. Assim, os dados de consumo alimentar nao
podem refletir a consumo habitual das mulheres avaliadas. No entanto,
destaca-se que varios outros estudos também utilizaram um Unico R24h para
avaliar a ingestéo de alimentos®*°%,

Como pontos fortes do trabalho enfatiza-se o caréater inédito do estudo e
a utilizacdo de amostra representativa de uma populacdo especifica e
reconhecida como prioritaria na agenda de pesquisas do Ministério da Satde .
E o primeiro a utilizar o Escore NOVA de consumo de alimentos
ultraprocessados em populagdo quilombola. Foram adotados instrumentos
calibrados, técnicas antropométricas e exames laboratoriais padronizados para
a adequada definicdo da exposicdo e do desfecho. Foi realizado controle para
fatores de confundimento por meio de analise multipla hierarquizada. Utilizou-
se a classificacdo NOVA (além do Escore NOVA de consumo de alimentos
ultraprocessados), a qual é apropriada e indicada mundialmente para o
desenvolvimento de pesquisas e politicas de alimentacdo, nutricdo e saulde
publica’>’®. Com todas estas caracteristicas, o estudo apresenta validade
interna e externa, de modo que os resultados podem ser extrapolados para
populacdes quilombolas de outros estados brasileiros.

Vale salientar que os resultados apresentados além de relevantes para
um maior entendimento sobre as praticas alimentares da populacdo quilombola
e a relacdo dessas com a saude, apesar de realizado apenas com mulheres,
pode representar as praticas dos demais residentes, haja vista que as
mulheres, principais responsaveis pela gestdo da alimentacdo no domicilio,
desempenham papel fundamental na formacdo dos habitos alimentares da

familia.
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CONCLUSAO

O maior consumo de alimentos ultraprocessados apresentou associacao
positiva com a prevaléncia de hipertensao arterial, enquanto que um menor
Escore NOVA foi fator de protecéo contra a hiperglicemia e baixo HDL.

O consumo de alimentos ultraprocessados nas comunidades
quilombolas ocorre de forma importante, mas ainda bem abaixo do que vem
ocorrendo na populacéo brasileira em geral.

Recomenda-se a implementacdo de programas de saude publica
voltados a promocdo de uma alimentacdo saudavel, com valorizacdo dos
hébitos e tradigbes alimentares existentes entre 0s povos remanescentes dos

quilombos do Brasil.
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Distribuicdo da Sindrome Metabdlica segundo caracteristicas

demograficas e socioeconémicas das mulheres quilombolas de Alagoas, Brasil,

2018.
Total SM
Variaveis (n=895) (n=432) Rlzgé‘;/ta p?
n (%) n (%) ( )
Idade
19 a 29 anos 211 (23,2) 41 (19,4) 1 -
30 a 39 anos 263 (29,4) 119 (45,3)  2,33(1,72-3,16)  <0,001*
40 a 49 anos 238 (26,6) 142 (59,7) 3,07 (2,29-4,12)  <0,001*
50 a 59 anos 183 (20,5) 130 (71,0) 3,66 (2,74-4,89)  <0,001*
Cor da pele/raca autorreferida
Outras ndo negras 82(9,2) 45 (54,9) 1 -
Negra 812 (90,8) 387 (47,7) 0,87 (0,70-1,07) 0,186*
Estado civil
Solteira 111 (12,4) 39 (35,1) 1 -
Casada 711 (79,4) 357 (50,2) 1,43 (1,10-1,86) 0,008*
Viava/ divorciada 73 (8,2) 36 (49,3) 1,40 (0,99-1,97) 0,053*
Escolaridade
> 8 anos 259 (29,0) 79 (30,5) 1 -
Nunca estudou 112 (12,6) 73 (65,2) 2,14 (1,70-2,69)  <0,001*
1-4 anos 364 (40,8) 211 (58,00 1,90(1,56-2,33)  <0,001*
5-7anos 157 (17,6) 69 (43,9) 1,44 (1,12-1,86)  0,005*
Classe econdmicat
B+C 50 (5,6) 20 (40,0) 1 -
D+E 844 (94,3) 411(48,7) 1,22 (0,86-1,72) 0,266
Participacdo da familia em programa do
Governo
N&o 236 (26,4) 139 (58,9) 1 -
Sim 659 (73,6) 293 (44,5) 0,75 (0,66-0,87)  <0,001*
Renda familiar
> 1 salério minimo 248 (34,6) 110 (44,3) 1 -
< 1 salario minimo 468 (65,4) 236 (50,4) 1,14 (0,96-1,34)  0,130*
Situacdo de emprego
Empregado 507 (57,1) 257 (50,7) 1 -
Desempregado 381 (42,9) 172 (45,1) 0,89 (0,77-1,02)  0,105*
INSAN®
Nao 515 (58,3) 237 (46,0) 1 -
Sim 369 (41,7) 187 (50,7)  1,10(0,96-1,26)  0,169*

RP = raz&o de prevaléncia; IC95% = intervalo de confianca de 95%; * Teste x2 de Pearson;

ICritério Brasil de Classificagdo Econdmica da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ndo houve

familias na classe A);

INSAN- Inseguranca Alimentar e nutricional;
Variavel selecionada para compor a analise multivariavel (p<0,2)
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Tabela 2 - Distribuicdo da Sindrome Metabdlica conforme caracteristicas de
saude, antropométricas e de estilo de vida das mulheres das comunidades

quilombolas do estado de Alagoas, Brasil, 2018.

Total (=895) SM
Variaveis (n=432) F({Egég/s‘ p?
n (%) n (%)

Tabagismo

Nao 684 (77,1) 304 (44,4) 1 -

Sim 203 (22,9) 122 (60,1) 1,35(1,17-1,55)  <0,001*
Etilismo

Nao 578 (65,2) 286 (49,5) 1 -

Sim 309 (34,8) 140 (45,3) 0,91 (0,79-1,06) 0,242
Nivel de atividade fisica

Ativo 531 (59,7) 259 (48,8) 1 -

Sedentario 359 (40,3) 173 (48,2) 0,99 (0,86-1,13) 0,864
Problemas de saude nos
ultimos 15 dias

N&o 589 (65,9) 274 (46,5) 1 -

Sim 305 (34,1) 158 (51,8) 1,11 (0,97-1,28) 0,128*
Excesso de peso

N&o 271 (31,0) 43 (15,9) 1 -

Sim 602 (69,0) 382 (63,5) 3,99 (3,02-5,30)  <0,001*
Relacdo cintura estatura

Normal 336 (38,1) 54 (16,0) 1 -

Elevada 547 (61,9) 373 (68,2) 4,24 (3,30-5,45)  <0,001*
Circunferéncia do pesco¢o

Normal 503 (57,0) 159 (31,6) 1 -

Elevada 379 (43,0) 268 (70,7) 2,24 (1,94-2,58)  <0,001*

RP = razéo de prevaléncia; IC95% = intervalo de confianca de 95%;
* Teste x2 de Pearson;
Variavel selecionada para compor a analise multivariavel (p<0,2).
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Tabela 3 — Razdo de prevaléncia bruta da relacdo entre a contribuicdo energética percentual do consumo de alimentos
ultraprocessados, escore NOVA e sindrome metabdlica em mulheres quilombolas de Alagoas, Brasil, 2018.

Sindrome metabélica

Escore NOVA Total (n=895) - - a
(quartis de consumo) n (%) (nEZSS) (niIAfn;Z) RP (IC95%) P
n (%) n (%)
Quartis de consumo energéticos de alimentos ultraprocessados
Q1 227 (25,4) 120 (52,9) 107 (47,1) 1 -
Q2 221 (24,7) 115 (52,0) 106 (48,0) 1,02 (0,83-1,24) 0,861
Q3 224 (25,0) 109 (48,7) 115 (51,3) 1,09 (0,90-1,31) 0,373
Q4 223 (24,9) 119 (53,4) 104 (46,6) 0,99 (0,81-1,20) 0,915
Escore NOVA de consumo de alimentos ultraprocessados
<1 569 (63,6) 293 (51,5) 276 (48,5) 1,00 -
2 192 (21,4) 96 (50,0) 96 (50,0) 1,03 (0,87-1,22) 0,088
3 78 (8,7) 40 (51,3) 38 (48,7) 1,01 (0,79-1,28) 0,719
4 41 (4,6) 22 (53,7) 19 (46,3) 0,95 (0,68-1,34) 0,972
25 15 (1,7) 12 (80,0) 3 (20,0) 0,41 (0,15-1,14) 0,793

RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de 95%;
Q1, primeiro quartil; Q2, segundo quartil; Q3, terceiro quartil; Q4, quarto quartil;
®Teste x2 de Pearson.
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Tabela 4 — Razé&o de prevaléncia (RP) ajustada para a sindrome metabdlica e
0S seus componentes por escore NOVA do consumo de alimentos
ultraprocessados em mulheres quilombolas de Alagoas, Brasil, 2018.

RP ajustada

Escore NOVA Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
RP (IC95%) p (1C95%) p (IC95%) p

Hipertensao arterial
<1 Referéncia Referéncia Referéncia
2 1,03 (0,87-1,23) 0,708 1,03 (0,87-1,23) 0,705 1,03(0,87-1,23) 0,727
3 1,15 (0,88-1,50) 0,293  1,13(0,87-1,49) 0,356 1,19 (0,93-1,52) 0,169
4 0,92 (0,62-1,38) 0,700 0,92 (0,62-1,38) 0,700 0,85(0,59-1,22) 0,383
25 0,39 (0,05-2,75) 0,344 0,39(0,05-2,75) 0,343 0,37 (0,05-2,81) 0,338
Hiperglicemia (HbA1C 2 6,5 mg/dL )
<1 Referéncia Referéncia Referéncia
2 0,97 (0,74-1,26) 0,822 0,99 (0,76-1,29) 0,921 0,92 (0,70-1,21) 0,543
3 0,56 (0,31-0,98) 0,043 0,59 (0,33-1,03) 0,064 0,55(0,31-0,99) 0,045
4 0,92 (0,53-1,60) 0,768 0,93(0,53-1,63) 0,809 0,88 (0,50-1,58) 0,680
25 0,43 (0,06-3,01) 0,399 0,44 (0,06-3,09) 0,412 0,48 (0,07-3,22) 0,452
Obesidade abdominal (circunferéncia da cintura > 80cm)
<1 Referéncia Referéncia Referéncia
2 0,96 (0,86-1,07) 0,464 0,96 (0,86-1,07) 0,453 0,97 (0,91-1,05) 0,504
3 1,06 (0,91-1,23) 0,454 1,06 (0,91-1,24) 0,448 1,03(0,93-1,14) 0,571
4 0,94 (0,75-1,18) 0,613 0,94 (0,75-1,18) 0,600 0,89 (0,78-1,02) 0,103
25 1,14 (0,75-1,74) 0,535 1,14 (0,75-1,74) 0,536 1,09 (0,91-1,32) 0,342
HDL baixo (HDL <50mg/dL)
<1 Referéncia Referéncia Referéncia
2 0,91 (0,82-1,01) 0,081 0,90 (0,81-1,01) 0,051 0,90 (0,81-0,99) 0,048
3 1,01 (0,89-1,15) 0,841 1,01(0,89-1,15) 0,868 0,99 (0,87-1,13) 0,907
4 1,05 (0,90-1,23) 0,533 1,03(0,88-1,19) 0,715 1,02(0,88-1,19) 0,777
25 0,88 (0,61-1,27) 0,499 0,92 (0,66-1,27) 0,602 0,85(0,59-1,22) 0,394
Hipertrigliceridemia (triglicerideos 2175 mg/dL)
<1 Referéncia Referéncia Referéncia
2 1,01 (0,81-1,25) 0,975 1,01(0,81-1,26) 0,932 1,01(0,82-1,25) 0,910
3 1,21 (0,89-1,67) 0,219 1,21(0,87-1,67) 0,250 1,23(0,90-1,67) 0,196
4 0,92 (0,57-1,46) 0,715 0,92 (0,58-1,47) 0,722 0,86 (0,53-1,39) 0,543
25 0,39 (0,07-2,10) 0,275 0,39 (0,07-2,05) 0,264 0,41(0,09-1,89) 0,252
Sindrome metabolica
<1 Referéncia Referéncia Referéncia
2 0,97 (0,81-1,16) 0,748 0,97 (0,81-1,16) 0,745 1,01 (0,86-1,20) 0,876
3 1,16 (0,90-1,50) 0,249 1,19(0,93-1,54) 0,165 1,21(0,94-1,56) 0,133
4 1,03 (0,75-1,41) 0,874 1,03(0,75-1,41) 0,872 0,96 (0,72-1,27) 0,770
25 0,66 (0,17-2,56) 0,550 0,66 (0,17-2,56) 0,551 0,60 (0,16-2,31) 0,462

RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de 95%;

Modelo 1: ajustado para caracteristicas demograficas e socioeconémicas;
Modelo 2: ajustado para variaveis do modelo 1 com p <0,05 adicionado de dados de estilo de vida e saude;
Modelo 3: ajustado para variaveis dos modelos 1 e 2 com p <0,05 adicionado das caracteristicas antropométricas.
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Tabela 5 — Raz&o de prevaléncia ajustada para a sindrome metabdlica e seus componentes por contribuicdo energética percentual
do consumo alimentar de alimentos ultraprocessados em mulheres quilombolas de Alagoas, Brasil, 2018.

Quartis de consumo do percentual energético de alimentos ultraprocessados
Desfechos Q1 Q2 Q3 Q4 p-valor*
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Hipertensao arterial

Modelo 1 1,00 1,31 (1,06-1,62) 1,21 (0,97-1,50) 1,16 (0,91-1,49) 0,014°
Modelo 2 1,00 1,31 (1,06-1,62) 1,20 (0,97-1,50) 1,16 (0,91-1,49) 0,014°
Modelo 3 1,00 1,30 (1,06-1,61) 1,20 (0,97-1,51) 1,17 (0,92-1,48) 0,013%
Hiperglicemia

Modelo 1 1,00 1,22 (0,93-1,60) 1,22 (0,91-1,62) 0,92 (0,66-1,28) 0,612°
Modelo 2 1,00 1,21 (0,92-1,60) 1,22 (0,92-1,63) 0,91 (0,66-1,27) 0,601°
Modelo 3 1,00 1,21 (0,92-1,58) 1,19 (0,90-1,59) 0,89 (0,64-1,24) 0,498°
Obesidade abdominal

Modelo 1 1,00 0,98 (0,87-1,11) 0,94 (0,83-1,07) 1,13 (1,01-1,26) 0,038%
Modelo 2 1,00 0,98 (0,87-1,11) 0,94 (0,83-1,07) 1,13 (1,01-1,26) 0,038?
Modelo 3 1,00 1,04 (0,95-1,13) 1,02 (0,95-1,10) 1,06 (0,98-1,15) 0,136°
HDL baixo

Modelo 1 1,00 0,97 (0,87-1,07) 0,93 (0,83-1,03) 0,95 (0,86-1,06) 0,398°
Modelo 2 1,00 0,97 (0,88-1,08) 0,94 (0,84-1,04) 0,96 (0,86-1,06) 0,436"
Modelo 3 1,00 0,97 (0,88-1,07) 0,93 (0,83-1,03) 0,96 (0,87-1,07) 0,466"
Hipertrigliceridemia

Modelo 1 1,00 0,93 (0,72-1,20) 1,09 (0,86-1,39) 0,98 (0,76-1,28) 0,919°
Modelo 2 1,00 0,93 (0,72-1,20) 1,09 (0,86-1,40) 0,96 (0,74-1,25) 0,766°
Modelo 3 1,00 0,93 (0,72-1,20) 1,13 (0,89-1,43) 0,98 (0,75-1,27) 0,865"
SM

Modelo 1 1,00 1,02 (0,83-1,24) 1,08 (0,88-1,31) 1,11 (0,89-1,36) 0,340°
Modelo 2 1,00 1,02 (0,83-1,24) 1,08 (0,89-1,32) 1,11 (0,90-1,36) 0,418°
Modelo 3 1,00 1,03 (0,86-1,24) 1,14 (0,95 -1,37) 1,09 (0,89-1,32) 0,391°

RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: intervalo de confianca de 95%; Q1, primeiro quartil; Q2, segundo quartil; Q3, terceiro quartil; Q4, quarto quartil; TG: triglicerideos; SM:
sindrome metabdlica; Modelo 1: ajustado para caracteristicas demograficas e socioeconémicas; Modelo 2: ajustado para variaveis do modelo 1 com p <0,05 adicionado de
dados de estilo de vida e satde; Modelo 3: ajustado para variaveis dos modelos 1 e 2 com p <0,05 adicionado das caracteristicas antropométricas. ® Valores informados
apenas para o] quartil em negrito que apresentou associacao; b valores referentes ao Q4 de cada modelo.
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TABELAS SUPLEMENTARES

Tabela suplementar 1 — Descricdo dos componentes da SM em mulheres

quilombolas de Alagoas, Brasil, 2018.

Sindrome metabdlica

Total (N=895)

Variaveis o Auséncia Presenca
n (%) (n=463) (n=432)
n (%) n (%)

Obesidade abdominal

Nao 281 (31,8) 264 (94,0) 17 (6,0)

Sim 602 (68,2) 192 (31,9) 410 (68,1)
Hipertensao arterial

Nao 487 (54,9) 369 (75,8) 118 (24,2)

Sim 399 (45,0) 90 (22,6) 309 (77,4)
Hiperglicemia

Nao 611 (71,2) 416 (68,1) 195 (31,9)

Sim 247 (28,8) 33 (13,4) 214 (86,6)
Hipertrigliceridemia

Nao 591 (66,9) 436 (73,8) 155 (26,2)

Sim 292 (33,1) 27 (9,3) 265 (90,7)
HDL baixo

N&o 221 (25,1) 191 (86,4) 30 (13,6)

Sim 660 (74,9) 272 (41,2) 388 (58,8)

RP = razdo de prevaléncia; 1C95% = intervalo de confianca de 95%; ® Teste %2 de Pearson; TG: triglicerideo.
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Tabela suplementar 2 - Distribuicdo percentual de consumo, no dia anterior a

entrevista, de grupos de alimentos incluidos no escore NOVA de consumo de

alimentos ultraprocessados por mulheres quilombolas de Alagoas, Brasil, 2018.

Grupos de alimentos ultraprocessados n (%)
e Salgadinho de pacote (ou chips) ou biscoito/bolacha salgado 233 (26,0)
e Margarina 181 (20,2)
e Biscoito/bolacha doce, biscoito recheado 148 (16,5)
e Refresco em pé 130 (14,5)
e Pao de forma, de tipo cachorro-quente ou de hambdrguer ou 122 (13,6)

semelhantes
e Refrigerante 94 (10,5)
e Molho pronto, temperos e caldos industrializados 49 (5,5)
e Pizza, salgados (coxinha, croissant,...), pastel ou pipoca industrializada 46 (5,1)
e Salsicha, linguica, mortadela ou hamburguer 44 (4,9)
e Presunto, salame, mortadela ou quitute 36 (4,0)
e Bolo de pacote, bolo recheado, bolo recheado e com cobertura, tortilete, 24 (2,7)

tortas doce, pudim ou churros
e Chocolate em barra, bombom, brigadeiro, doces industrializados, 17 (1,9)

chicletes, balas, pirulitos, mousse, pagoca ou leite condensado
e Sorvete, picolé ou flau 13(1,4)
e Maionese, ketchup, mostarda ou requeijao 12 (1,3)
e Miojo ou sopaindustrializada 10(1,1)
e Achocolatado ou shakes 8 (0,89)
e Lasanha 7 (0,78)
e Suco de caixinha 6 (0,67)
e Cereal matinal 3(0,34)
e logurte com sabor 3(0,34)
e Batata frita/ batata palha 1(0,11)
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi o primeiro a analisar as associacdes de padroes
alimentares e niveis de processamento de alimentos com a SM na populacdo
feminina quilombola no Brasil e, desta maneira, auxiliardA na melhor
compreensao da relacdo entre consumo de alimentos versus doengas em uma
populacao que vive em vulnerabilidade social.

A revisdo sistematica com metanalise trouxe achados que podem ser
considerados relevantes sobre os padrdes alimentares e sua relacdo com a
SM, dando enfoque ao publico feminino e/ou afrodescendente. Foi verificado
gue um padrao alimentar ndo saudavel convergiu para o desenvolvimento de
SM e seus fatores de risco. O que reforca a importancia de se elaborar acées
de incentivo ao consumo de alimentos saudaveis como o de vegetais e frutas,
desestimulando o consumo de alimentos gordurosos, ricos em agucar e sal, e o
consumo de bebidas alcodlicas. Salienta-se ainda que foi observada uma
escassez de estudos sobre a tematica em questdo avaliando a populacdo
afrodescendente.

Os resultados do inquérito domiciliar realizado com o publico feminino
das comunidades remanescentes dos quilombos de Alagoas corroboraram com
os resultados obtidos na metanalise: foi visto que padrbes alimentares ndo
saudaveis estiveram associados com 0s componentes da SM. Ao avaliar o
consumo alimentar pela NOVA observou-se que o consumo alimentos
ultraprocessados aumentou a prevaléncia de hipertenséao.

Assim, é fundamental que haja o desenvolvimento de politicas,
programas e ac¢des voltados para promover mudancas comportamentais no
gue tange a alimentacdo de populacdes que vivem em quilombos, tendo em
vista que o conhecimento desta situacao de risco para a seguranca alimentar é
um dos fatores que podem motivar o desenvolvimento de ac¢des objetivando
transformacdes nos habitos alimentares.

Estudos futuros sobre o consumo de alimentos em populagéao
quilombola ou afrodescendentes sao necessarios para o melhor entendimento
dos habitos alimentares destas populacfes. Estudos transversais como 0 aqui
apresentado, apesar ndo trazer uma relagcao de causalidade entre alimentacdo
e doenca, séo relevantes por servirem de base para a realizacdo de outras
investigacdes que busquem verificar a relacdo da dieta com diferentes
enfermidades cronicas, conhecer o perfil alimentar de populacdes em
vulnerabilidade social e consequentemente, por contribuirem desenvolvimento
de novas intervencdes voltadas para a realidade em questéo.
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APENDICE A- CONJUNTO DE FORMULARIOS UTILIZADOS NA
COLETA DE DADOS
FORMULARIO N° 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO

MUNICIPIO: cad_quest:

COMUNIDADE: (A A Y R | R |

(Comunidade — nimero de ordem dos domicilios
em cada uma das comunidades)

1. Data da entrevista dataentrevista | | [/] [| |/
| [| I I |

2. Quantas pessoas residem nesta casa? npessoascasa | I |

3. Dessas N pessoas, tem alguma que por questdo de trabalho, estudo, tratamento de satde ou qualquer outro
motivo, fica muitas vezes por mais de 5 dias da semana fora de casa? Sim (1) Né&o (0) foracasa | |

SE SIM, como é nome dessa pessoa (ou pessoas se mais de uma)

4. Algum morador tem telefone celular? Qual o nimero para contato?

5. Entrevistador: 6. Supervisor de campo:

PONTO DE REFERENCIA / OBSERVAGOES

RECIBO DO TCLE

Tendo eu, entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagéo e a das pessoas sob
minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos
beneficios que a minha participagéo implicam, conforme consta no TCLE que me foi fornecido e encontra-se sob meu

poder, concordo em dele participar e DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADA OU OBRIGADA.

de de

Assinatura ou digitais do voluntario




FORMULARIO N° 2 — CADASTRO FAMILIAR E AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

182

2 3. 7 8. = VARIAVEIS PARA AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL
o o .
. e % . B -‘é’ ° Perimetros (cm) _
r s [ I 5 o S S o et £
2 e e d e 3 |8e a 8 -] S i
<4 P o = E ®© © S = © o © ‘S
e 1. NOME ' x [ af 9 |5 [2S 8s £ | Bpeso |qgamra |[SSE| S| & | 5 |2
S a ) d i = | 8E S @ £ (kg) (cm) 82| 2 ? = 4
= T |ls =g 7 Eo| © s S £
¢ e v 5 | © =5 3 S < ~ s | &
a |[]m |anos| e o RS e < - =
o n ~
o |[f | 8 -
01 Chefe
02
03
04
05
06
07
08
09

& Se mais de 9 moradores, usar formulario adicional

Considerando todas essas pessoas que moram nesta casa, poderia me informar se existe:
@ 4. Alguma gestante? (1) Sim (0) Ndo  Se SIM, quem é a pessoa (marque 1 em Elegivel)

< 5. Tem algum morador que apresente deficiéncia fisica, visual, auditiva, mental ou de qualquer outro tipo? (1) Sim (0) Ndo Se SIM quem é a pessoa (marque 8 em Elegivel).
< 6. No domicilio mora alguém que tenha albinismo, anemia falciforme ou qualquer outro tipo de alteragdo genética? (1) Sim (0) N&o  Se SIM, quem é a pessoa? (marque 9 em

Elegivel)




183

12. ESTIMATIVA DA RENDA (salario minimo; R$): < %4: 468,50 [1]

fontes de renda.

>% a1:468,51a937,00 [2]

>1a2:937,01a1.874,00[3] >2:1.874,01 OU MAIOR [4] = incluir todas e quaisquer

2. RELAGAO COM O

8. ELEGIVEL 9. COR DA PELE 10. CONDIGAO DO TRABALHO (> 18 anos x
CHEFE ¢ ( ) 13 a 19. AVALIAGAO NUTRICIONAL
I P(fs§oa referida como chefe | () i G?Stame; <& Peso e altura: Todos os individuos;
2. Conjuge (2)= Cranga < 2 anos. & BIA: Mulher indice (6), Adolescentes (5) e Homen
3. Filho(a) (3) = Cranga 2:5 anos Branca 0-Néo trabalha 6-Autonomo e ulher indice (), Adolescentes (5) e Homens
4. Filho Adotivo (4) = Escolar (5,12 10 anos) 1-Empregado com carteira | 7- , L
(5) = Adolescente (>10 a 19 a) 2-Preta o - @ Qs 3 perimetros: Mulher indice (6);
5. Outro _ 2-Funcionario publico Aposentado/pensionista , - . -
(6) = Mulheres (>19 a < 60) 3-Parda (morena) . ) < Perimetro cefalico: Crianga indice < 2 anos (2) e/oude 2a
Parente: / - S 3-Empregado sem carteira | 8-Crianca/estudante
(7) = Idoso (= 60 anos) 4-Amarela 40 § o-Aaricultor famil 5anos (3);
(8) = Pessoa com deficiéncia | 5.|ndigena ~esempregado Agricutior famitar < Hemoglobina: Gestantes (1), Crianga indice < 2 anos*

/
6. Agregado/Pensionista
7. Empregado Doméstico

(9) = Pessoa com alteragéo
genética
(10) = Homem (>19 a <60 anos)

5-Biscateiro

10-Pescador/Catador

(2) e/ou Crianga indice de 2 a 5 anos (3)
* Nao fazer Hb em menores de 6 meses.
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FORMULARIO N° 3 — CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA, SOCIOECONOMICA E AMBIENTAL

1. Tipo de moradia (material predominante): (1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papelao/Lona/ Plastico | casa|_ |
2. Regime de ocupagéo: (1) Propria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/lnvasao ocup |__|
3. Numero TOTAL de comodos na casa? comodos cmdtotal |___|__|
4. De onde vem a AGUA usgda para BEBER, HOJE, em sua casa? (1)Rede geral de distribuigdo  (2)Cisterna  3)Pogo, aguabebe | |

cacimba ou nascente  (4)Agua Mineral  (5)Carro/caminh&o pipa  (6) Outro. Qual? —
5. Onde é colocado o lixo de sua casa? (1) Coleta publica (2) Queima (3) Terreno baldio (4) Enterrado (5) Outro meio: | lixo|__|

6. Alguém da familia é beneficiario de algum programa do governo (Bolsa Familia, BPC/LOAS, ProJovem, PETI,

. . B complem
PRONATEC, Programa do leite, etc)? (1) Sim, (2) Nao plem|_|
7. SE SIM, qual/quais (s6 considerar aqueles que geram renda regular mensalmente)? nomeproggov1 | |
(1) Bolsa Familia (2) BPC/LOAS (3) Projovem nomeproggov2 | |
(4) PETI (5) PRONATEC (6) Programa do leite (8) Nao é beneficiario
nomeproggov3 | |
(7) Outros:
nomeproggov4 | |
8. No total, quanto a familia recebe de recursos/beneficios do governo? (em R$/més) .
5 < rendasociall__[.| _||__|l__||__[l_|
Preencha 8.888,88 se NAO na quest&o 6.
9. Alguém da familia tem cadastro da Assisténcia Social (CRAS/ Cadastro Unico)? (1) Sim, (2) Nao cadunico |__|
10. Nesta casa é possivel ter acesso a internet (considerar sim ainda que por celular)? (1) Sim (2) N&o netcasa |__|
11. Em algum lugar desta comunidade é possivel ter acesso a internet (mesmo que por celular)? (1) Sim (2) N&o netarea |__|
" 12.Até que série <NOME da pessoa referida como CHEFE - linha 1 do form 2> completou os estudos? (anos completos)* *escolachefe| | |
o
=] , L, Ensino médio (cientifico/ . .
38 | Nenhuma | Ensino fundamental [(primario + ginasio) ou 1° grau L Ensino superior IGN
3 o g ) grau] pedagogico/ 2°grau...) P
0 12 | 22 3 42 5 62 7 8 12 28 3 Incompleto | Completo | IGN
* 00 01 | 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | 07 | 08 09 10 1 12 13 99
@ Agora, irei fazer perguntas sobre o que tem em sua casa e a quantidade...
PERGUNTA: A senhora tem <item listado abaixo> aqui, em sua casa? (Se SIM, quantos?)
Quantidade que possui Cédicos de
BENS DE CONSUMO (circule) ontia iy
012 3 | 4+ pontuag
13. Quantidade de AUTOMOVEIS de passeio, exclusivamente, para uso particular 03 (5|8 | 1 carro |__|
14. Quantidade de EMPREGADOS mensalistas (trabalham, pelo menos, 5 dias/semana) 0 (3|71 ]| 13 empregad |__|
15. Quantidade de MAQUINAS DE LAVAR ROUPA, excluindo tanquinho 0|2 (4| 6 6 maglav |__|
16. Quantidade de BANHEIROS 0(3|7]10 | 14 banheiro |__|
17. DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD de carro 0(1]|3] 4 6 dvd |__|
18. Quantidade de GELADEIRAS 0(2(3|5]5 gelad |__|
19. Quantidade de FREEZERS, independentes ou parte da geladeira duplex 0| 2|4]| 6 6 freezer |__|
20. Quantidade de MICROCOMPUTADORES, considerando PC de mesa, laptops, not/nethooks e ol3lel 8 1" microcmp |__|
DESCONSIDERANDO tablets, palms ou smartphones Pl—
21. Quantidade de LAVADORA DE LOUGAS 03 (6| 6 6 lavalou |__|
22. Quantidade de FORNOS DE MICRO-ONDAS 0|2 (4| 4| 4 microon |__|
23. Quantidade de MOTOCICLETAS, desconsiderando as usadas, exclusivamente, para uso profissional 0|13 3 3 motoc |__|
24. Quantidade de MAQUINAS SECADORA DE ROUPAS, considerando lava e seca 0(2|2)| 2 2 secroupa |__|
25. Aagua utilizada nesta casa é proveniente da: (4) Rede geral de distribuigao (0) Pogo, cisterna ou qualquer outro meio aguacasa |__|
26. O trecho da rua onde fica o domicilio é: (2) Asfaltado/Pavimentado (0) Terra/Cascalho rua|__|
27. Dentre os moradores dessa casa, qual o que mais recebe dinheiro por més? Nome: # chefe_renda_ | |

0 cddigo ao lado correspondera ao niimero de ordem no cadastro da familia (conferir no form 2). NAO SOMAR
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28. Dentre os moradores dessa casa, qual o que mais recebe dinheiro por més? Nome: #

0 cddigo ao lado correspondera ao niimero de ordem no cadastro da familia (conferir no form 2).

chefe_renda_ | |
NAO SOMAR

== Caso a pessoa detentora da maior renda na familia (chefe pelo critério renda) seja a mesma referida pelo entrevistado como chefe da
familia (linha 1 do form 2), ndo aplicar as questdes 28 e 29. Codifique com base na resposta 12 deste formulario. Adicionalmente use 0s

cédigos ABEP (**) para a questdo 29.

29. Até que série < # nome do chefe_renda> completou os estudos?
@0 c6digo sera o numero de anos de estudo, conforme constar na linha *

*escolacheferenda | | | NAO SOMAR

[72]
S | 30.Codifique a escolaridade do chefe anotando a respectiva pontuagdo indicada na linha ** | **escolachefeabep ||
S Nenhuma Ensino fundams:tﬂ g(gg?ano + ginasio) Ensino médio g;:;rr;t:jﬂc;)/ pedagdgico/ Ensino superior IGN
0 12122 | 32| 4 | 5 | 6*| 7| 8| 1° 2° 3 Incompleto Completo IGN
* 00 0102|0304 |05]|06]|07|08]|09 10 1 12 13 99
** 0 1 2 4 7 0
[ abep| |||

31. PONTUACAO ABEP (utilizando a calculadora, qual o somatério das questdes 13 a 26 mais a 29)
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FORMULARIO N° 4 — ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA) - Adaptada

para a populagdo indigena

Agora, vou ler para a(o) senhor(a) algumas perguntas sobre a alimentagao em sua casa.
Elas podem ser parecidas umas com as outras, mas é importante que a(o) senhor(a) responda todas elas.

NO

ESTAS PERGUNTAS ( 1, 2 e 3) DEVERAO SER FEITAS EM TODOS OS DOMICILIOS.

Nos ultimos trés meses, aconteceu alguma vez do senhor(a) ficar preocupado(a) que a comida de sua casa fosse
acabar antes que chegasse a outra cesta basica ou que alguém da casa tivesse dinheiro para comprar comida ou que
tivesse producéo da roga?

(1) Sim (2) Ndo (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA1|__|

Nos ultimos trés meses, aconteceu de a comida de sua casa acabar antes do final do més?
(1) Sim (2) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

EBIA2|__|

Nos ultimos trés meses, aconteceu do senhor(a) ficar sem recursos para ter uma comida boa em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA3|__|

Nos Ultimos trés meses, aconteceu do senhor(a) ter que se arranjar com apenas alguns alimentos porque nao tinha
recursos?
(1) Sim (2) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

EBIA4|__|

Nos Ultimos trés meses, aconteceu de algum adulto da casa ou o(a) senhor(a) deixar de comer (de manha, no almogo
ou no jantar) porque n&o tinha comida suficiente em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

EBIA5|__|

Nos Ultimos trés meses, aconteceu de o(a) senhor(a) comer menos do que devia por que tinha pouca comida em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

EBIA6|__|

Nos Ultimos trés meses, aconteceu do(a) senhor(a) sentir fome e ndo ter nada para comer em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

EBIA7|__|

Nos ultimos trés meses, aconteceu do(a) senhor(a) ou algum adulto da casa ficar o dia inteiro sem comer ou comer s
uma vez no dia porque nao tinha comida em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA8|__|

Os quesitos abaixo devem ser perguntados apenas em domicilios que tém moradores menores de 18 anos (criancas e/

adol

escentes) se ndo houver, encerre este formulario.

Nos ultimos trés meses, aconteceu do(a) senhor(a) ndo poder dar as criangas uma comida boa porque a cesta basica
havia acabado e nao havia produgéo na roga ou dinheiro para comprar?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA9|__|

10

Nos Ultimos trés meses, aconteceu da(s) crianga(s) / adolescente(s) comer(em) menos comida porque ndo tinha comida
suficiente em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA10|__|

11

Nos ultimos trés meses, aconteceu do(a) senhor(a) ter que servir menos comida para as criangas/ adolescente(s)
porque tinha pouca comida?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA11|__|

12

Nos Ultimos trés meses, aconteceu de a(s) crianga(s)/ adolescente(s) deixar(em) de comer (de manha, no almogo ou no
jantar) porque néo tinha comida suficiente em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA12|__|

13

Nos ultimos trés meses, aconteceu de a(s) crianga(s)/ adolescente(s) ficar(em) com fome e n&o comeram porque n&o
tinha comida em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA13|__|

14

Nos ultimos trés meses, aconteceu de a(s) crianga(s)/ adolescente(s) ficar(em) o dia inteiro sem comer ou realizar(em)
apenas uma refeicdo ao dia porque nao tinha comida em casa?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

EBIA14|__|

Classificagao (codigos)

CONDIGAO Totalde SIM | SAN | INSANLEVE | INSANMOD | INSAN GRAVE
(0) (1) (2) (3)

classe_ebia

Fam

ilia TEM crianga/adolescente

Fam

0 15 69 10-14
0 13 45 6-8

ilia NAO TEM crianga/adolescente




~ FORMULARIO N° 5 - SAUDE DA MULHER
INFORMACAO: Aplicar as mulheres do domicilio com idade entre > 19 a < 60 anos

187

Comunidade:

cad quest:[ I-[ 1l 1-[ Il I ]
1. Nome da mulher: Nomemlhr
2. Namero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncadpess |__ ||

ATENGAO: CASO ESTA MULHER SEJA A CHEFE, NAO PERGUNTAR: REPRODUZA DA QUESTAO 12, DO FORM 3

" 3. Até que série a senhora completou os estudos? (anos completos)* *escolam | | |
o
S | Nenhuma Ensino fundamental [(primério + ginésio) ou 1 Ensino r'ne.dlo ((:,IentlfICO/ Ensino superior IGN
3 grau] pedagogico/ 2°grau...)
0 12 122 | 32 | 4 | 5° | 6 | 7* | 8 12 22 3 Incompleto | Completo | IGN
* 00 0102 03|04 05|06 |07 | 08 09 10 1 12 13 99
4. Qual destas condigoes corresponde ao seu estado civil: (1) Solteira (2)
Casada/Vive com companheiro (3) Viuva (4) Separada (5) Outra: estadocivil|___|

5. A senhora ja ficou gravida alguma vez ou esta gravida agora? (1) Sim (2) Esta gravida atualmente
(0) Nao

maenatcr ||

AVISO: Se 2 (gestante), pare este e aplique o Form 8; Se 0 (NAO), pule para a questio 13 (preencha de 6 a 12 com 88).

6. Quantos filhos a senhora ja teve? filhos (88) NSA npartos|__ ||
7. Com que idade ficou gravida pela primeira vez? anos (88) NSA idigrav1 ||| |
8. A senhora ja perdeu algum filho por aborto? (1) Sim  (0) Ndo  (88) NSA aborto |__ |||
9. Sesim, teve quantos abortos? _ abortos (88) NSA nabortos|__ |||
10. A senhora ja perdeu algum filho por falecimento? (1) Sim  (0) Nado  (88) NSA mortefilho|__||__|
11.Se sim, quantos foram? ______ filhos (88) NSA nmortefilho|___||__ |
12. A senhora tem algum filho com menos de 5 anos? (1) Sim  (0) Ndo  (88) NSA temfilho5al___ |||

Se esta mulher foi incluida por sorteio e tem filho < 5 anos, este fica, automaticamente, sorteado. Se tem 2 ou mais, sortear

um deles.
13.Com que idade a senhora teve a sua primeira menstruagao? anos (99) IGN menarcac|__||__|
14. A senhora teve algum problema de saude, nos ultimos 15 dias? (1) Sim (0) Nao prob15sal|__|
AVISO: Se NAO, pule para a questio 16
15. Qual foi o problema? (1) Gripe / resfriado / Virose / Infecg@o respiratéria  (2) Diarreia
(3) Infecgéo do Trato Urinario  (4) D.S.T.  (5) Outra: (8) NSA qualprob|__ |
16. Quando a senhora esta doente e precisa muito de atendimento de saude, para onde vai?
(1) Servigo publico  (2) Servigo particular  (3) Rezadeira  (4) Trata em casa servuso|__|
(5) Nunca precisou  (6) Vai na farmacia (7) Outro: (9) IGN
17. De ontem para c4, a senhora tomou alguma bebida alcodlica? (1) Sim (0) Ndo bebeuhj|__|
18. Atualmente, a senhora esta tomando algum tipo de medicamento? (1) Sim (0) N&o remeuso|__|
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19. Se SIM, Qual(is) o(s) medicamento(s)? (solicitar vé-los para anotar o nome da medicagao abaixo). (88) NSA

remeuso 1 | | remeuso4 | |
remeuso 2 | | remeuso5 | |
remeuso 3 | | remeuso6 |

20. Pressao arterial (Pressdo Arterial Sistolica x Press&o Arterial Diastolica

12 MEDIDA pas1 I I I I pad1 I I I

22 MEDIDA pas2 I I I I pad2 I I I

32 MEDIDA pas3 I I I I pad3 I I I




FORM. N° 17 - TESTE DE TRIAGEM DO ENVOLVIMENTO COM ALCOOL, CIGARRO E OUTRAS SUBSTANCIAS

) (ASSIST3.1)
INFORMACAO 1: Esse formulario deve ser aplicado a MULHERES > 19 anos e < 60 anos
1. Nome nompass ‘ cad_quest: [ 1-1 11 -1 11 11 ]
2.Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncadassist | |
Prezado, <entrevistado>, na sua vida, quais destas substancias vocé ja usou? (somente uso néo prescrito pelo médico) Ndo | Sim
assist! | Derivados do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda) 0 3
assist2 | Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, champanhe, licor, pinga, uisque, vodca, caninha, rum, tequila, gim) 0 3
assist3 | Maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, pango, manga-rosa, massa, haxixe, skank etc.) 0 3
assistd | Cocaina, crack (coca, pd, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, Cachimbo, brilho) 0 3
assistd | Estimulantes, como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, Moderine, mdma) 0 3
assisté | Inalantes (solventes, cola de sapateiro, corretivo, vemiz, Tiner, clorofdrmio, tolueno, gasolina, éter, langa-perfume, cheirinho da Lolé) 0 3
assist7 | Hipnoticos/sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbitiricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos, diazepam) 0 3
assist8 | Alucinogenos (LSD, cha de lirio, acido, passaporte, mescalina, peiote, Cacto) 0 3
assistd | Opiaceos (morfina, codeina, 6pio, heroina, elixir, metadona) 0 3
assist10 | Outras (especificar): 0 3
Se "NAO" em todos os itens, investigue:“Nem mesmo quando estava naescola?”. Se NAO em todos os itens ( ) (assist11) Pare a entrevista; Se
"SIM" para alguma droga, continue com as demais questdes
12. Durante os trés Ultimos meses, com que frequéncia N 1ou2 Mensal | S | Diariamente ouquase coD
vocé utilizou essa(s) substancia (s) que mencionou? Unca | yezes ensa emana todo dia (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 2 3 4 6 assist12a
b. Bebida alcoolica 0 2 3 4 6 assist12b
C. <substéncia> 0 2 3 4 6 assist12c
AVISO: Se "NUNCA" em todos os itens da questdo 12, pule para a questéo 16.
13. Durante os trés ultimos meses, com que frequénciavocé teve um Nunca 1ou2 Mensal | Semanal Diariamente ouquase COD
forte desejo ou urgéncia em consumir? vezes todo dia (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 3 4 5 6 assist13a
b. Bebida alcoolica 0 3 4 5 6 assist13b
C. <substancia> 0 3 4 5 6 assist13c
14. Durante os trés Ultimos meses, com que frequéncia oseu consumo - 2
- 1ou2 Diariamente ouquase COoD
de <substancia> resultou em problema de Nunca Mensal | Semanal todo di (resposta)
salde, social, legal ou financeiro? vezes 0do dia P
a. Derivados do Tabaco 0 4 5 6 7 assist14a
b. Bebida alcodlica 0 4 5 6 7 assist14b
C. <substancia> 0 4 5 6 7 assist14c
15. Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia por causa do seu uso 10u2 Diariamente ouquase coD
<substancia> vocé deixou de fazer coisas que Nunca Mensal | Semanal . 4
eram normalmente esperadas por vocé? vezes todo dia (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 5 6 7 8 assist15a
b. Bebida alcodlica 0 5 6 7 8 assist15b
C. <substancia> 0 5 6 7 8 assist15c
16. Ha amigos, parentes ou outra pessoa que tenha demonstrado Niio. nuncal Sim, nos tltimos3 Sim, mas néo nos cop
preocupagdo com seu uso de <substancia>? » hneal meses Ultimos 3 meses (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 6 3 assist16a
b. Bebida alcoolica 0 6 3 assist16b
C. <substancia> 0 6 3 assist16c
17. Alguma vez vocé ja tentou controlar, diminuir ou parar ouso de Néo, Sim, nos tltimos3 Sim, mas n@o nosultimos coD
<substéncia>? nunca! meses 3 meses (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 6 3 assist17a
b. Bebida alcodlica 0 6 3 assist17b
C. <substancia> 0 6 3 assist17¢
18. Alguma vez vocé ja usou drogas por inje¢ao? uso nao-médico 0 6 3 assist18
SOMATORIOS apenas das questdes 12, 13, 14, 15, 16 e 17 Somatdrio
Derivados do Tabaco assisttab NAO pontuar a questdo 15 para derivados do tabaco
Bebida alcodlica assistalc
<substancia> | assistsub

19. Caso tenha consumido droga injetavel nos (ltimos trés méses, perguntar a frequéncia:

(0) 1xfsem ou < 3 dias sequidos |

(1) > 1x/sem ou > 3 dias seguidos

[ assisttd ]
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FORMULARIO N° 18 - NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA DA MULHER (IPAQ - VERSAO CURTA)
INFORMAGAO: Esse formulario deve ser aplicado as MULHERES > 19 anos e < 60 anos

As perguntas estdo relacionadas ao tempo gasto realizando atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades praticadas no trabalho,para ir de um lugar a outro, por lazer,
por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa, no quintal ou rogado.

Entrevistador, lembre-se:

Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que necessitam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. Atividades fisicas MODERADAS séo

aquelas que necessitam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

1. Nome nompipagq ‘ cad_quest: [ -1 11 -1 1 11 ]
2. Nimero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) \ ncadpipaq | | -
AVISO: considerar SOMENTE atividades que séo realizadas por, PELO MENOS, 10 minutos continuos, de cada vez.
1. Em quantos dias da Ultima semana (semana passada), vocé CAMINHOU por, pelo menos, 10 minutos continuos (sem parar), como forma de transporte para ir de um . .
lugar para outro (escola, comércio, casa de algum parente, por exemplo), por lazer ou como forma de exercicio? dias (888) NSA (999) IGN diacamin
- 1 1 |
2. Nos dias em que vocé caminhou por, pelo menos, 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo, no total, vocé gastou caminhando, por dia? tempcam
_minutos (888) NSA  (999) IGN 1 1 |
3. Em quantos dias da Glima semana (semana passada), vocé realizou atividades MODERADAS por, pelo menos, 10 minutos continuos (sem parar), como, por
exemplo, pedalar leve na bicicleta, carregar pesos leves, colher frutas ou vegetais, plantar, faxina (varrer ou lavar o chdo de casa) ou qualquer atividade que fez diamod
aumentar, moderadamente, sua respiragéo ou batimentos do coragio (NAO INCLUA CAMINHADA). dias (888) NSA (999) IGN | |
4. Nos dias em que vocé fez essas afividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas tempmod
atividades por dia? minutos  (888) NSA  (999) IGN | |
5. Em quantos dias, na Gltima semana (semana passada), vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos (sem parar), como por diaviaor
exemplo correr, pedalar rapido na bicicleta, cortar lenha ou tronco, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou | g |
hatimentos do coragéo. dias  (888) NSA (999) IGN 11
6. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas tempvig
atividades por dia? minutos  (888) NSA  (999) IGN | |
7. Estas dltimas perguntas séo em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o
tempo que vocé gasta sentado no escritério ou estudando, fazendo ligdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisdo. (N&o incluir sentsem
deslocamento em transportes como carro e dnibus) Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia de semana? horas | |
minutos (888) NSA (999) IGN Total minutos: minutos
8. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana (sabado ou domingo)? sentfds
_ horas____ minutos  (888) NSA (999)IGN Totalminutos,___ minutos (I I
CLASSIFICAAO IPAQ CRITERIOS PARA A CLASSIFICAGAO )
ATIVIDADE TEMPO / FREQUENCIA
Atividade vigorosa 25 dias na semana e 2 30 minutos por sessdo
MuITO ATIVO 4 Afividade vigorosa + atividademoderada elou| 2 3 dias na semana e 2 20 minutos por sesso + 2 5 dias na semana e > 30 minutos por
caminhada $ess80
Atividade vigorosa 2 3 dias na semana e > 20 minutos por sesséo; _
ATIVO 3 Atividade moderada ou caminhada 25 dias na semana e 2 30 minutos por sessdo
Qualauer afividade somada 25 dias na semana e 150 minutos na semana caminhada + =
4 atividade moderada + atividade vigorosa). k-
' y . ) . 5 dias na semana (soma das atividades vigorosa, moderada e caminhada) ou duragéo de 150 s
10 min de atividade fisica continua, seguindo inutos de atividade fsi das atividad S
INSUFICIENTEMENTE ATIVO pelo menos um dos critérios minutos de afividade fisica na semana (soma das afividades
2 vigorosa, moderada e caminhada.
Realiza 10 min de atividade fisicacontinua Nao atingiu nenhum dos critérios da recomendagao quanto a freqiiéncia nemquanto a duragéo.
durante a semana
SEDENTARIO 0 Néo realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana




FORMULARIO N° 19 - INQUERITO ALIMENTAR RECORDATORIO 24 HORAS

INFORMAQAO: Esse formulario deve ser aplicado em uma mulher do domicilio (> 19 a <60 anos), em uma crianga, selecionados por sorteio, eem todas as
gestantes.

Entrevistador, lembre-se: deverdo ser mostradas figuras com as porgbes dos alimentos.

1. Nome nompr24 cad_quest: | -1 1 1-1 11 1 ]
2. Namero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ‘ ncadpr24 | | -
Dia da semana:
Refei¢ao/Horario . . Quantidade
Preparagao Alimento i ) i
Medida caseira Medida (g/ml)
Perguntar apenas para as mulheres:
A senhora ingeriu algum tipo de bebida alcodlica ontem: () Sim ( )Nao

ATENGAO! Se sim, volte ao recordatério e pergunte por mais informagBes (Qual o horério do consumo?
Qual o tipo de bebida? Qual a quantidade ingerida?)
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FORMULARIO N° 20 - DADOS BIOQUIMICOS

192

BLOCO 1: ESSE FORMULARIO DEVE SER APLICADO AS MULHERES (>19 A <60 ANOS) * ou menor de 19
anos se mulher for mae

1. Nome nomemihr \ cad_quest: [ A AN Y S A |
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulério 2) ‘ ncadppim |__ ||| \
3. Foi obtido esfregago da mucosa da bochecha Sim () Nao ( )
EXAMES LABORATORIAIS

4. | Colesterol Total ctotal[ ]| 7.]LDL ldI[ |
5. | HDL hdi[ ]| 8. | Nao-HDL nhdl[ ]
6. | Triglicerideos trig[ 11 9. | LDL/HDL ldIhdI[ |
10. | Hemoglobina glicada hbglic] |
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(T.C.L.E)

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe com consentimento livre e
esclarecido dos participantes, individuos ou grupos que, por si e/ou por seus representantes legais,
manifestem a sua anuéncia a participagdo na pesquisa (Resolugdo CNS n° 466/12, do Conselho Nacional
de Saude).

Eu, , assim como o0s menores de idade sob minha
responsabilidade, tendo sido convidado(a) a participar como
voluntario(a) da pesquisa Il DIAGNOSTICO DE SAUDE E SEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL DAS FAMILIAS DAS COMUNIDADES REMANESCENTES DOS QUILOMBOS
DO ESTADO DE ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de
Nutricdo da UFAL, responsavel por sua execucao, ou por alguém de sua equipe, as seguintes informacgdes
que me fizeram entender sem dificuldades e sem ddvidas os seguintes aspectos:

*Que o estudo, a ser realizado durante o ano de 2017, se destina a avaliar a disponibilidade e utilizacdo
de servicos de saude, bem como as condi¢fes de salde e a qualidade de vida de mulheres, criancas,
adolescentes e de idosos de comunidades quilombolas em diferentes regies do Brasil;

*Que os principais resultados que se desejam alcancar s&o os seguintes: Conhecer o estado nutricional da
populacdo; Saber quais as principais doengas que acometem essas pessoas; Investigar se as mées sofrem
de pressdo alta; Caracterizar a populacdo em relacdo as condigdes socioecondmicas, educacionais, de
habitacdo, se tem &gua tratada em casa e qual o destino do lixo e dejetos; Conhecer a populagdo quanto
a utilizagdo de servigos de salde (atengdo pré e perinatal, posse e utilizagdo do cartdo da crianca,
atualizacdo do calendario de vacinas, assisténcia médica), se estdo recebendo remédio para tratar a
anemia e a hipovitaminose A, bem como a participagdo em programas de seguranca alimentar;

*Que para a realizacdo deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas
sobre alimentacdo, condigdes socioecondmicas e de salde, além de pesar, medir, verificar a pressao
arterial e tirar uma gota de sangue da ponta do dedo das criancas e gestantes para exame de anemia;
adicionalmente, as mulheres serdo pesquisadas em relagdo a quantidade de gordura que tem no corpo.
Isto sera feito utilizando-se um equipamento chamado de bioimpedancia. Para isso, basta que a pessoa
examinada o segure 0 equipamento com as duas maos que, em 5 segundos, se sabera o resultado.

*Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames
informados acima serdo os incomodos que poderei sentir com a minha participagdo/autorizacéo;
portanto, existe o risco de que eu venha a sentir medo da furada e de me sentir envergonhada por estar
sendo examinada por pessoas estranhas;

*Que a pesquisa sera acompanhada por membros da equipe do PSF. Os casos de hipertensao, desnutrigao

(déficit ponderal e/ou estatural), obesidade, distirbios psicolégicos e anemia serdo cadastrados para
acompanhamento pela referida equipe. Os casos mais graves serdo comunicados ao gestor de saulde
municipal para as providéncias necessarias.

*Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicacfes sobre cada uma das partes do estudo.

*Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu
poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer prejuizo ou problema;

Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo minha identificagdo, nem
de qualquer membro da minha familia, exceto aos responsaveis pelo estudo. Essas informagfes serdo
registradas em formularios de papel para posterior digitagdo em um computador de uso exclusivo da
pesquisa. Todo esse material ficara arquivado durante 5 anos no Laboratdrio de Nutricdo Basica e
Aplicada da Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas, sob guarda e responsabilidade
do Prof. Haroldo Ferreira. Caso esse compromisso ndo seja cumprido e, de alguma forma, eu me sinta
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prejudicado, terei a garantia de que, na forma da lei, receberei dos pesquisadores a devida indenizacéo.
Com excecdo desta situacdo, ndo esta prevista qualquer outra forma de indenizacdo ou ressarcimento,
haja vista que a pesquisa se refere a um estudo observacional, sem uso de métodos agressivos,
experimentais ou que, de alguma forma, coloquem em risco a integridade fisica e mental dos
participantes, nem tampouco causara a esses voluntarios qualquer tipo de despesa;

¢ Que os beneficios da minha participacao é propiciar a producéo de informacGes que contribuirdo para
gue as autoridades responsaveis pela implementacédo das politicas publicas possam ter um maior
embasamento para planejar acbes que promovam a salde da populacéo.

*  Que toda participacédo tem carater voluntario e que ndo havera qualquer forma de pagamento aos
individuos da pesquisa.

* Que o coordenador deste trabalho garante, nos termos da Lei, providenciar com recursos
préprios (pessoais) a devida indenizagdo aos voluntarios que, porventura, vierem a sofrer
quaisquer danos decorrentes da pesquisa.

e Que eu receberei uma cOpia assinada e datada deste documento, chamado de TCLE.

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participagdo e a das pessoas sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das
minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em
dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA
SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

Endereco do(a )voluntério(a):
Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-98853-8243.

Endereco do responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira
Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas
Br 101 Norte, S/n°, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Macei6. Telefones: 3214-1160

ATENC;AQ: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacdo no estudo, dirija-se ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.0O.C., Campus A. C.
Simdes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1041.

Maceid , de de 2017

Prof. Dr. Maroloo da Seva Femrens
Coorderador do LA/ FAMUT / UFAL




APENDICE C- COMPROVANTE DE APROVACAO DO PROJETO NO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Maceié-AL, 11/09/2014

Senhor(a) Pesquisador(a), Haroldo da Silva Ferreira
Bernardo Lessa Horta
Leonor Maria Pacheco Santos
Médnica Lopes de Assungao
Telma Maria de Menezes Toledo Floréncio

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP), em Reuniao Plenaria de
04/09/2014 e com base no parecer emitido pelo (a) relator (a) do processo n®
33527214.9.0000.5013, sob o titulo NUTRIGAO E SAUDE DA POPULAGAO MATERNO-
INFANTIL DAS COMUNIDADES REMANESCENTES DOS QUILOMBOS DO ESTADO DE
ALAGOAS, comunicar a APROVAGAO do processo acima citado, com base no artigo X,
paragrafo X.2, alinea 5.a, da Resolug@o CNS n° 466/12.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS 466/12, item V.3).

E papel do(a) pesquisador(a) assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagao ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e sua justificativa.
Em caso de projeto do Grupo | ou |l apresentados anteriormente a ANVISA, o (a)
pesquisador (a) ou patrocinador(a) deve envia-los @ mesma junto com o parecer aprovatério
do CEP, para serem incluidas ao protocolo inicial (Res. 251/97, item V. 2.e).

Relatérios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos no Cronograma do Protocolo e na Resolugdo CNS 466/12.

Na eventualidade de esclarecimentos adicionais, este Comité coloca-se a disposicao
dos interessados para o acompanhamento da pesquisa em seus dilemas éticos e exigéncias
contidas nas Resolugdes supra-referidas.

Esta aprovagdo nao é valida para subprojetos oriundos do protocolo de pesquisa
acima referido.

(*) Areas tematicas especiais
dQ/ BEY XD
vof B Oese Jukiana Francs
Valido até: AGOSTO de 2015. $edtolh e

Etica em Pesquisa -UFAL
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