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RESUMO

ANDRADE, Roseli Gomes de. Evolucado da obesidade e di consumo alimentar de 1995
a 2005 em mulheres de 35 anos ou mais do Municipio do Rio de Janeiro. 2008.123 f.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2008.

A presente tese engloba dois manuscritos que abordam o tema “Consumo
alimentar em mulheres”, desenvolvidos através da analise de duas pesquisas
realizadas no Municipio do Rio de Janeiro, em 1995 e 2005. Trata-se do primeiro
estudo brasileiro de base populacional que avalia a tendéncia de consumo utilizando
dados individuais de consumo alimentar. O grupo especifico analisado: mulheres com
35 anos ou mais de idade, apresenta as maiores prevaléncias de obesidade. O primeiro
manuscrito intitulado “Ten-year increase in the prevalence of obesity among Brazilian
women was associated to reduction of fat intake mainly among the less educated”
aborda a prevaléncia da obesidade e consumo de energia e macronutrientes. Os
resultados indicam importante aumento da prevaléncia de obesidade (16% para 24%)
acompanhada de aumento significativo do consumo calérico e reducdo da ingestdo de
lipidios e colesterol. Na pesquisa mais recente a associagdo negativa entre educacao e
obesidade foi de maior magnitude e a renda deixou de associar-se a prevaléncia de
obesidade. O segundo manuscrito intitulado “Mudancas no consumo de alimentos entre
mulheres do Municipio do Rio de Janeiro, de 1995 a 2005” avaliou o consumo de
alimentos, incluindo os de alta densidade energética, e grupos de alimentos nos dois
momentos, incluindo a avaliagdo das diferencas de consumo segundo escolaridade. A
analise do consumo mostrou aumento do consumo de alimentos caloricos como doces,
biscoitos e linglica e reducdo de importantes grupos de alimentos como frutas, leite,
feijdo, raizes e tubérculos e carnes no periodo de dez anos. As mulheres com maior
escolaridade apresentaram maior reducdo de consumo de carnes e frutas e néo
apresentaram reducdo de peixes e derivados do leite. Adicionalmente, participei como
co-autora em um artigo, também baseado na pesquisa mais recente, que avaliou a
associacao entre o uso de remédios/chas para emagrecer e a concentracao sérica do
horménio estimulador da tiredide (TSH), intitulado “TSH levels associated with slimming
pill use in a population based study of Brazilian women”. Essa anélise mostrou alta
prevaléncia de uso dessas substancias e revelaram que os teores seéricos de TSH
foram significativamente menores entre as usuarias de remédios/chas para emagrecer.

Palavras-chave: Obesidade. Mulheres. Nutricdo



ABSTRACT

This thesis includes two manuscripts that address the theme "Food intake in
women", based on two surveys conducted in Rio de Janeiro in 1995 and in 2005. This is
the first Brazilian population-based study assessing changes in individual intake. The
group of women 35 or older has the greatest risk of obesity. The first manuscript entitled
"Ten-year increase in the prevalence of obesity among Brazilian women was associated
to reduction of fat intake mainly among the less educated" refers to the prevalence of
obesity and consumption of energy and macronutrients and it found a statistically
significant increase in the prevalence of obesity (16% to 24%) and a significant increase
in energy intake, and reduced intake of fat and cholesterol. In 2005, the most recent
survey, a stronger negative association between education and obesity was found
compared to the 1995 survey, and income was no longer associated with obesity. The
second manuscript: "Trends in food intake among women of the city of Rio de Janeiro
from 1995 to 2005" evaluated the overall change in the intake of high energy density
foods and food groups and also includes analysis of intake stratified by schooling. An
increased intake of high in energy density such as sweets, cookies and sausage and
reduction of fruits, milk, beans, roots and potatoes, and meat in the period of ten years.
More educated women had not reduction in fish and dairy and higher reduction in fruit
and meat intake. Furthermore, it was also evaluated in the 2005 survey the association
between the slimming pill and serum concentration of thyroid stimulating hormone
(TSH), "TSH levels associated with slimming pill use in a population based study of
Brazilian women." This analysis showed high prevalence of use of these substances
and showed that the levels of serum TSH were significantly lower among users of
slimming pills.

Keywords: Obesity. Women. Nutrition.
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O estudo das alteracbes do consumo alimentar € um tema relevante para o
entendimento das mudancas ocorridas ao longo de 10 anos na prevaléncia de excesso
de peso e de fatores de risco associados a essa condigcao em mulheres.

Nesta tese pretende-se ampliar a compreensdo das questdes envolvendo o
consumo alimentar e o0 excesso de peso em mulheres que vivem em areas
metropolitanas. Dois manuscritos abordardo aspectos relativos ao consumo de energia
e nutrientes e o de alimentos e grupos de alimentos. Os manuscritos trazem analises
dos dados de dois estudos de base populacional em mulheres acima de 35 anos de
idade do Municipio do Rio de Janeiro, realizados em 1995 e em 2005. Ambos
financiados pelo Ministério da Saude.

O primeiro manuscrito aborda a evolugdo da obesidade, do consumo de energia
e macronutrientes entre 1995 e 2005. O segundo manuscrito avalia as mudancas
qualitativas do consumo alimentar dessa mesma populagdo. Nesses dois trabalhos os
resultados indicam que o consumo alimentar de mulheres adultas do Rio de Janeiro
evoluiu de forma a favorecer o0 aumento da prevaléncia de excesso de peso. O aumento
do consumo de energia no periodo decorre fundamentalmente do aumento do consumo
de alimentos de alta densidade energética e reducao do consumo de frutas.

No periodo do doutorado foi elaborado, também, um artigo sobre a associacao
entre o uso de remédios/chas para emagrecer e a concentragdo sérica do hormdnio
estimulador da tiredide (TSH), ja publicado nos Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e
Metabologia em dezembro de 2007 (Anexo 10), intitulado “TSH levels associated with

slimming pill use in a population based study of Brazilian women”.
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Transicdo nutricional é a expressado utilizada para sintetizar as mudancas
ocorridas na dieta, no padrao de atividade fisica e nas condi¢des nutricionais que vém
sendo observadas em diversas partes do mundo. A transicdo nutricional acompanha
sempre um processo histérico de mudancas simultaneas no perfil demografico (as altas
taxas de mortalidade e fertilidade tendem a se reduzir fortemente), no quadro
epidemiolégico (prevaléncia elevada de doencas infecciosas e desnutricdo, €
substituida por taxas elevadas de doencas crénicas ndo transmissiveis - DCNT),
culturais (caracteristicas de estilo de vida urbano-industrial) e socioeconémicas (setor
terciario economicamente fortalecido, urbanizacdo, mecanizagao da producao agricola
e industrial) (Popkin, 2001).

Também sdo observadas mudancas na dieta, tanto qualitativas como
quantitativas, que convergem para o padrdo ocidentalizado de consumo e, geralmente,
incluem o aumento do consumo energético, de agucares simples, refrigerantes e
gorduras, particularmente as saturadas e a redugdo do consumo de frutas e vegetais,
carboidratos complexos e fibras. Essas mudancas, associadas a reducao da atividade
fisica, constituem um dos principais fatores predisponentes para o sobrepeso e
obesidade, sao refletidas em alteragdes antropométricas, particularmente na estatura
média e na composigao corporal (Monteiro et al., 2000; Mendonga & Anjos, 2004; Levy-
Costa et al., 2005; Astrup et al., 2007).

Nielsen e colaboradores (2002) analisaram a tendéncia de consumo energético
nos EUA entre 1977 e 1996 e evidenciaram o aumento do consumo de alimentos de

alta densidade energética e menos saudaveis, como pizza e refrigerantes, em todas as
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faixas etarias acompanhando o crescimento do excesso de peso nesse pais (Nielsen et
al., 2002).

No Brasil, os dados que permitem avaliar as modificagdes
no consumo de alimentos sdo as Pesquisas de
Orcamentos Familiares - POF, realizadas regularmente
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
desde a década de 1970 e que estimam a disponibilidade
de alimentos nos domicilios pela estimativa dos gastos
com aquisicdo de alimentos, entretanto, ndo apresentam
informagdes sobre consumo alimentar individual.
Levy-Costa e colaboradores (2005) observaram que a evolucdo do padréao
alimentar da populagé@o brasileira a partir da década de 1970 € consistente com a
participacao crescente das DCNT no perfil de morbi-mortalidade da populagéo brasileira
e, particularmente, com o aumento da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade
no Pais. Ao avaliar a tendéncia, comparando as POF realizadas em meados das
décadas de 1970, 1980, 1990 e 2000 os autores observaram o declinio da aquisi¢cao de
alimentos tradicionais, inclusive o feijao, o arroz, frutas e hortalicas, fontes de
micronutrientes e fibras, e aumento de até 400% no consumo de produtos
industrializados, como biscoitos e refrigerantes. Também foi observada a persisténcia
do consumo excessivo de acucar e aumento sistematico no teor de gorduras em geral e
de gorduras saturadas. Tais tendéncias sao apontadas como desfavoraveis e apenas
uma caracteristica positiva vem sendo assinalada que é a adequacao do teor protéico
das dietas e o elevado aporte relativo de proteinas de alto valor biolégico (Levy-Costa
et al., 2005).
Paralelamente, estudos de tendéncia tém evidenciado o crescimento do excesso
de peso no Brasil. Dados do inquérito nacional de 1989 apontavam que 32% dos

adultos brasileiros tinham algum grau de excesso de peso, com 8% destes individuos

apresentando obesidade, dos quais 70% eram mulheres. A comparacao dos dados de
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prevaléncia da obesidade mostra que, em relacdo ao Estudo Nacional da Despesa
Familiar (ENDEF) de 1974-1975, foi observado aumento de 100% na prevaléncia de
obesidade entre os homens e de 70% entre as mulheres (Coutinho et al., 1991).

Dados mais recentes, da Pesquisa de Orgamento Familiar — POF de 2002-2003,
inquérito nacional realizado pelo IBGE e Ministério da Saude, mostraram que cerca de
40% dos adultos do pais apresentavam excesso de peso e essa condicdo atingia todas
as classes de renda e regides do pais. Essa pesquisa evidenciou ainda que cerca de
um ter¢co das mulheres com excesso de peso apresentavam obesidade (ou seja, tinham
indice de Massa Corporal [IMC=peso/estatura?] maior ou igual que 30 kg/m?), o que
representava 13% das mulheres adultas do pais (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2004).

O IMC tem sido o indicador mais utilizado, nos estudos epidemioldgicos, para
diagnosticar o excesso de peso. O IMC nao mede diretamente a proporcao de gordura
no corpo, mas é a medida de escolha para estimar a prevaléncia de obesidade em
estudos populacionais por ser de uso pratico, simples, reprodutivel, com valor
diagnostico e progndéstico. A OMS faz recomendagdes de pontos de corte para definir
sobrepeso e obesidade com base em estudos que evidenciaram aumento intenso de
mortalidade associado a altos valores de IMC (World Health Organization, 1997).

Além da associacao com excesso de peso, as tendéncias observadas no
consumo alimentar - reducdo do consumo de frutas, fibras, verduras e legumes -
favorecem o aumento da prevaléncia de outras doencgas crénicas nao transmissiveis, ja
que o consumo usual desses alimentos € apontado como um fator de prevengao para o

desenvolvimento de doengas cardiovasculares, diabetes e certos tipos de cancer, como
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os de boca, faringe, esdfago, estbmago e cdélon reto (Monteiro et al., 2000; Filozof et al.,
2001).

Os potenciais danos para a saude estdo relacionados tanto a quantidade
excessiva de energia e quanto a deficiéncia de micronutrientes. A elucidacado dessas
relacdes pela associacdo entre o consumo de gorduras saturadas, colesterol e gorduras
totais e o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e de diversos tipos de cancer
foi analisada em documento elaborado pela Organizagdo Mundial da Saude - OMS
(World Health Organization, 2003). Esses habitos alimentares, que vém sendo
chamados de ‘ocidentais’, englobam também o consumo elevado de sal, aglcar e
bebidas alcodlicas.

Outros estudos mostram que as tendéncias de
ocidentalizacao dos habitos alimentares e
sedentarismo podem ser observadas em
diversas partes do mundo. O projeto MONICA
(MONItoring of Trends and determinants in
CArdiovascular diseases), desenvolvido pela
OMS, forneceu dados de prevaléncia de
obesidade de varios paises e concluiu que
valores de IMC entre 25 e 30 sao responsaveis
pela maior parte do impacto do sobrepeso
sobre certas co-morbidades associadas a
obesidade (Molarius et al., 2000).

O 6nus do aumento da prevaléncia das DCNT ¢é, praticamente, mundial e
calcula-se que, em 2010, essas doencas corresponderao a 60% das causas de morte e
46% dos custos com doengas em todo o mundo (World Health Organization, 2002).
Cerca da metade das mortes relacionadas as DCNT sado devidas as doencas
cardiovasculares, porém o diabetes do tipo 2 e a obesidade também tém crescido em
largas proporgcdes (World Health Organization, 2002). Prevé-se que em 2020 cerca de

trés quartos de todas as mortes no mundo serdo por consequéncia de DCNT, e que

71% das mortes por doencas isquémicas do coracdo, 75% das causadas por infarto e
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70% das causadas por diabetes ocorrerdo em paises em desenvolvimento como o
Brasil (WHO, 1998; World Health Organization, 1998).

No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar - PNAD, realizada
pelo IBGE em 2003, obteve informagdes sobre acesso e a utilizagdo dos servigos de
saude pela populacao brasileira, incluindo informagdes sobre as DCNT. Cerca de 30%
da populacao informou ser portadora de pelo menos uma DCNT, com tendéncia de
aumento de relato de acordo com a idade, sendo maior para as mulheres (33,9%) do
que para os homens (25,7%) (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003).

Embora ja esteja estabelecido que fatores genéticos tenham influéncia sobre o
aumento dos casos de obesidade, esses agiriam no incremento da susceptibilidade de
determinados individuos em acumular € manter peso corporal, porém o0 acréscimo
significativo na prevaléncia de obesidade nos ultimos 20 anos ndo poderia ser explicado
apenas por caracteristicas genéticas dos individuos afetados (World Health
Organization, 1997). Assim, o fen6meno da epidemia de obesidade tem sido
relacionado, principalmente com fatores ambientais.

Os dois principais fatores apontados como determinantes do subito aumento dos
casos de excesso de peso sdo os habitos alimentares e 0 sedentarismo (World Health
Organization, 2003). De acordo com Tardido e Falcdo, a modificagdo nos habitos
alimentares com a substituicao de alimentos ricos em fibras, vitaminas e minerais, por
produtos industrializados fontes de acucar simples e gordura € um dos mais
importantes fatores etiolégicos na obesidade. (Tardido & Falcdo, 2006). E importante
destacar que a relagédo dieta X excesso de peso pode decorrer tanto do aumento no
volume de alimento consumido — quantidade - como pelo maior consumo de alimentos

de alta densidade energética — qualidade - ou pela combinacéo dos dois (French et al.,
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2001). Para Mendonca e Anjos, a alimentacédo fora de casa e a ampliacdo do uso de
alimentos industrializados e processados contribuem para o quadro atual de excesso de
peso (Mendonga & Anjos, 2004).

Varios estudos evidenciam que as alteragbes no estado nutricional relacionadas
ao sobrepeso e obesidade variam de acordo com a idade, o sexo, renda, raca,
escolaridade e outras caracteristicas socioeconémicas, isso faz com que as DCNT
também aparecam de forma diferente nos distintos segmentos da populagdo. E
evidente que as classes menos favorecidas terao condi¢Oes diferenciadas de acesso a
informacgdes, a alimentos de elevada qualidade nutricional, que geralmente sao de alto
custo, a servicos de saude e tratamento, acentuando ainda mais as distingbes na
distribuicdo dos fenémenos de saude-doenca (Molarius et al., 2000).

Embora os estudos nacionais evidenciem crescimento continuo das prevaléncias
de excesso de peso e obesidade entre os homens, e estabilizacdo das taxas entre as
mulheres, a prevaléncia de obesidade ainda € maior nas mulheres (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, 2004; Monteiro et al., 2007). A maior prevaléncia em
mulheres parece estar relacionada a um conjunto de fatores de risco, entre eles
paridade, sedentarismo, escolaridade, nivel socioecondmico, alimentagdo inadequada,
e outros (Molarius et al., 2000; Kac et al., 2001; Fernandes et al., 2005).

Dados da OMS apontam que o excesso de peso acomete mundialmente,
principalmente as mulheres adultas vivendo em &reas urbanas (World Health
Organization, 2003). Tem sido relatado que as maiores prevaléncias sdo observadas
entre aquelas de menor escolaridade (Molarius et al., 2000) e que o risco de obesidade
abdominal é trés vezes mais elevado entre as mulheres com mais de 35 anos e com

pelo menos dois filhos (Kac et al., 2001).
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Estudos dos habitos alimentares tornam
evidente que as escolhas alimentares pouco
saudaveis sao diferenciadas de acordo com a
faixa de idade, o que deve nortear politicas
publicas e intervencées na prevencao do
excesso de peso e suas consequéncias
(Molarius et al., 2000; Nielsen et al., 2002).

Até o momento, os estudos nacionais publicados que avaliam modificagdes no

consumo alimentar séo realizados utilizando dados de disponibilidade de alimentos, o
qgue nao permite analisar o consumo individual. O presente estudo avalia a tendéncia de
consumo utilizando dados individuais de consumo alimentar em um grupo especifico
com risco diferenciado de desenvolver excesso de peso: mulheres com 35 anos ou

mais de idade.
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OBJETIVO GERAL
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Analisar as prevaléncias de obesidade e avaliar as mudancas ocorridas no
consumo alimentar em duas amostras probabilisticas de mulheres acima de 35 anos

no municipio do Rio de Janeiro examinadas em 1995 e em 2005.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
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. Descrever e avaliar a evolugdo da obesidade, do consumo de energia e

macronutrientes de mulheres, 1995 e 2005.

. Descrever e avaliar as mudancgas ocorridas no consumo alimentar de mulheres,

1995 e 2005.



29

METODOS
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DESENHO DO ESTUDO E POPULAGAO ALVO

Para a andlise da evolugdo do consumo alimentar foram comparados dados de
dois estudos transversais realizados no municipio do Rio de Janeiro com intervalo de
10 anos, em meados da década de 1990 e de 2000. Essas investigagbes incluiam
dados relativos ao histérico familiar e pessoal de doencas pregressas, grau de
escolaridade, nivel socio-econémico, antropometria e consumo de alimentos. As
pesquisas “Nutrigdo e Saude”, realizada em 1995 e “Prevaléncia de Sobrepeso e
consumo alimentar em mulheres com 35 anos ou mais do Municipio do Rio de Janeiro”,
realizada em 2005, ambas financiadas pelo Ministério da Saude e coordenadas pela
professora Rosely Sichieri forneceram dados de consumo alimentar de mulheres nos
dois momentos, permitindo assim a analise de tendéncia de consumo alimentar
individual.

A populagéo alvo do estudo foi constituida por mulheres, com 35 anos ou mais
de idade do municipio do Rio de Janeiro.

Foram incluidas as mulheres na faixa etaria de interesse, residentes nos
domicilios particulares permanentes do municipio do Rio de Janeiro e as gravidas ou

lactantes foram excluidas da amostra.

AMOSTRA, 1995

O processo de amostragem adotado na Pesquisa Nutricdo e Saude (PNS/RJ) no
Rio de Janeiro foi o de conglomerados em dois estagios, considerando as

probabilidades de selegcdo proporcionais aos tamanhos dos setores censitarios,
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definidos de acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) para o Municipio do Rio de Janeiro (RJ). Sessenta setores censitarios do
cadastro de unidades primarias do IBGE foram sorteados no primeiro estdgio. Em
seguida procedeu-se a atualizagdo do numero de domicilios nos setores sorteados e,
entdo, a selegéo sistematica de 34 domicilios em cada um desses setores. Informagdes
detalhadas encontram-se em publicacdo especifica (Sichieri, 1998). A coleta de dados

ocorreu em 1995 e 1996.

Dos 2.040 domicilios elegiveis, 1.668 participaram da pesquisa. A taxa de nao-
resposta foi de 18,2%, sendo que 49 domicilios encontravam-se fechados e 323 se
recusaram a participar. A porcentagem de perdas pode ser considerada baixa se
comparada as taxas de nao-resposta obtidas em pesquisas semelhantes realizadas no
Rio de Janeiro desde a década de 1970. O grupo investigado totalizou 4.560
entrevistados entre adolescentes, adultos e idosos (Sichieri, 1998), entre os quais 1.401
mulheres acima de 35 anos de idade foram analisadas. Para compatibilizar com a
amostra de 2005, uma mulher por domicilio foi mantida de forma aleat6ria na analise
(n=1075). As mulheres com consumo calérico inferior a 500 e superior a 10.000kcal
foram excluidas totalizando 1014 mulheres para a presente analise (Figura 1 do

Manuscrito 2).

AMOSTRA, 2005

Os domicilios elegiveis para a pesquisa foram aqueles com pelo menos uma
mulher elegivel, dentre os domicilios particulares permanentes existentes nos setores

censitarios do Censo Demografico 2000, no municipio do Rio de Janeiro.
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O desenho de amostra proposto para a
pesquisa seguiu um modelo de amostragem
probabilistica conglomerada em trés estagios
de selecao. No primeiro estagio foram
selecionados setores censitarios da Base
Operacional Geografica (BOG) de 2000 do
IBGE. No segundo estagio foram selecionados
domicilios elegiveis somente nos setores
amostrados. No terceiro estagio foi
selecionada uma mulher de cada domicilio
selecionado, dentre as mulheres elegiveis
residentes no domicilio.

O tamanho total da amostra foi de 1.200 domicilios ou mulheres, em 100 setores,
0 que correspondeu a 12 domicilios (ou mulheres) por setor. No primeiro estagio, os
setores censitarios (ou unidades primarias de amostragem) foram selecionados através
do método de selecédo sistematica com probabilidades proporcionais ao tamanho. A
medida de tamanho considerada na selecédo dos setores € o numero total de domicilios
particulares permanentes (DPP) obtido do arquivo agregado de setores do universo do
Censo Demografico 2000, limitado a um minimo de 50 (aplicado a todos os setores com
menos de 50 DPP) e um maximo de 2000 DPP por setor. Esta limitagdo na medida de
tamanho objetiva reduzir o intervalo de variagcdo das probabilidades de selecao dos
setores, a fim de evitar que os fatores de expansao da amostra tivessem uma variancia
indesejavelmente alta e viessem a afetar a precisao das estimativas.

Buscando aumentar a representatividade da amostra e a precisdo das
estimativas, além de ampliar a possibilidade de fornecer estimativas, para outros
dominios de interesse, foi introduzida, antes da realizagao do sorteio dos setores, uma
estratificacdo implicita dos setores de cada estrato geografico através de sua
ordenacao pelas seguintes caracteristicas: renda média do responsavel pelo domicilio,

bairro e codigo do setor. Desta forma, assegura-se na amostra participacao

proporcional a populacdo dos domicilios dos diferentes extratos de renda e, dentro



33

destes, dos bairros. Em cada um dos setores censitarios selecionados no primeiro
estagio, foram selecionados numeros seqlenciais (ou de ordem) dos domicilios a
serem entrevistados que juntamente com as listas de enderecos do Censo Demogréfico
2000 (que numeram sequencialmente os domicilios de cada setor, respeitando o
percurso de pesquisa de cada setor) permitindo identificar os domicilios a entrevistar.
Os domicilios cujos numeros de ordem foram selecionados foram visitados, respeitando
a seqliéncia selecionada para cada setor, até que se obtivessem as 12 entrevistas
realizadas previstas para o setor. Assim, o niumero de domicilios elegiveis visitados em
cada setor foi variavel, mas o numero de entrevistas realizadas foi fixo ou igual a 12.
Este procedimento € denominado de “Amostragem Inversa”.

A amostragem inversa elimina a necessidade de realizar uma listagem prévia no
setor para identificar os domicilios elegiveis (etapa de triagem), o que contribui para
substancial reducao dos custos do trabalho de campo. Além disso, melhora a eficiéncia
da amostra final, eliminando as variagbes dos tamanhos de amostra por setor,
causadas por entrevistas perdidas devido a inclusdo de domicilios ndao-ocupados ou
que nao possuam mulher elegivel. Neste caso, tais domicilios serdo visitados e sua
informacao registrada na Folha de Coleta para gerar uma base de dados essencial para
0 célculo dos fatores de expansdo da amostra a serem utilizados na analise dos
resultados, mas ndo gerarao entrevistas contadas como completas para fins da amostra
de domicilios (ou mulheres) da pesquisa. O procedimento troca uma operacao cara de
listagem exaustiva para localizacdo de domicilios elegiveis por outra de visitacdo por
amostragem de uma amostra previamente selecionada.

Vale notar que a adocdo de tal procedimento s6 é possivel devido a

disponibilizacdo pelo IBGE das listas de enderegos nos setores selecionados. Duas
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desvantagens desta abordagem sao: (1) ndo foi previamente fixado o numero de
domicilios a visitar por setor selecionado; e (2) nao foi possivel promover atualizacao
das listagens de enderecos fornecidas pelo IBGE, significando que parte da mudanca
populacional ocorrida entre 0 Censo Demogréafico 2000 e a data da pesquisa nao foi
captada, tal como a parcela da populagdo que residia em domicilios instalados apés a
realizacdao do Censo. No terceiro estagio de selecdo, foi selecionada uma mulher
elegivel em cada um dos domicilios selecionados. Esta selecdo é equiprovavel e
realizada em campo, com base em tabelas de nimeros aleatérios geradas por domicilio
e setor. Na impossibilidade de acesso ao setor o mesmo foi substituido. Foram obtidos
dados de 1.029 mulheres com dados completos de medidas antropométricas e
consumo alimentar, o que significou 14% de perdas. A coleta de dados ocorreu em
2004 e 2005. As mulheres com consumo calorico inferior a 500 e superior a 10.000kcal
foram excluidas totalizando 1001 mulheres para a presente analise (Figura 2 do

Manuscrito 2).

PROCEDIMENTOS DE AFERICAO

DADOS ANTROPOMETRICOS

Os métodos de coleta dos dados antropométricos (peso, altura, circunferéncias
da cintura e quadril) foram similares nas duas pesquisas, com utilizacdo de técnicas
padronizadas e pesquisadores treinados. Para a tomada do peso, utilizou-se balanca
digital marca Filizola em 1995 e Plenna em 2005, quando o examinando permanecia

com o minimo de roupa possivel e descalco. Em 1995, a estatura foi aferida com o uso



35

de fita métrica aderida a uma parede sem rodapés e um esquadro de madeira,
observando-se as recomendacdes de (Lohman et al., 1988); em 2005 foi usado
estadibmetro marca Seca para a tomada da estatura. A avaliacdo da evolugcao do
estado nutricional entre os dois estudos foi realizada com o uso do IMC categorizado
segundo as recomendacdées da OMS, a eutrofia foi definida por IMC<25 kg/m?, o
sobrepeso por 25 kg/m?<IMC<30 kg/m? e obesidade por IMC =30 kg/m? (World Health

Organization, 1997).

INFORMACOES SOBRE CONSUMO ALIMENTAR

Em 1995, o consumo alimentar foi avaliado com a aplicagdo de um questionario
de freqtiéncia de consumo alimentar (QFCA), com 80 itens, validado para a populacédo
adulta do Rio de Janeiro, o qual incluia opcdes abertas para porgoes.

Em 2005, foi utilizado o mesmo questionario com padrdo para leitura ética,
incluindo trés opcodes fechadas de quantidade, do qual foram excluidos dois itens (carne
de boi com 0sso e pao doce), assim esta analise contemplou a avaliagdo do consumo
dos 78 itens que permaneceram no QFCA do segundo estudo.

Foram utilizadas as medidas caseiras propostas por Pinheiro e colaboradores
para estimar o tamanho das porcoes utilizadas no QFCA (Anexo 9) (Pinheiro et al.,

1996).

ESTIMATIVAS DA INGESTAO
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Avaliou-se a tendéncia de consumo dos itens do QFCA segundo frequéncia de
consumo e porgdes diarias referidas dos alimentos incluindo os de alta densidade
energética, consumo alimentar diario de macronutrientes, micronutrientes e principais
grupos de alimentos. Os alimentos foram agrupados considerando a similaridade do
seu valor nutricional, como descrito no Quadro 1 do Manuscrito 2.

A freqliéncia de consumo relatada para cada item foi transformada em
freqUéncia diaria. Para tanto, considerou-se a opcao de freqiiéncia “uma vez ao dia”
como valor um (1) e procedeu-se a transformacao das demais opgdes em frequiéncias
diarias de forma proporcional (por exemplo, uma vez por semana=1/7).

Para permitir a comparagdo nos dois momentos foi necessario adaptar as
porcoes de 1995, que eram abertas para as trés opgdes de 2005 conforme aparecem
no questionario (Anexo 9). Para estimar quantidade consumida diariamente de cada
alimento, a freqUéncia diaria estimada foi multiplicada pela quantidade consumida
(porcéo referida do alimento).

Finalmente, as quantidades consumidas diariamente foram analisadas quanto a
sua composi¢cdo em macronutrientes e micronutrientes. O consumo diario estimado de
energia e nutrientes foi dado pelo somatério do consumo global de alimentos. Para
essas analises foi desenvolvido programa especifico no software Statistical Analysis
System (Statistical Analysis System - SAS), descrito em publicacéo de Sichieri (Sichieri,
1998).

Os alimentos foram classificados em “alimentos com alta densidade energética”
quando forneciam mais de 1,5 kcal por grama de peso, conforme proposi¢ao de (Rolls
et al., 1999) e eram pobres em micronutrientes. Dentre os 78 itens do QFCA, o grupo

de alta densidade energética incluiu 19 itens: manteiga, bacon ou toucinho, batata frita
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ou chips, chocolate em barra ou bombom, pipoca, salgadinhos, biscoito doce,
caramelos ou balas, achocolatado, agucar, maionese, lingtica, bolo, hamburguer, pizza,

pudim ou doce, sardinha ou atum, sorvete e biscoito salgado.

ANALISE DOS DADOS

Em pesquisas que utilizam desenhos
amostrais complexos, como por exemplo, em
conglomerados, a variancia das estimativas é
sempre maior do que se tivesse sido realizada
amostragem simples. O calculo de valores
associados as estimativas requer programas
computacionais especiais, que possam levar
em conta o tipo de amostragem. Para as
analises estatisticas realizadas, utilizou-se o
procedimento Survey do programa SAS
(Statistical Analysis System - SAS).

As mulheres foram estratificadas em 3 grupos de idade (35 a 50, 50 a 65 e mais
de 65 anos de idade), o estado nutricional foi avaliado segundo a classificacdo de IMC
preconizada pela OMS (sobrepeso: IMC entre 25 e 30 kg/m?; obesidade: IMC igual ou
maior que 30 kg/m?; eutréficas: IMC menor 25 kg/m? — dado que o nimero de mulheres
na faixa do déficit de peso foi insignificante (=z 2% em 1995 e = 4% em 2005). Para
avaliar renda, as mulheres foram estratificadas segundo os quartis de renda per capita
de 1995 e para escolaridade foram considerados trés grupos:< 4 anos de escolaridade,
4 a 12 anos de escolaridade, e mais de 12 anos de escolaridade.

Para descricdo das tendéncias para ingestdo alimentar foram estimadas as
médias e intervalos de confianca de 95% de consumo alimentar diario de
macronutrientes,  micronutrientes, colesterol e &cidos graxos (saturados,

monoinsaturados e poliinsaturados), porcdes e freqiéncias dos alimentos e dos grupos



38

de alimentos nos dois momentos. Analises de regressao linear e logistica (Proc
surveyreg e Proc surveylogit) foram utilizadas para comparar o consumo nos dois anos
e testar interacdo (ano e renda, ano e educagdao e ano e idade). Adicionalmente,
estimaram-se os quartis do consumo de energia para comparacado da distribuicdo do
consumo energético nos dois momentos (utilizou-se, para comparagao, os quartis de
1995). Foram excluidas da analise as mulheres com consumo inferior a 500 e superior

a 10.000 kcal (Anexo 1).

ASPECTOS ETICOS

Em 2005 os Protocolos de Estudo e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por escrito foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Os
principios de Boas Praticas Clinicas e Eticas foram observados na conducdo deste
estudo. Os entrevistados foram informados sobre os objetivos do estudo,
procedimentos que seriam adotados na coleta de dados, sigilo das informagdes
individuais e em seguida assinaram termo de consentimento.

O estudo de 1995 foi desenvolvido anteriormente a Resolucao 196/96 do
Ministério da Saude, porém, os principios éticos definidos na Declaracdo de Helsinque
(WMA, 2004) foram devidamente observados: todas as participantes eram voluntarias e
foram informadas sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa. A pesquisa nao
representou nenhum risco para os participantes e todos os dados individuais foram

tratados confidencialmente.
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RESULTADOS
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess changes in the prevalence of obesity and macronutrient intake
among Brazilian women according to socioeconomic indicators.

METHODS AND PROCEDURES: Household surveys conducted in 1995-1996 and in
2005 measured weight and height of women, and also evaluated their food intake using
a food-frequency questionnaire (FFQ). Probabilistic samples of about 1,000 women 35
years or older participated in each survey. Nutritional status was defined according to
the body mass index (BMI) classification of the World Health Organization.

RESULTS: Prevalence of obesity showed a great increase in the ten-year period (16.6%
to 24.0%). This change was followed by a statistically significant increase of energy
intake (2.408 to 2.912 Kcal; p-value <0.0001), (B=-0.58; p-values =0.002 and cholesterol
(B=-8.2; p-value <0.0001). Changes in the prevalence of obesity were largely dependent
on education, but not on income. The inverse association between education and
obesity was stronger in the more recent survey (p of interaction education*survey =
0.0008). Changes in intake were also influenced by education. Carbohydrate intake
adjusted for energy increased and lipid intake decreased among those women of low

education, but not among the more educated ones.

DISCUSSION: Reduction of fat intake and cholesterol, and increased carbohydrate
intake as well as obesity was mainly observed in less educated women. This highest risk
group for obesity needs be given a clear message regarding energy reduction in order to

curb the obesity epidemic.
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Introduction:

Prevalence of obesity has increased in Brazil. In the most recent national survey,
prevalence among women reached 13% and it was influenced by individual
socioeconomic levels and level of development of different regions of the country
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2004). In Brazil the prevalence of obesity
among women is higher than among men, and it has increased both among men and
women by more than 50%, with relatively higher increase among women in lower
income groups. From 1989 to 2003 the prevalence of obesity increased by 26% among
women in the 2 lower income quintiles and decreased by 10% among women in the 3
higher income quintiles (Monteiro et al., 2007).

Although there is no national survey on food intake in Brazil, data from budget
surveys (Levy-Costa et al., 2005) indicated increased intake of soft drinks, cookies and
processed foods. This scenario, known as nutrition transition, has also been observed in
other countries (Popkin, 2001; Jeffery & Utter, 2003). In the U. S., energy intake has
increased over the past several decades and it is likely to be a major contributor to
increases in average body weight (Harnack et al., 2000).

Obesity is now considered a social phenomenon as stated by McLaren, 2007, in
a review of socioeconomic indicators associated to obesity. Over time the differences for
women in higher- versus lower-development countries became less striking and it was
dependent on the socioeconomic indicator analyzed. In highly developed countries
obesity among women were most commonly negatively associated with education and
occupation, while positive associations for women in medium- and low-development

countries were most common with income and material possessions (McLaren, 2007).
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How socioeconomic indicators are related to food intake has been less explored
than the association with obesity and there is no clear rationale of how they may

influence dietary intakes (Giskes et al., 2007).

This study evaluates the trend in obesity and in individual dietary intake by
socioeconomic level in a large metropolitan city of Brazil. Except for budget data, there
is limited information on food intake trends in Brazil. The present study used the same
validated FFQ in two household surveys, with an interval between them of about ten

years.

Methods and procedures

Study population

Two surveys conducted in the city of Rio de Janeiro evaluated body mass index

(BMI) and food intake among women 35 years or older.

Study design

Two cross-sectional surveys based on multistage sampling were analyzed. The
first survey was carried out from 1995 to 1996 and the second survey from 2004 to
2005. The study population included all women aged 35 and older living in the city of Rio
de Janeiro, Brazil, after excluding pregnant and lactating women. Women were also

excluded from analysis if they reported values of energy intakes considered implausibly
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high or low (<500 or >10,000 kcal per day) as shown in figure 1. The non-response rate
was 18.2% in 1995 and 14.2% in 2005.

The 1994-1995 survey used a two-stage probability sampling. Households (2,040) were
selected and 1,668 households agreed to participate (non-response rate of 18.2%). Of
these, 1,075 households had women 35 years or older. One woman from each
household was randomly selected for the present analysis. A total of 1,014 women were
analyzed for food intake, since 61 (5.6%) were excluded for implausible energy
intake. In the 2005 survey, 1,200 households with women 35 years or older were
selected using a three-stage probability inverse sampling. From each household, one
resident woman 35 years or older was selected. A total of 1,029 women participated in
the survey (non-response rate of 14.2%), and of those, 28 (2.3%) women were excluded

for implausible energy intake, leaving for analysis a total of 1,001 women.

Anthropometry

Weight and height were measured using a standardized protocol (Lohman et al.,
1988). Measurements were conducted in the households by trained interviewers, with
the interviewee wearing light clothes and no shoes. In the two surveys, microelectronic
scales to the nearest 100 g were used. Height was measured using a platform with an
attached measuring bar, to within 0.1 cm. Height measurements were taken twice for
each person. The nutritional status was defined according to the BMI classification of the
World Health Organization (World Health Organization, 1997) [BMI=weight/height?:
normal (BMI <25 kg/m2), overweight (25 kg/m2 < BMI < 30 kg/m2) and obese (BMI = 30

kg/m2).

Food intake
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A food-frequency questionnaire (FFQ), previously validated for Brazilians (Sichieri
& Everhart, 1998) and including 78 food items was used to assess the energy,
macronutrient and fat (cholesterol, saturated, monounsaturated and polyunsaturated
fatty acid) intake.

Statistical analysis

Analyses were stratified according to three age groups: (35-50, 51-65, and >65
years). Schooling was grouped as (< 1% to 4" grade, 5™ to 8" grade, and =high school),
and income was analyzed by household per capita income in quartiles. Weighted
prevalence of obesity was calculated using Statistical Analysis System procedures
(Statistical Analysis System - SAS). Prevalence of obesity and means of energy,
macronutrient, cholesterol, and fatty acids intake were estimated using the individual
sample weights, and taking into account the effect of the sample design. The
procedures (Proc survey) in SAS were used to evaluate trends in obesity and intake.
Models were tested for quadratic association for the relationship of age with obesity and
intake. We also specifically tested for effect modification in these trends by age group
and by education level by including in the model an interaction term between survey and
age and survey and education.

Models for macronutrient intake were further adjusted for total energy intake
using the residuals from regression models with total energy intake as the independent

variable.
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Results

There was a sharp increase in obesity among women in the 10-year period of the
study as shown in table 1. The p-values for change over time were all <0.01. The elderly
group had the lowest increase in prevalence (18.7%), whereas for women 35 to 65,
prevalence increased by about 50%.

For both periods the greatest prevalence occurred among those women 50 to 65.
This quadratic association of prevalence of obesity with age is expressed in the p-value
associated with the quadratic term included in the logistic regression (table 1).

The socioeconomic factors were also strongly associated with obesity in both
periods, but for all three levels of schooling and quartiles of income there was an
increase in the prevalence of obesity from 1995 to 2005. An effect modification of the
survey time on the association between schooling and prevalence of obesity (p-value for
year of survey* schooling= 0.0008) indicates that a high level of education was more
protective in the more recent survey compared to the previous one. This effect was not
observed for income (table 1).

Dietary factors associated with increasing obesity were evaluated by the analysis
of change in the macronutrient intake in the period according to age groups (table 2).
Alcohol intake did not change from 1995 to 2005. Protein and lipid intake also did not
change in the younger group, and for all the other comparisons intake increased (Table
2).

Combining all age-groups and adjusting for age as a continuous variable, a statistically
significant (p<0.05) increase in energy and carbohydrate intake and a reduction in lipid
intake was observed. Energy changed from 2,408 to 2,912 kcal; carbohydrate intake

changed from 352 to 437 g, and lipid intake changed from 78 g to 90 g in average.
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However, change in macronutrients as a percentage of caloric intake was statistically
significant only for lipids, from 29% to 28% (p-value=0.03) (table not shown).

Since schooling had an important association with obesity, intake of
macronutrients were analyzed according to levels of schooling (table 3). Due to the
interaction of the three levels of schooling with period, estimates of change were shown
stratified by education and both adjusted and unadjusted for total energy intake (Table
3). In 1995, there was a linear association between intake and schooling, but in 2005 a
U-shaped association was observed. This interaction, also adjusted for age, was
statistically significant for carbohydrate and lipid intake, but not for protein intake. The
more recent survey was associated with greater intake in all education levels. With
further adjustment for energy intake there was a decrease in lipid intake, except for
those women with university degree. Women at the lowest level of education had also
an statistically significant increase in carbohydrate intake (Table 3).

The decreased intake of lipids in the period was associated with decrease in the
intake of cholesterol and monounsaturated fatty acids, both in the unadjusted and
adjusted analysis (p-value < 0.0001) and intake of saturated and polyunsaturated fatty

acid increased (p<0.05) (Table 4).
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Discussion

The present study showed an important increase in the prevalence of obesity in
Brazilian women, consistent with other studies conducted in developing countries
(Filozof et al., 2001), as well as in Brazil (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
2004). Changes in the diet in the ten-year period covered by the two surveys showed a
striking increase in energy intake, associated with increased intake of carbohydrates
and a small decrease of lipids. After adjustment for age, this pattern of change was
observed mainly among those women with the lower level of education. Similar results
were found in different ethnic groups in Hawaii (Maskarinec et al., 2006).

Reduction in fat intake became the major focus of public health policies and of
media campaigns regarding weight loss (Taubes, 2001). Our data indicate that these
messages were effective even in Brazil, where the percentage of lipids in the diet never
reached the highest values observed in developed countries, from where the evidences
that fat intake causes obesity was generated (Bray & Popkin, 1998). Overall percentage
of lipids in the Brazilian diet was 29% in 1995 and 28% in 2005. Change in lipid intake
adjusted for energy was most striking in the women at the lowest level of education, who
also presented the highest prevalence of obesity. Also, the youngest group of women
had the highest increase in the prevalence of obesity, from 15.8% to 24% (table 1),
without a statistically significant change in lipid intake (table 2).

Our finding of a negative association between schooling and obesity has been
observed in many populations of women, as shown by Molarius et al. - WHO MONICA
Project (Molarius et al., 2000). In line with these findings, the ATTICA Study-
Panagiotakos et al. also showed that the prevalence of overweight and obesity in Greek

women was greater among those less educated (Panagiotakos et al., 2004).
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In the WHO study, low level of education was associated with a higher BMI, and
this association became stronger as time progressed (Molarius et al., 2000). Similarly,
our findings showed that a high level of education was more protective in the later
survey (2005) compared to the previous one (1995), as it has been observed in other
studies (Lahmann et al., 2000; Monteiro et al., 2004; Ward et al., 2007).

In contrast with studies that found a high association between income and obesity

(Monteiro et al., 2004; Monteiro et al., 2007), in the most recent survey we did not find
an association between quartiles of income and obesity, whereas a borderline negative
association was found in 1995. Therefore, among women, education appears to be the
main socioeconomic factor associated with the increase of obesity, with a strong
protection for those women with a university degree, with an odds ratio of 0.45
compared to the lower educational level. Although more protected from getting obese,
even the university degree group had an increase in the prevalence of obesity of more
than 40% in the ten-year period (table 1).
The increase of energy intake (2408 to 2912 Kcal) from 1995 to 2005 is consistent with
previous evidence from other studies, showing increases in energy intake across time
(Nielsen et al., 2002; Bowman & Vinyard, 2004; Rosenheck, 2008). Filozof et al.
reviewed studies of obesity prevalence in Latin-American countries and concluded that
sudden changes in diet structure and in levels of physical activities can explain the rapid
weight changes observed in these countries (Filozof et al., 2001).

The changes in intake of macronutrients are also consistent with those observed
in the U. S. where a decline in the percentage of fat intake (Popkin et al., 2001) was
associated with an increase in the prevalence of obesity. Willett and Leibel reviewed this

subject of association between fat intake and obesity and suggested a possible



50

compensatory mechanism when diet is reduced in the percentage of fat. Thus, in
studies lasting for one year or longer, fat consumption has little, if any, effect on body
fatness. The authors concluded that the emphasis on total fat reduction has been a
serious distraction in efforts to control obesity and to improve health in general (Willett &
Leibel, 2002). Also in this line of thinking, Grays et al. suggested a possible role for the
type of carbohydrates in a low fat diet for weight loss (Gray, 2003), with complex
carbohydrates or low glycemic index carbohydrates being protective for weight gain.
However, an 18-month follow-up trial comparing a low glycemic vs. high glycemic diet,
isocaloric and with the same percentage of carbohydrates, did not show any
improvement in weight loss with the low glycemic diet (Sichieri et al., 2007).

A meta-analysis to determine the effectiveness of low-fat diets in achieving
sustained weight loss in overweight or obese individuals, showed no difference between
low-fat diet and other weight-reducing diets in terms of sustained weight loss and
concluded that low-fat diets are as efficacious as other weight reducing diets for
achieving sustained weight loss (Pirozzo et al., 2003).

Our finding of a highly significant reduction in cholesterol intake gives support to
the hypothesis that changes in diet were influenced by mass media and health system
campaigns. The low-fat, low-cholesterol food industry grew dramatically in the period,
but changes were not in a healthy direction since our data indicate that reduction in fat
intake was accompanied by an increased percentage in the consumption of saturated
fat.

Our findings are in agreement with other studies, which revised the concept of fat

intake as the main culprit for obesity (24), although this is still a controversial issue
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(Astrup et al., 2000). A recent clinical trial showed that a low-carbohydrate diet was
highly effective in reducing weight (Shai et al., 2008).

The change in the type of fat is also an important question, although its role in
body weight and body composition is still not very clear. The present study found a
reduction in cholesterol and monounsaturated fatty acid intake (p<0.0001) in the period,
and an increase in saturated (p<0.0001) and polyunsaturated fatty acid (p<0.04) intake.
Doucet et al. (1998), in a survey with men in Quebec, found differences in body
composition according to fat type. Saturated and monounsaturated fatty acid intake
were positively associated with body composition and BMI (Doucet et al., 1998). Other
studies suggested that fatty acids may control body weight, satiety and body
composition (Bray et al., 2002).

In conclusion, the highest risk group for obesity in this and in many studies are
those women in the lowest level of education. This group needs to be given a clear
message regarding energy reduction in order to curb the obesity epidemic. Their
changes in macronutrient intake induced by the media, market, and the public health

policy led them to an increased energy intake and consistent weight gain.
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Table 2. Alcohol and macronutrient intake of Brazilian women, according to age group in

two population-based studies.

1995 2005
Mean* 95%ClI Mean 95%ClI P value
Alcohol (g) by age group
35-50 6.1 45-77 6.2 47-7.6 0.91
51-65 3.3 1.9-47 4.5 27-6.4 0.11
> 65 2.1 0.7-3.4 3.1 0.4-58 0.62
Carbohydrate(g) by age group
35-50 365.6 336.9-394.3 440.2 411.5-469.0 0.06
51-65 339.7 310.4-369.1 416.6 384.9-448.3 <0.0001
> 65 338.1 299.3-376.9 466.7 407.8-525.7 0.0002
Protein (g) by age group
35-50 89.4 83.0-95.7 91.3 87.1-95.6 0.79
51-65 81.6 76.3 -87.0 85.8 81.5-90.1 0.07
78.8 72.4 - 85.1 92.2 83.7 - 100.7 0.02
> 65
Lipid (g) by age group
35-50 83.7 76.4 -90.9 92.0 86.6 - 97.4 0.31
51-65 73.0 67.1 -78.9 85.1 79.2-90.9 0.0006
70.3 62.9 - 77.8 93.1 82.1 - 104.1 0.002
> 65

* Weighted means using proc survey means which incorporates the study design
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Abstract:

This article compares the food intake in two probabilistic samples of women 35
years or older, conducted in Rio de Janeiro, in 1995 (n=1014) and in 2005
(n=1001). Food intake was assessed using a food-frequency questionnaire
(FFQ) and nutritional status was defined according to body mass index
(BMI=weight/height®. Prevalence of obesity (BMI>= 30 kg/m?) increased in the
ten-year period (16.6% to 24.0%). Many of the high in energy density (kcal/g)
foods showed a statistically significant increase in the period, such as, crackers,
candies, bacon, sausage, pudding and hamburger, but some items high in
energy density were reported less frequently: butter, mayonnaise, potato chips
and sugar. The food groups with decreased intake were fruits, milk, beans,
roots and potatoes and meat in the period of ten years. More educated women
had higher reduction in fruit and meats and no reduction in fish, dairy and roots
and potatoes. Changes in the prevalence of obesity were associated with many

modifications in food intake, dependent on the level of education.
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Introducao

Transicdo nutricional € a expressdo utilizada para sintetizar as
mudancas ocorridas no perfil nutricional da populagdo, como a tendéncia de
incremento das prevaléncias de sobrepeso e obesidade, e que sao
acompanhadas de modificacdes na dieta, no padrdao de atividade fisica e nas
condic¢des nutricionais (Popkin, 2001).

As mudancas na dieta, tanto qualitativas como quantitativas, convergem
para o padrdo ocidentalizado de consumo e, geralmente, incluem o aumento do
consumo energético, de acgucares simples, refrigerantes e gorduras,
particularmente as saturadas, e a redugdo do consumo de frutas e vegetais,
carboidratos complexos e fibras. Essas modificagdes levam ao consumo de
muitos alimentos com grande densidade de energia, caracteristica que tem
sido associada ao aumento do excesso de peso na populacdo (Rolls,

Drewnowski et al., 2005; Ledikwe et al., 2007)

Essas mudancas na alimentacdo, associadas a redugao da atividade
fisica, constituem um dos principais fatores predisponentes para o sobrepeso e
obesidade (Monteiro et al., 2000; Mendonga & Anjos, 2004; Levy-Costa et al.,

2005; Astrup et al., 2007).

No Brasil, os dados que permitem avaliar
as modificagées no consumo de alimentos séo as
Pesquisas de Orcamentos Familiares - POF,
realizadas regularmente pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE desde a
década de 1970 e que estimam a disponibilidade
de alimentos nos domicilios pela estimativa dos
gastos com aquisicao de alimentos, entretanto,
esses inquéritos nao permitem a obtencdo de
informagdes sobre consumo alimentar individual.

Levy-Costa e colaboradores observaram que a evolugdo do padrédo

alimentar da populagéo brasileira a partir da década de 1970 é consistente com
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a participacdo crescente das DCNT no perfil de morbi-mortalidade da
populacado brasileira e, particularmente, com o aumento da prevaléncia do
excesso de peso e da obesidade no Pais. Ao avaliar a tendéncia, comparando
as POF realizadas em meados das décadas de 1970, 1980, 1990 e 2000 os
autores observaram o declinio da aquisi¢cdo de alimentos tradicionais, inclusive
o feijdo, o arroz, frutas e hortalicas, fontes de micronutrientes e fibras, e
aumento de até 400% no consumo de produtos industrializados, como biscoitos
e refrigerantes. Também foi observada a persisténcia do consumo excessivo
de acucar e aumento sistematico no teor de gorduras em geral e de gorduras
saturadas (Levy-Costa et al., 2005).

Os potenciais danos para a saude relacionados a essas alteragdes no
consumo, sao relativos tanto a quantidade excessiva de energia e quanto a
deficiéncia de micronutrientes. E importante destacar que a relagdo entre dieta
e excesso de peso também é resultado de consumo mais elevado de alimentos
de alta densidade energética e baixo valor nutricional, tais como bebidas com
adicao de agucar, hamburguer, pizza, e outros (French et al., 2001).

Além disso, os chamados habitos alimentares ‘ocidentais’ englobam
consumo elevado de sal, acucar e bebidas alcodlicas; reducdo do consumo de
frutas, fibras, verduras e legumes, que favorecem o aumento da prevaléncia de
varias doencas cronicas nao transmissiveis como as doengas
cardiovasculares, diabetes e certos tipos de cancer, como os de boca, faringe,
esbfago, estbmago, célon e reto (Monteiro et al., 2000; Filozof et al., 2001).

A prevaléncia do excesso de peso também tem sido marcante no Brasil.
Em 2002-2003 cerca de 40% dos adultos brasileiros foram classificados com

excesso de peso, sendo que 13% das mulheres adultas apresentavam
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obesidade (indice de Massa Corporal [IMC=peso/estatura®] maior ou igual que
30 kg/m?) (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2004).

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontam que o
excesso de peso acomete, principalmente, as mulheres adultas vivendo em
areas urbanas (World Health Organization, 2003), particularmente, aquelas de
menor escolaridade (Molarius et al., 2000). As mulheres na faixa etaria de trinta
anos ou mais mostram maior prevaléncia de obesidade, como observado no
estudo de Kac e colaboradores, onde o risco de obesidade abdominal foi trés
vezes mais elevado entre as mulheres com filhos e com mais de 35 anos (Kac
et al., 2001).

O presente estudo avaliou a evolucao no periodo de 1995 a 2005 no
consumo de alimentos, em mulheres com 35 anos ou mais de idade, vivendo
em um grande centro urbano brasileiro, portanto, sujeitas ao risco elevado de

disturbios nutricionais e metabdlicos relacionados a modificacdes na dieta.
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Materiais e métodos

Para a analise da evolugdo do consumo alimentar foram comparados
dados de dois estudos seccionais, de base populacional, realizados em 1995-
1996 e em 2004-2005, ambos financiados pelo Ministério da Saude, e que
coletaram dados de consumo alimentar, permitindo a analise de tendéncia de
consumo alimentar individual. A populacdo do estudo foi constituida por
mulheres, com 35 anos ou mais de idade, residentes no municipio do Rio de
Janeiro — RJ.

Foram incluidas mulheres na faixa etéria de interesse, residentes nos
domicilios particulares permanentes do municipio do Rio de Janeiro, n&o
gravidas ou lactantes.

O desenho da amostra da pesquisa “Nutricdo e Saude no Rio de
Janeiro” - PNS/RJ, desenvolvida em 1995-96, encontra-se detalhado em outra
publicacéo (Sichieri, 1998), sendo apresentados aqui aspectos gerais. A PNS-
RJ investigou amostra probabilistica por conglomerados, com dois estagios de
selecdo; no primeiro estagio foram selecionados os setores censitarios,
definidos de acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para o Municipio do Rio de Janeiro (RJ). No segundo
estagio, foram selecionados sistematicamente os domicilios em cada setor.
Dos 2.040 domicilios elegiveis, 1.668 participaram da pesquisa. A taxa de ndo-
resposta foi de 18,2%. Foram entrevistados todos os moradores dos domicilios
selecionados com idades acima de 12 anos totalizando 4.560 entrevistados,
entre os quais 1.401 mulheres na faixa etaria de interesse. Para compatibilizar
com a amostra de 2005, uma mulher por domicilio, escolhida de forma aleatéria

foi mantida na andlise (n=1.075) (Figura 1).
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Em 2005, pesquisa “Prevaléncia de sobrepeso e consumo alimentar em
mulheres com 35 anos ou mais do Municipio do Rio de Janeiro” considerou
como domicilios elegiveis para a pesquisa aqueles com pelo menos uma
mulher na faixa etaria considerada, dentre os domicilios particulares
permanentes existentes nos setores censitarios determinados no Censo
Demografico de 2000 no municipio do Rio de Janeiro. O desenho de amostra
seguiu 0 modelo de amostragem probabilistica em conglomerados com trés
estagios de selecao: setor censitario, domicilio e uma mulher em cada
domicilio, daquelas acima de 35 anos de idade. O tamanho estimado da
amostra foi de 1.200 mulheres.

Foram obtidos dados antropométricos e de consumo alimentar para

1.029 mulheres, o que significou 14% de perdas (Figura 2).
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2.045 domicilios elegiveis )
J
( Taxa de ndo-resposta = 18,2%
(49 domicilios fechados e 323 recusas)
\
Y 3
1.668 domicilios participaram da pesquisa
4.560 entrevistados entre adolescentes, adultos e idosos
1.401 mulheres de 35 anos ou mais )
1.075 mulheres com 35 anos ou mais de idade elegiveis
(corresponde a 1 mulher por domicilio nessa faixa de idade)
J
( .
61 mulheres excluidas
(consumo calérico menor que 500 kcal e maior que 10.000 kcal)
\
\ 4
1.014 mulheres incluidas na andlise h
J
Figura 1: Selecao da amostra em 1995
[ Estagio 1 = selecdo de 100 setores censitdrios )
( Estagio 2 = selecdo de 12 domicilios em cada setor )
L (total=1200 domicilios) )
( Estagio 3 = selecdo de uma mulher com 35 anos ou mais, dentre )
L as elegiveis no domicilio. )
( Taxa de ndo-resposta = 14,2%
v

[ 1.029 mulheres examinadas )

-

28 mulheres excluidas

| (consumo caldrico menor que 500 kcal e maior que 10.000 kcal)

v
[ 1.001 mulheres incluidas na analise

Figura 2: Selecao da amostra em 2005
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Coleta de dados

As duas pesquisas obtiveram os dados em entrevistas domiciliares que
levantaram, informacbes sobre o consumo alimentar, dados relativos ao
histérico familiar e pessoal de doengas pregressas, dados socio-econémicos,
além da tomada de medidas antropométricas (peso e estatura).

Em 1995, o consumo alimentar foi avaliado com a aplicagdo de um
questionario de frequéncia de consumo alimentar (QFCA), com 80 itens,
validado para a populacao adulta do Rio de Janeiro (Sichieri & Everhart, 1998),
o qual incluia opcoes abertas para porcdes. Informacdes detalhadas
encontram-se em publicacao especifica (Sichieri, 1998). Em 2005, foi utilizado
0 mesmo questionario com padrao para leitura ética, incluindo trés opcodes
fechadas de quantidade, do qual foram excluidos dois itens (carne de boi com
0ss0 e pao doce), assim esta analise contemplou a avaliagdo do consumo dos
78 itens que permaneceram no QFCA do segundo estudo.

Os métodos de coleta dos dados antropométricos (peso e altura) foram
similares nas duas pesquisas, com utilizacdo de técnicas padronizadas e
pesquisadores treinados. Para a tomada do peso, utilizou-se balanca digital
marca Filizola em 1995 e Plenna em 2005, em ambas as ocasides o
examinando permanecia com o minimo de roupa possivel e descalco. Em
1995, a estatura foi aferida com o uso de fita métrica aderida a uma parede
sem rodapés e um esquadro de madeira, observando-se as recomendacoes de
(Lohman et al., 1988) em 2005 foi usado estadidbmetro marca Seca para a
tomada da estatura. A avaliacdo do estado nutricional nos dois estudos foi
realizada com o uso do IMC categorizado segundo as recomendacdes da OMS

a eutrofia foi definida por IMC<25 kg/m? o sobrepeso foi definido para
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25kg/m?<IMC<30 kg/m® e obesidade para IMC=30kg/m? (World Health
Organization, 1997).

Tratamento de dados

A freqiiéncia de consumo relatada para cada item foi transformada em
freqUéncia diaria. Para tanto, considerou-se a op¢ao de freqiéncia “uma vez ao
dia” como valor um (1) e procedeu-se a transformacao das demais opcoes em
freqUéncias diarias de forma proporcional (por exemplo, uma vez por
semana=1/7). Para estimar quantidade consumida diariamente de cada
alimento, a freqUéncia diaria estimada foi multiplicada pela quantidade
consumida (porcao referida do alimento). Para permitir a comparag¢ao nos dois
momentos foi necessario adaptar as porcoes de 1995, que eram abertas, para
as trés opcoes de 2005.

Avaliou-se a tendéncia de consumo dos itens do QFCA segundo
frequéncia de consumo diario e semanal e as porcdes diarias referidas.
Considerou-se consumo usual para alimentos que eram consumidos pelo
menos duas vezes por semana. Os grupos de alimentos sao descritos no
Quadro 1. Os alimentos de alta densidade energética sdo aqueles que
fornecem mais de 1,5 kcal por grama de peso e tém baixo valor nutricional,

conforme proposicao de Rolls (Rolls et al., 1999).

Quadro 1: Grupos de alimentos

Grupo (Alimentos incluidos)

Leite

Derivados do leite (iogurte, queijo e requeijao)

Arroz

Pao (francés ou de forma)

ahWiN|=

Produtos a base de cereais ( bolo, biscoito doce e biscoito salgado)
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Macarrao

Angu e milho

Raizes e tubérculos (aipim, inhame, batata, farinha de mandioca)

© 0 |N o

Feijao

Frutas (laranja, banana, mamao, maga, meldo, péra, abacate, abacaxi,
goiaba, uva, manga, limao e maracuja)

11

Vegetais (alface, couve, repolho, tomate, chicéria, quiabo, chuchu,
pepino, abdbora, abobrinha, cenoura, vagem, beterraba, couve-flor e
ervilha)

12

Carnes (frango, porco e vaca)

13

Lingtica (ou salsicha)

14

Peixes (peixe, peixe enlatado e camarao)

15

Acucar de adicao

16

Doces (sorvete, chocolates, pudim)

17

Alcool (vinho, cerveja e outras bebidas alcodlicas — destiladas)

18

Bebidas acucaradas (refrigerante, mate e suco)

19

Lanches rapidos (pizza, hamburguer, salgados, chips/batata frita)

20

Gorduras (manteiga/margarina, bacon)

Analise de dados

Em pesquisas que utilizam
desenhos amostrais complexos, como

por exemplo, em conglomerados,

variancia das estimativas é sempre

a

maior do que se tivesse sido realizada

amostragem simples. O calculo de

valores associados as estimativas
requer programas computacionais
especificos, que possam levar em
conta o tipo de amostragem. Para as
analises estatisticas realizadas,
utilizou-se o procedimento Survey do
programa SAS (Statistical Analysis

System - SAS).

As mulheres foram estratificadas segundo a classificacdo do estado

nutricional (eutrofia, sobrepeso e obesidade), escolaridade (até 4 anos, 4 a 12

anos e mais de 12 anos de estudo) e renda (quartis de renda de 1995).

Para descricdo das tendéncias para ingestdo alimentar foram estimadas

as médias (intervalo de confianca de 95%) das frequiéncias de consumo e das

porcdes relatadas nos dois momentos para alimentos e grupos de alimentos
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nos dois momentos. As andlises de regressao linear e logistica foram utilizadas
para comparar o consumo estimado de alimentos e grupos de alimentos para
os dois periodos, utilizando os procedimentos Proc surveyreg e Proc

surveylogit do SAS.
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Resultados

As caracteristicas das mulheres das duas amostras populacionais,
analisadas a partir dos dados ja expandidos, modificaram-se em relagdo ao
estado nutricional, escolaridade e renda, no periodo de dez anos (Tabela 1). As
prevaléncias de peso normal e sobrepeso reduziram-se, e a prevaléncia de
obesidade aumentou de 16,6% para 24,0%. Observou-se reducdao da
propor¢cao de mulheres com menos de quatro anos de estudo e aumento
daquelas que freqlentaram escola por pelo menos 12 anos. As andlises
revelaram o incremento de proporcdo de mulheres nos quartis mais elevados
de renda familiar per capita (Tabela 1).

O consumo alimentar avaliado pela prevaléncia de consumo, que
significa a propor¢do de individuos que referiu consumir cada alimento, e as
médias de freqliéncia semanal e de numero de porcbes diarias consumidas
também sofreram modificacdes nesse periodo, como pode ser observado nas
Tabelas 2 e 3.

Na Tabela 2, os 25 alimentos referidos com maior freqiéncia em 1995 e
em 2005 séo categorizados em ordem decrescente. Observou-se que 0 arroz,
o café e o leite permaneceram nas mesmas posicoes nos dois periodos:
primeiro, quinto e décimo sexto mais consumidos, respectivamente; outros
alimentos também se classificaram em posi¢cdes similares nas duas
investigagdes: frango, feijao, refrigerante e chuchu. Os alimentos que desceram
no ranking dos alimentos mais referidos de forma mais expressiva foram a
laranja, que era o oitavo mais consumido em 1995 e passou a ser o 25° em
2005, o suco e o acucar. Outros alimentos passaram a ocupar posi¢coes mais

elevadas nessa categorizacao, particularmente, o pao (passou da 122 posicao



76

para a quarta), o queijo (mudou da 202 para a 122 posicao) e a alface (da 142
para a oitava) (Tabela 2).

Nos dois periodos, os alimentos consumidos pelo menos uma vez por
dia (frequéncia semanal =>7,0) eram o acucar, café, arroz, feijao,
manteiga/margarina, pao e leite; havendo uma inversao da ordem em 2005.
Para biscoito salgado, café e tomate observou-se elevacdo significativa da
freqiéncia média de consumo semanal entre 1995 e 2005; enquanto para o
arroz, feijao, carne, laranja, macarrdo, suco, ovo, peixe e queijo foi detectada a
reducdo da freqiéncia de consumo. Para outros produtos como frango,
cenoura, alface, banana, leite, refrigerantes e chuchu, a freqiiéncia do consumo
manteve-se similar nos dois periodos (Tabela 2).

Em 2005, observou-se reducdo significativa no numero médio de
porcbes consumidas diariamente para 11 dos 25 alimentos mais
frequentemente referidos em 1995: feijao, frango, carne bovina, laranja,
macarrao, suco, leite, ovo, peixe, queijo e refrigerantes. Todavia, o numero
médio de porcdes de biscoito salgado consumidas diariamente sofreu
incremento importante, passando de 0,83 (IC 95% 0,66-0,99) para 2,12 (IC
95% 1,93-2,31) (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta as mudancas ocorridas no numero de porcoes
diarias consumidas de grupos de alimentos. Os resultados indicam que o0s
grupos que sofreram mudancas mais intensas foram o das frutas, o das
bebidas com adicdo de acucar e o dos produtos a base de cereais. O numero
de porcbes de frutas consumido diariamente sofreu uma reducdo proxima de
50%, passando de 4,8 para 2,6 por¢des diarias. Em 1995, as mulheres

consumiam, em média, 2,3 porcdes diarias de bebidas com adicao de agucar,
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valor que se reduziu para 1,3 em 2005. O consumo dos produtos a base de
cereais sofreu aumento de cerca de 40% no numero de por¢gées consumidas
diariamente entre os dois periodos, passando de 1,8 para 2,5. Outros grupos
de alimentos experimentaram reducédo significativa no consumo diario das
porcdes: leite e derivados, macarrao, feijao, carnes, peixes, acucar e raizes e
tubérculos; enquanto o numero de porgbes diarias de pao, linglica e doces
aumentou.

Em funcéo do possivel papel dos alimentos de alta densidade energética
nas modificagcbes do estado nutricional, avaliou-se a prevaléncia do consumo
desses alimentos (Figura 3-A) e, também, o consumo usual desses produtos
definido como “ter consumido pelo menos duas vezes por semana” (Figura 3-
B), apresentados em ordem decrescente de incremento no periodo. Observou-
se aumento da prevaléncia de consumo e na prevaléncia de consumo usual de
hamburguer, bala, bacon, linguica/salsicha; pudim e peixe enlatado. Enquanto
houve reducao significativa na referéncia ao consumo de batata frita, sorvete e
maionese. Assinale-se que houve importante aumento do consumo de biscoito
salgado e reducdao no consumo de maionese, manteiga/margarina, biscoito
doce, batata frita e acucar. Observou-se também aumento estatisticamente
significativo da média do numero de porgdes diarias referidas para
chocolate/bombom, balas, pudim e biscoito salgado (p<0,05), e reducao para
batata frita e achocolatado (p<0,05) (dados nao apresentados).

O consumo de grupos de alimentos
(média de porgbes diarias) é apresentado para
trés estratos de escolaridade (Figura 4). Os dados
estdo apresentados a partir dos itens que
apresentaram aumento até aqueles que sofreram
redugdo do consumo no periodo entre os dois
estudos. Observa-se que a ingestdo de bebidas

alcodlicas aumentou entre 1995 e 2005 nos dois
primeiros estratos e se reduziu no grupo de maior
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escolaridade, embora nenhuma dessas
alteracoes tenha sido estatisticamente
significativa. O consumo de frutas mostrou
alteracOes estatisticamente significativas nos trés
estratos: aumentou no grupo de menor
escolaridade e reduziu-se de maneira importante
nos dois outros estratos (Figura 4).

Em sintese, as mulheres de menor
escolaridade apresentaram aumento significativo
do consumo de frutas, linglica e cereais
(macarrao angu e milho) e redugédo de leite e
derivados, carnes e feijao (Figura 4-A). As
mulheres que tinham entre 4 e 12 anos de estudo
apresentaram aumento significativo no consumo
de bolo e  Dbiscoitos, pado e gorduras
(manteiga/margarina e bacon) e reduziram o
consumo de peixes, cereais, feijao, carnes, leite e
derivados e frutas. As mulheres com mais de 12
anos de estudo apresentaram aumento do
consumo de doces (sorvete, pudim e chocolate
em barra e em p0), pao, cereais, lanches rapidos
(pizza, hamburguer, salgadinhos e batata frita) e
linguiga e reduziram o consumo de leite, carnes e
frutas. Para todos os estratos de escolaridade
houve reducédo (p<0,05) do consumo de bebidas
acucaradas (refrigerante, mate e suco).

Discussao

A elevacao da prevaléncia do excesso de peso no periodo entre 1995 e
2005 em mulheres do Rio de Janeiro é consistente com os resultados de outros
estudos realizados no Brasil (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
2004; Monteiro et al., 2007) e a evolucdo das taxas de obesidade nessa
populagéo foi previamente discutida (Andrade et al., ndo publicado). Em estudo
anterior foram discutidas as variagdes no consumo de macronutrientes dessas
mulheres, observando-se incremento no consumo de gorduras no estrato de
escolaridade mais elevada e reducdo entre as mulheres com baixo nivel de
escolarizagdo (Andrade et al., ndo publicado). Esses achados motivaram a
investigacdo mais detalhada do consumo de alimentos e de grupos de
alimentos tendo em vista a compreensdo das variacbes na ingestdao de

macronutrientes.
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As variagdes no consumo de alimentos de mulheres com idades acima
de 35 anos do Rio de Janeiro entre 1995 e 2005 caracterizaram-se pela
reducdo da qualidade nutricional da dieta. Observou-se notavel reducdao no
consumo de alimentos de alto valor nutricional como frutas, feijao e laticinios e
o incremento no consumo de itens como o biscoito salgado. E interessante
apontar, entretanto, a diminuicdo do consumo de alimentos como a batata frita,
os refrigerantes e o acgucar. Esses achados sao coerentes com as observacgdes
de Levy-Costa e colaboradores, que analisando dados de pesquisas de
orcamentos familiares, mostraram que a disponibilidade domiciliar de frutas se
reduziu (Levy-Costa et al., 2005).

Na andlise estratificada por escolaridade, observou-se aumento do
consumo de frutas entre as mulheres de baixo grau de instrucao e a reducao
no consumo desse grupo de alimentos concentrou-se entre aquelas com quatro
ou mais anos de escolarizagdo. Uma hipétese seria atribuir esses resultados a
ocorréncia de um possivel erro de classificagdo dado que o relato do numero
de porgdes consumidas no inquérito de 1995 era feito com base em uma
questédo aberta e em 2005, com base em trés opcdes fechadas. Porém outros
itens deveriam sofrer o mesmo problema; isso ndo ocorreu, por exemplo, com
o relato do consumo de vegetais.

A reducéo do consumo de carnes e a elevagado do consumo de sorvetes,
chocolates e pudim, lanches e lingliga entre as mulheres com escolaridade
elevada poderiam estar associadas a menor diminuicdo no consumo de
gorduras observada anteriormente. Esse grupo também reduziu o consumo de

frutas e leite, combinacéo que se traduz em uma dieta pouco saudavel.
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Diante do incremento das taxas de obesidade, a reducao no consumo de
bebidas com adicao de agucar e do consumo usual de biscoito doce poderia
estar indicando um possivel viés de informagédo na direcao de uma alimentacao
com menor valor energético. Ou poderia estar mesmo indicando que as
mulheres procuram restringir alimentos considerados “vildes” na luta contra o
ganho de peso.

Os resultados estariam mostrando que a restricdo de alguns itens de alta
densidade energética ndo consegue reverter o problema de aumento do
excesso de peso. Por outro lado, as mulheres de alta escolaridade
experimentaram incremento da obesidade inferior ao observado nos grupos
com menor escolarizagdo, ainda que praticando uma dieta de baixo valor
nutricional, assim os resultados podem sugerir que a restricdo caldrica pode
ocorrer sem que a qualidade da dieta seja priorizada.

Malik e colaboradores em estudo de metanalise (Malik et al., 2006)
observaram que o consumo especifico de refrigerantes associa-se a obesidade
em adultos; o mesmo foi observado em adolescentes (Ebbeling et al., 2006).
Dhingra e colaboradores avaliaram a relagdo entre sindrome metabdlica e
consumo de refrigerantes nos participantes da coorte do ‘Framingham Heart
Study’ e encontraram maiores incidéncias e prevaléncias de sindrome
metabdlica entre os consumidores de refrigerante (Dhingra et al., 2007).

O aumento no consumo de biscoitos salgados pode ser indicativo de
estratégia, ndo muito eficiente, de perda de peso, que seria a substituicdo do
pao por ‘crackers’. Pode também refletir o fato de que as populagbes de

grandes centros urbanos permanecem longos periodos fora de casa e optam
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frequentemente por lanches rapidos, de custo relativamente baixo e faceis de
carregar, o que vem a ser o caso dos biscoitos salgados.

A reducdo no consumo de carnes e peixes e aumento no de
lingUica/salsicha também sao modificacbes preocupantes, uma vez que as
carnes e peixes sao fontes de proteinas muito mais saudaveis do que 0s
carnes embutidas. Aumento da disponibilidade domiciliar de embutidos no
Brasil também foi documentado nos dados de orgcamento familiar (Levy-Costa
et al., 2005).

O incremento no consumo de alimentos de alta densidade energética é
coerente com as variacdes observadas nas taxas de obesidade entre essas
mulheres. Resultados semelhantes foram obtidos por Nielsen e colaboradores,
que analisaram a variagdo no consumo energético nos Estados Unidos entre
1977 e 1996 e evidenciaram o aumento do consumo de alimentos de alta
densidade energética e de baixa qualidade nutricional, como pizza e
refrigerantes, em todas as faixas etarias acompanhando o crescimento do
excesso de peso naquele pais (Nielsen et al., 2002).

A avaliacdo do consumo de alimentos de alta densidade energética é
relevante, dado que independente do conteudo lipidico, esses alimentos
aumentam a ingestdo calérica total (Rolls & Bell, 1999) e tém efeito deletério
sobre a saude, como tem sido evidenciado em diversas investigagdes. Alguns
autores tém buscado elucidar o efeito do consumo destes alimentos sobre a
regulacao do apetite e ingestao caldrica (Prentice & Jebb, 2003; McCrory et al.,
2006). Estudo de Mendoza e colaboradores encontrou associacao entre
consumo de alimentos de alta densidade energética com obesidade e

sindrome metabdlica em amostra de base populacional de adultos nos Estados
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Unidos (Mendoza et al., 2007). Schroder e colaboradores avaliaram a relacéao
entre consumo de fast food e obesidade em amostra de base populacional da
Espanha e encontraram associacdo entre freqiéncia de consumo desses
alimentos com o aumento do risco de obesidade (Schroder et al., 2007). Outros
estudos que abordam a relacao positiva entre ingestdo de alimentos de alta
densidade energética e obesidade sugerem que o incentivo do consumo de
frutas e vegetais € uma importante estratégia para reverter este quadro (Rolls
et al., 2004; Rolls, Roe et al., 2005; Ledikwe et al., 2006; de Oliveira et al.,
2008).

Além disso, a reducdo do consumo de alimentos béasicos tradicionais,
principalmente o feijdo, e a diminuigdo expressiva do consumo de frutas entre
as mulheres do Rio de Janeiro, podem ser consideradas caracteristicas tipicas
do processo de transicdo nutricional, apropriadamente descrito por Tardido e
Falcdo (Tardido & Falcao, 2006). O efeito desse tipo de mudancga sobre o perfil
de saude e nutricdo vem sendo relacionado ao aumento da prevaléncia de
obesidade e de disturbios metabdlicos, que sdo, em ultima instancia, fatores de
risco importantes para as doengas cronicas ndo transmissiveis, como as
cardiovasculares e o cancer. O abandono progressivo da dieta tradicional
brasileira tem sido relatado nos estudos de consumo alimentar (Jaime &
Monteiro, 2005; Levy-Costa et al., 2005; Lopes et al., 2005). Estudo de corte
tranversal realizado por Sichieri e colaboradores no Municipio do Rio de
Janeiro, indicou que a dieta tradicional brasileira, baseada em arroz e feijao,
era protetora para sobrepeso e obesidade (Sichieri, 2002).

Embora estes resultados sejam de grande importancia para o

desenvolvimento de agdes de promocéao da alimentacdo saudavel e prevencao
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do ganho de peso, este estudo tem como limitacdo o fato de ndo apresentar
dados de atividade fisica ou de gasto de energia. Nao foi possivel identificar um
padréo claro que pudesse explicar por que as mulheres de maior escolaridade
apresentaram menor incremento na prevaléncia de obesidade, o que poderia
ser explicado, possivelmente por diferentes padrdes de gasto energético entre
0s estratos por nivel de instrugao.

Este estudo mostrou que as modificagdes no consumo de mulheres
adultas da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro se contrapbéem as
orientagcbes para uma alimentacdo saudavel (Ministério da Saude, 2005). Tais
mudancas afetam a qualidade nutricional da alimentacdo desse grupo da
populacéo, e possivelmente contribuem para a ocorréncia do sobrepeso e da
obesidade, além de concorrem para o desenvolvimento de disturbios
metabdlicos, como a sindrome metabdlica e as dislipidemias, e outras doencas
cronicas nao transmissiveis. Os resultados indicam a necessidade de
priorizacdo das agdes de promogado da saude voltadas para essas mulheres,
particularmente, considerando que, usualmente, a decisdo das mulheres é

definitiva na composicéo da alimentacao familiar.
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Tabela 1: Estado nutricional e caracteristicas das mulheres em dois inquéritos
realizados em 1995 e em 2005, no Municipio do Rio de Janeiro.

1995 (n=1014) 2005 (n=1001)
N % N %
Estado
nutricional
Peso normal 482 48,4 404 43,9
Sobrepeso 358 35,0 341 32,1
Obesidade 169 16,6 254 24,0

Valor de p para o periodo < 0,01

Idade em anos

35-50 527 51,5 466 45,9
51-65 309 30,2 369 36,1
>65 178 18,3 164 18,0

Valor de p para o periodo= 0,21

Escolaridade

(anos)
<4 664 64,0 640 58,9
5-12 210 21,9 224 23,4
>12 128 14,2 135 17,7

Valor de p para o periodo< 0,01

Renda familiar

per capita
(quartis de
1995)
1 253 25,7 171 16,8
2 224 22,2 177 16,5
3 236 24,6 284 27,7
4 237 27,5 341 38,9

Valor de p para o periodo= 0,01
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Tabela 2: Prevaléncia de consumo (n, %), freqiéncia semanal, numero de
porcdes diarias (médias e intervalos de confianca de 95% (IC 95%) dos 25
alimentos mais referidos pelas mulheres em dois inquéritos realizados em 1995
e em 2005, no Municipio do Rio de Janeiro.

Alimento Prevaléncia de Frequéncia Numero de porgoes
consumo semanal diarias
n % Média I1C95% Meédia IC95%
1995 (n=1.014)
Arroz 989 975 106 10,1-11,2 4,53 4,20-4,86
Feijao 961 94,8 9,1 8,4-9,8 1,80 1,58-2,02
Frango 957 94,4 3,6 3,4-3,9 0,86 0,79-0,94
Cenoura 908 89,5 2,9 2,6-3,2 0,85 0,75-0,96
Café 908 89,5 11,1 10,5-11,7 2,31 2,13-2,49
Manteiga/margarina 896 88,4 9,0 8,5-9,5 1,28 1,21-1,35
Carne bovina 891 87,9 3,9 3,5-4,2 0,68 0,61-0,75
Laranja 883 87,1 55 5,1-6,0 1,47 1,34-1,59
Macarrao 883 87,1 2,6 2,2-2,9 0,69 0,60-0,78
Tomate 881 86,9 4,7 4,3-5,1 0,95 0,84-1,06
Pao 864 85,2 8,3 7,9-8,8 1,58 1,48-1,68
Suco 820 80,9 6,7 6,1-7,1 1,34 1,21-1,47
Alface 816 80,5 3,8 3,4-4,1 1,80 1,62-1,97
Banana 805 79,4 4,8 4,4-5,3 1,11 0,99-1,23
Leite 803 79,2 8,2 7,8-8,6 1,51 1,40-1,62
Acucar 803 79,2 122 113-13,0 3,55 3,24-3,86
Ovo 799 78,8 2,5 2,2-2,7 0,51 0,45-0,57
Peixe 796 78,5 2,0 1,6-2,2 0,40 0,33-0,46
Queijo 761 75,0 57 5,2-6,2 1,37 1,23-1,51
Refrigerante 747 73,7 4,4 4,0-4,8 1,03 0,90-1,15
Biscoito Salgado 742 73,2 2,5 2,2-2,8 0,83 0,66-0,99
Chuchu 733 72,3 2,6 2,2-3,0 0,71 0,63-0,80
Mamao 732 72,2 4.1 3,6-4,5 0,71 0,63-0,79
Repolho 711 70,1 2,0 1,8-2,3 0,58 0,52-0,65

Abédbora 687 67,8 2,2 1,8-2,6 0,61 0,53-0,69
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Alimento Prevaléncia de Frequéncia Numero de porcoes
consumo semanal diarias
n % Média IC95% Meédia IC95%
2005 (n=1.001)
Arroz 993 99,2 9,4 9,0-9,8 432  4,08-4,56
Frango 966 96,5 3,3 3,2-3,5 0,69 0,65-0,72
Feijao 964 96,3 7,6 7,1-8,1 1,32 1,21-1,43
Pao 924 92,3 8,8 8,4-9,2 1,59 1,51-1,68
Café 919 91,8 13,1 12,7-13,5 2,07 1,98-2,16
Macarrao 886 88,5 1,6 1,5-1,8 0,53 0,49-0,56
Tomate 880 87,9 5,4 5,0-5,8 0,88 0,81-0,94
Alface 862 86,1 3,9 3,6-4,1 2,04 1,86-2,23
Cenoura 858 85,7 3,0 2,8-3,3 0,98 0,88-1,08
Manteiga/margarina 844 84,3 8,6 8,2-9,1 1,23 1,17-1,30
Carne bovina 842 84,1 2,5 2,3-2,6 0,40 0,37-0,43
Queijo 793 79,2 4,5 4,0-5,0 1,04 0,91-1,18
Banana 782 78,1 4,3 3,9-4,7 0,82  0,73-0,91
Peixe 763 76,2 1,3 1,1-1,4 0,27 0,24-0,30
Ovo 757 75,6 2,0 1,8-2,1 0,35 0,31-0,39
Leite 753 75,2 8,3 7,8-8,8 1,26 1,17-1,35
Batata 752 75,1 2,0 1,8-2,1 0,47  0,42-0,51
Couve 741 74,0 1,5 1,3-1,7 0,51 0,43-0,58
Suco 738 73,7 4,8 4,4-51 0,80 0,74-0,86
Biscoito Salgado 735 73,4 3,7 3,4-4,0 2,12 1,93-2,31
Abodbora 718 71,7 1,7 1,3-2,0 0,55 0,49-0,62
Refrigerante 710 70,9 4.1 3,7-4,6 0,83 0,72-0,93
Acucar 699 69,8 132 124-13,9 3,08 2,77-3,39
Chuchu 698 69,7 2,4 2,2-2,7 0,78 0,69-0,87

Laranja 661 66,0 3,7 3,4-4,1 0,80 0,71-0,89
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Tabela 3: Médias brutas do numero de porcdes diarias de grupos de alimentos
e coeficientes de regressao linear ajustados por idade (B) em mulheres em dois
inquéritos realizados em 1995 e em 2005, no Municipio do Rio de Janeiro.

1995 2005
(n=1.014) (n=1.001) B Valor de

Média Média P
Arroz 4.4 4.4 -0,01 0,69
Pao 1,3 1,5 0,02 0,03
P_rodytos a base_ de.cereals (bolo, 1.8 25 0,08 <0,01
biscoito doce e biscoito salgado)
Angu, milho 0,2 0,1 -0,008 0,08
Macarrao 0,6 0,5 -0,01 <0,01
Raizes e tubérculos 1,5 1,1 -0,02 0,02
Feijao 1,7 1,3 -0,05 <0,01
Leite 1,2 1,0 -0,03 <0,01
Derivados do leite 1,4 1,1 -0,03 0,03
Frutas 4,8 2,6 -0,24 <0,01
Vegetais 7,3 7,2 0,04 0,45
Carnes (frango, porco e vaca) 1,6 1,1 -0,05 <0,01
Linguica 0,1 0,2 0,01 <0,01
Peixes 0,4 0,3 -0,01 0,01
Acucar de adicao 2,8 2,2 -0,07 <0,01
Doces (sorvete, chocolates, pudim) 0,6 0,7 0,03 0,01
Alcool 4,5 5,1 0,07 0,40
Bebl_das com adicao de acucar 23 1.3 0,10 <0.01
(refrigerante, mate e suco)
Fa.st food (Pl;za, hamburguer,salgados, 0.5 0.5 -0,001 0,80
chips/batata frita)
Manteiga, margarina e bacon 1,2 1,1 -0,002 0,70
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Figura 3: Prevaléncia do consumo de alimentos de alta densidade energética
em mulheres, em dois inquéritos realizados em 1995 e em 2005, no Municipio
do Rio de Janeiro.
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Figura 4: Médias do numero de porcoées de grupos de alimentos consumidas diariamente
por mulheres em dois inquéritos realizados em 1995 e em 2005 no Municipio do Rio de
Janeiro, segundo escolaridade.
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Esta tese corrobora o que ja vem sendo evidenciado em diversos estudos e
demonstra o crescimento da prevaléncia de obesidade e aumento do consumo de
energia em um grupo considerado de risco para o ganho de peso corporal excessivo.
Porém, a principal contribuicdo deste estudo consiste em aprofundar o conhecimento
sobre 0 consumo de alimentos em mulheres com mais de 35 anos de idade de um
grande centro urbano, evidenciando o efeito modulador da escolaridade sobre a
qualidade do consumo de alimentos.

A importancia do consumo alimentar na etiologia da obesidade ja é estabelecida,
entretanto, ainda € um desafio a identificacdo das caracteristicas do consumo que,
independente de outros fatores do estilo de vida do individuo, seja responsavel por
alteragdes no peso corporal e nas condicdes metabdlicas. Estes achados revelam a
necessidade de reconhecer a agregacao dos grupos populacionais segundo o risco
alimentar, para fundamentar as interven¢des em saude publica.

Um aspecto importante da evolugdo do consumo de alimentos das mulheres do
Rio de Janeiro foi a reducédo da ingestao de colesterol, ainda que acompanhada do
aumento da ingestdo de acidos graxos saturados. Esta particularidade pode ser um
indicativo de que as orientagdes nutricionais divulgadas pela midia e servicos de saude
encontram eco neste grupo. Sendo, portanto, um estimulo para o aperfeicoamento e
ampliacao das praticas de promogéao da alimentagao saudavel.

Nao foram identificadas diferencas claras no consumo entre os diferentes
estratos de escolaridade que justifiquem nitidamente as mudancas nas prevaléncias de
obesidade entre os dois periodos. Entretanto, observou-se que o consumo alimentar é
diferenciado de acordo com a escolaridade, embora essas diferengas tenham como

caracteristica comum o consumo indicativo de riscos a salde como, alto consumo de
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energia, particularmente entre as mulheres de baixa escolarizagdo, a redugdo do

consumo de feijao e derivados do leite e reducao acentuada do consumo de frutas nas
mulheres de mais alto grau de escolaridade. Observou-se, também, em toda populagcéao
estudada, aumento importante da prevaléncia de consumo de alimentos com elevada
densidade energética como biscoito salgado e hamburguer, o que também poderia
estar relacionado a busca pela praticidade, economia de tempo e pelo aumento da
freqiéncia do consumo fora de casa.

A andlise do consumo alimentar contribui no direcionamento de estratégias de
promocao e recuperacao da saude, através de acbes como incentivo a adogdo de
habitos alimentares saudaveis, com base no conhecimento prévio das principais
caracteristicas alimentares e nutricionais da populacao.

O presente estudo pretende contribuir para o planejamento dessas estratégias
voltadas para o consumo alimentar. Sua abrangéncia, provavelmente, ndao atinge
somente o grupo de mulheres estudado, mas o agregado familiar como um todo, uma
vez que, geralmente, a decisdo das mulheres é decisiva na composicao da alimentacao
familiar. Neste sentido, a necessidade de priorizacdo das a¢des de promogao da saude
voltadas para essas mulheres é assinalada e ratificada, as quais devem levar em conta

as especificidades dos diferentes estratos de escolaridade.
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Anexo 1: Consumo de energia acima de 5.000kcal: Caracteristicas da populacao

nos dois anos, em dois inquéritos realizados em 1995 e em 2005, no Municipio do

Rio de Janeiro.

Energia 1995 Idade Imc Renda* 2005 Idade Imc Renda

(kcal) n(%) (anos) (kg/m?) (reais) n (%) (anos) (kg/m?

5-6mil 36 (3.,4) 52,9 24,1 271,2 40 (4,4) 56,9 25,6 5139
6-7mil 22 (2,1) 47,9 27,4 278,2 20 (1,9) 51,5 27,0 6195

7-10mil 10 (1,1) 47,6 252 413,1 45 (4,6) 56,8 28,2 762,3

* Renda per capta média
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Anexo 2: Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em mulheres de 35 anos ou mais,

em dois inquéritos realizados em 1995 e em 2005, no Municipio do Rio de Janeiro.

IMC (kg/m?) 1995 2005

% n % n

Sobrepeso 34,7 357 32,1 351

Obesidade 16,6 170 24.6 264
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Anexo 3: Means and 95 % confidence interval (Cl) of energy and macronutrient
intake. Macronutrients in g and % of energy intake. Brazilian women in two

population-based studies.

1995 2005
Nutrient Mean* 95% ClI Mean* 95% Cl  P-value**
Energy (kcal) 2408 2242-2574 2912 2780-3043  <0.0001
Protein (g) 84.7 79.7-89.8 89.5 86.5-92.5 0.14

Carbohydrate(g) 351.9 326.5-377.3 436.6 415.2-457.9  <0.0001

Lipid (g) 77.6 71.9-83.2 89.6 85.5-93.8 0.001
Protein (%) 15 14.5-14.9 13 13.1-13.5 <0.0001
Carbohydrate (%) 57 57.3-58.9 59 58.1-59.2 0.17
Lipid (%) 29 28.2-29.5 28 27.5-28.5 0.03

* Age-adjusted including age as continuous variable and age*age

** P-value comparing surveys.
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Anexo 4: Consumo de micronutrientes (médias e intervalos de confianca de 95% -

IC) em mulheres de 35 anos ou mais, em dois inquéritos realizados em 1995 e em

2005, no Municipio do Rio de Janeiro.

1995 (n=1014) 2005 (n=1001)
NUTRIENTE MEDIA* IC MEDIA* IC
Calcio (mg) 976,7 920,3 - 1033,1 916,4 875,7 - 957,0
Ferro (mg) 13,5 12,5-14,5 14,5 14,0 - 15,0
Vitamina C (mg) 326,2 300,8 - 351,6 181,9 169,8 - 193,9
Acidos graxos
saturados 26,2 24,3 - 28,0 28,8 27,4 - 30,1
Acidos graxos
poliinsaturados (mg) 10,4 92-115 14,5 13,7-15,4
Acidos graxos
monoinsaturados
(mg) 7,4 6,9-7,9 6,8 6,5-7,1
Colesterol (mg) 270,8 251,8- 289,8 2121 203,0 - 221,3

Médias expandidas com o uso do proc means survey, que incorpora o desenho.
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Anexo 5: Porcoes diarias dos alimentos (médias e intervalos de confianca - IC)

por mulheres de 35 anos ou mais, em dois inquéritos realizados em 1995 e em

2005, no Municipio do Rio de Janeiro.

1995 2005

Alimento n média IC n média IC

LARANJA 888 1,48 1,35- 1,61 661 0,80 0,71-0,89
BANANA 808 1,12 1,00-1,24 782 0,82 0,73 - 0,91
MAMAO 734 0,71 0,63 -0,79 597 0,50 0,44 - 0,55
MACA 625 0,61 0,55-0,68 566 0,40 0,35-0,45
MELAO 388 0,48 0,40 - 0,56 388 0,38 0,33-0,44
ABACATE 162 0,14 0,10-0,18 70 0,06 0,03 - 0,08
ABACAXI 433 0,71 0,59 -0,82 361 0,42 0,36 - 0,48
MANGA 499 0,64 0,54 - 0,75 332 0,30 0,25-0,35
UVA 447 0,31 0,25 -0,36 324 0,17 0,14-0,19
GOIABA 215 0,35 0,28 - 0,43 143 0,19 0,14 -0,24
PERA 444 0,47 0,39 - 0,55 245 0,23 0,20 - 0,27
LIMAO 618 0,47 0,42 - 0,52 475 0,40 0,35-0,45
MARACUJA 501 0,43 0,37 - 0,49 301 0,32 0,25 -0,39
VINHO 99 0,27 0,15-0,39 145 0,33 0,26 - 0,39
CERVEJA 270 1,12 0,88 - 1,37 266 1,16 0,92 -1,40
CACHACA 46 0,35 0,14 - 0,57 24 0,72 0,24 -1,19
LEITE 807 1,52 1,40-1,63 753 1,26 1,17-1,35
IOGURTE 267 0,61 0,53 -0,69 363 0,39 0,31-0,48
QUEIJO 766 1,38 1,24 - 1,52 793 1,04 0,91-1,18
REQUEIJAO 414 0,56 0,49 - 0,64 383 0,48 0,41 -0,55
MANTEIGA 899 1,29 1,22-1,36 844 1,23 1,17 -1,30
BACON 166 0,23 0,18 - 0,29 354 0,28 0,24 - 0,32
BIFE 896 0,69 0,61-0,77 842 0,40 0,37 - 0,43
PORCO 305 0,29 0,22 - 0,36 259 0,14 0,12-0,15
VISCERAS 396 0,16 0,13-0,19 521 0,12 0,11-0,12
LINGUICA 424 0,33 0,29 - 0,38 597 0,31 0,28 - 0,34
PEIXE 800 0,40 0,34 - 0,47 763 0,27 0,24 - 0,30
PEIXES ENLATADOS 230 0,14 0,11 -0,16 303 0,13 0,11-0,15
CAMARAO 158 0,29 0,22 - 0,36 215 0,23 0,18-0,28
FRANGO 962 0,88 0,80 - 0,95 966 0,69 0,65-0,72
HAMBURGUER 258 0,22 0,16 - 0,28 637 0,22 0,20 - 0,24
SORVETE 454 0,32 0,26 - 0,37 305 0,34 0,26 - 0,42
ACUCAR 808 3,55 3,24 - 3,86 699 3,08 2,77 - 3,39
BALA 118 0,38 0,29 - 0,46 335 0,64 0,54 -0,74
CHOCOLATE EM PO 213 1,19 0,90 - 1,48 249 0,59 0,47 - 0,70
CHOCOLATE EM BARRA 235 0,37 0,27 - 0,48 269 0,49 0,35-0,62
PUDIM 423 0,23 0,18-0,27 488 0,38 0,30 - 0,46
FARINHA 565 1,08 0,87 - 1,29 583 0,76 0,65 - 0,87
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1995 2005
Alimento n média IC n média IC
PAO FRANCES 867 1,59 1,48 - 1,69 924 1,59 1,51-1,68
MACARRAO 887 0,70 0,60 - 0,79 886 0,53 0,49 - 0,56
BOLO 624 0,40 0,34 - 0,47 603 0,28 0,24 - 0,33
ANGU 372 0,49 0,31-0,67 367 0,32 0,27 - 0,36
AIPIM 431 0,41 0,34 - 0,48 547 0,31 0,28 - 0,34
PIPOCA 258 0,21 0,16 - 0,27 284 0,18 0,15-0,20
INHAME 262 0,43 0,32 - 0,54 377 0,36 0,31 - 0,41
MILHO 184 0,18 0,13-0,22 133 0,12 0,09-0,15
BATATA 664 0,94 0,81-1,08 752 0,47 0,42 - 0,51
BISCOITO DOCE 515 2,10 1,85-2,36 456 1,68 1,46 - 1,91
BISCOITO

SALGADO 747 0,90 0,72-1,07 735 2,12 1,93 - 2,31
ALFACE 820 1,82 1,64 - 2,00 862 2,04 1,86 - 2,23
COUVE 645 0,58 0,51 - 0,65 741 0,51 0,43-0,58
REPOLHO 716 0,59 0,52 - 0,65 646 0,51 0,44 - 0,58
TOMATE 884 0,95 0,84 - 1,06 880 0,88 0,81-0,94
CHICORIA 359 0,56 0,49 - 0,63 465 0,61 0,52 - 0,71
QUIABO 542 0,47 0,41 - 0,52 575 0,47 0,41-0,54
CHUCHU 738 0,73 0,64 - 0,81 698 0,78 0,69 - 0,87
PEPINO 407 1,60 1,26 -1,93 435 1,27 1,09 - 1,45
CEBOLA 955 1,17 1,11-1,24 972 1,45 1,40 - 1,50
ABOBORA 693 0,62 0,53 - 0,70 718 0,55 0,49 - 0,62
ABOBRINHA 418 0,60 0,50 - 0,70 414 0,56 0,45 - 0,66
CENOURA 913 0,87 0,76 - 0,98 858 0,98 0,88 - 1,08
VAGEM 594 0,52 0,47 - 0,57 533 0,47 0,39-0,55
BETERRABA 630 0,70 0,60 - 0,80 591 0,82 0,70 - 0,94
COUVE-FLOR 566 0,47 0,40 - 0,54 507 0,46 0,39 - 0,52
PIMENTAO 799 0,89 0,82-0,96 656 0,67 0,61-0,73
ALHO 961 1,22 1,15-1,28 994 1,49 1,44 - 1,54
ERVILHA 310 0,41 0,34 - 0,49 289 0,30 0,24 - 0,36
MAIONESE 549 0,41 0,35- 0,48 322 0,27 0,22-0,32
ARROZ 993 4,53 4,20 - 4,86 993 4,32 4,08 - 4,56
FEIJAO 965 1,80 1,58 - 2,02 964 1,32 1,21-1,43
ovo 802 0,51 0,45 - 0,57 757 0,35 0,31-0,39
SALGADINHOS 437 0,33 0,27 - 0,39 394 0,30 0,26 - 0,34
REFRIGERANTE 749 1,04 0,91-1,17 710 0,83 0,72-0,93
CAFE 912 2,32 2,14 - 2,50 919 2,07 1,98-2,16
suco 824 1,36 1,23-1,49 738 0,80 0,74-0,86
BATATA FRITA OU

CHIPS 552 0,41 0,30 - 0,53 417 0,27 0,23 - 0,31
MATE 406 1,11 0,92 - 1,30 262 0,51 0,41 - 0,61
PIZZA 464 0,19 0,17 - 0,21 464 0,21 0,18-0,23
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Anexo 6: Frequéncias diarias dos alimentos (médias e intervalos de confianca -

IC) por mulheres de 35 anos ou mais, em dois inquéritos realizados em 1995 e em

2005, no Municipio do Rio de Janeiro.

1995 2005

Alimento n média IC n média IC

LARANJA 903 0,79 0,73-0,86 660 0,53 0,48-0,59
BANANA 819 0,70 0,63 -0,76 782 0,62 0,56 - 0,67
MAMAO 736 0,58 0,52-0,64 595 0,40 0,35-0,44
MACA 632 0,48 0,43-0,52 567 0,36 0,32-0,40
MELAO 390 0,36 0,31 -0,41 389 0,28 0,24 - 0,31
ABACATE 166 0,25 0,19-0,31 70 0,14 0,09-0,18
ABACAXI 438 0,35 0,30-0,41 361 0,20 0,17-0,22
MANGA 507 0,42 0,35-0,49 333 0,24 0,20-0,28
UVA 448 0,26 0,22-0,30 328 0,21 0,16 - 0,25
GOIABA 216 0,27 0,22-0,32 144 0,16 0,12-0,20
PERA 447 0,36 0,30 - 0,41 247 0,22 0,18-0,25
LIMAO 618 0,47 0,42 - 0,52 475 0,40 0,35-0,45
MARACUJA 501 0,43 0,37-0,49 301 0,32 0,25-0,39
VINHO 101 0,22 0,14 -0,29 144 0,20 0,16 - 0,25
CERVEJA 271 0,39 0,31-0,47 267 0,28 0,23 -0,33
CACHACA 47 0,25 0,14-0,36 24 0,41 0,15- 0,67
LEITE 810 1,17 1,11-1,24 753 1,19 1,11 -1,26
IOGURTE 268 0,55 0,48-0,62 366 0,37 0,29-0,44
QUEIJO 768 0,82 0,74-0,89 793 0,64 0,57-0,71
REQUEIJAO 414 0,56 0,49-0,64 383 0,48 0,41-0,55
MANTEIGA 899 1,29 1,22 -1,36 844 1,23 1,17 -1,30
BACON 166 0,23 0,18 - 0,29 354 0,28 0,24 - 0,32
BIFE 908 0,56 0,51-0,61 842 0,35 0,33-0,37
PORCO 308 0,22 0,17-0,27 259 0,10 0,09-0,11
VISCERAS 396 0,16 0,13-0,19 521 0,12 0,11 -0,12
LINGUICA 426 0,21 0,18-0,24 596 0,19 0,17-0,20
PEIXE 804 0,28 0,24-0,33 764 0,18 0,16-0,20
PEIXES ENLATADOS 230 0,14 0,11-0,16 303 0,13 0,11-0,15
CAMARAO 160 0,13 0,10-0,16 215 0,09 0,08 - 0,11
FRANGO 964 0,53 0,49-0,57 969 0,47 0,45-0,50
HAMBURGUER 259 0,17 0,13-0,22 636 0,19 0,18-0,20
SORVETE 455 0,25 0,21 -0,28 308 0,17 0,14 - 0,21
ACUCAR 810 1,74 1,62-1,86 700 1,88 1,77 - 1,99
BALA 118 0,38 0,29-0,46 335 0,64 0,54-0,74
CHOCOLATE EM PO 219 0,71 0,57 - 0,86 250 0,36 0,30 - 0,42
CHOCOLATE EM BARRA 238 0,25 0,19-0,30 270 0,22 0,18-0,27
PUDIM 427 0,18 0,15-0,21 488 0,27 0,23 - 0,31
FARINHA 565 0,77 0,62-0,91 585 0,43 0,37-0,48




1995 2005

Alimento n média IC n média IC

PAO FRANCES 867 1,20 1,14-126 925 1,26 1,20-1,32
MACARRAO 897 0,38 0,32-0,43 886 0,23 0,22-0,25
BOLO 633 0,24 0,20-0,27 603 0,16  0,14-0,18
ANGU 375 0,27 0,19-035 368 0,17 0,15-0,19
AIPIM 434 0,23 0,19-0,26 546 0,13 0,12-0,14
PIPOCA 251 0,22 0,16-0,27 284 0,18 0,15-0,20
INHAME 264 0,23 0,18-0,27 379 0,17 0,15-0,19
MILHO 184 0,18 0,13-0,22 133 0,12 0,09-0,15
BATATA 664 0,45 0,39-051 753 0,28 0,26-0,30
BISCOITO DOCE 516 0,57 0,51-062 456 0,41  0,36-0,46
BISCOITO SALGADO 749 0,37 0,32-042 735 0,53 0,48-0,57
ALFACE 821 0,55 0,49-060 863 0,55 0,51-0,59
COUVE 647 0,31 0,26-036 742 0,22 0,19-0,24
REPOLHO 717 0,30 0,26-0,34 644 0,22 0,19-0,25
TOMATE 886 0,67 062-0,73 883 0,77 0,72-0,83
CHICORIA 361 0,29 0,26-0,33 467 0,25 0,21-0,28
QUIABO 543 0,22 0,20-025 576 0,19 0,16-0,22
CHUCHU 739 0,38 0,32-0,44 699 0,34 0,31-0,38
PEPINO 408 0,41 0,33-0,49 435 0,30 0,26-0,34
CEBOLA 955 1,17 1,11-124 972 1,45 1,40-1,50
ABOBORA 694 0,32 0,26-037 413 0,24 0,19-0,28
ABOBRINHA 419 0,33 0,26-040 717 0,24 0,21-0,27
CENOURA 920 0,42 0,37-046 858 0,43 0,40-0,47
VAGEM 595 0,26 0,23-029 535 0,20 0,17-0,24
BETERRABA 634 0,33 0,28-0,38 592 0,28 0,24 - 0,31
COUVE-FLOR 567 0,25 0,21-028 509 0,19 0,16-0,22
PIMENTAO 799 0,89 0,82-096 656 0,67 0,61-0,73
ALHO 961 122 1,15-1,28 994 1,49 1,44-154
ERVILHA 312 021 0,17-026 289 0,12  0,09-0,15
MAIONESE 552 0,22 0,19-0,26 322 0,17 0,14-0,20
ARROZ 1003 152 1,44-160 993 1,34  1,28-1,40
FEIJAO 966 1,30 1,20-1,40 965 1,08  1,01-1,15
ovo 803 0,36 0,32-0,39 758 0,28 0,26-0,30
SALGADINHOS 438 0,17 0,15-0,20 395 0,16  0,14-0,19
REFRIGERANTE 753 0,63 057-0,70 711 0,59 0,53-0,66
CAFE 916 159 1,50-1,68 921 1,87 1,81-1,93
suco 826 0,96 0,88-1,03 740 0,68 0,63-0,73
BATATA FRITA OU CHIPS 554 029 0,24-034 417 0,19 0,17-0,22
MATE 408 0,78 0,66-090 262 0,44 0,34-054
PIZZA 465 0,12 0,11-0,14 467 0,11 0,10-0,12
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Anexo 7: Prevaléncia de consumo e porcao diaria de alimentos de alta densidade

energética mulheres, em dois inquéritos realizados em 1995 e em 2005, no

Municipio do Rio de Janeiro.

Alimento 1995 2005 valor de p
Porcao Porcao

n % diaria n % diaria
ACUCAR 803 79,2 3,6 699 69,8 3,1 <0,0001
BACON 166 16,4 0,2 354 35,4 0,3 <0,0001
BALA 118 11,6 0,4 335 33,5 0,6 <0,0001
BATATA FRITA OU
CHIPS 551 54,3 0,4 417 41,7 0,3 0,004
BISCOITO DOCE 510 50,3 2,0 456 45,6 1,7 0,3
BISCOITO SALGADO 742 73,2 0,8 735 73,4 2,1 0,5
BOLO 620 61,1 0,4 603 60,2 0,3 0,9
CHOCOLATE EMPO 210 20,7 1,2 249 249 0,6 0,05
CHOCOLATE EM
BARRA 233 23,0 0,4 269 26,9 0,5 0,12
HAMBURGUER 258 25,4 0,2 637 63,6 0,2 <0,0001
LINGUICA 423 41,7 0,3 597 59,6 0,3 <0,0001
MAIONESE 545 53,8 0,4 322 32,2 0,3 <0,0001
MANTEIGA 896 88,4 1,3 844 84,3 1,2 0,01
PEIXES ENLATADOS 229 22,6 0,1 303 30,3 0,1 0,01
PIPOCA 256 25,3 0,2 284 28,4 0,2 0,16
PIZZA 462 45,6 0,2 464 46,4 0,2 0,34
PUDIM 420 41,4 0,2 488 48,8 0,4 0,03
SALGADINHOS 437 43,1 0,3 394 39,4 0,3 0,16
SORVETE 450 44 .4 0,3 305 30,5 0,3 0,003
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Anexo 8: Prevaléncia de consumo de alimentos de alta densidade energética, pelo
menos 2 vezes por semana, em mulheres, em dois inquéritos realizados em 1995

e em 2005, no Municipio do Rio de Janeiro.

Alimento 1995 2005

Y% % valor de p
ACUCAR 76,0 64,9 0,0005
BACON 3,7 11,1 < 0,0001
BALA 4,0 18,2 < 0,0001
BATATA FRITA OU CHIPS 19,4 10,6 0,0002
BISCOITO DOCE 31,6 24,2 0,01
BISCOITO SALGADO 28,0 48,2 < 0,0001
BOLO 12,3 8,4 0,06
CHOCOLATE EM PO 12,9 11,7 0,73
CHOCOLATE EM BARRA 5,5 7,1 0,30
HAMBURGUER 3,2 14,5 < 0,0001
LINGUICA 9,3 13,6 0,00
MAIONESE 12,2 6,3 0,01
MANTEIGA 84,3 77,2 0,01
PEIXES ENLATADOS 1,7 3,5 0,02
PIPOCA 4,8 57 0,41
PIZZA 2,7 2,5 0,99
PUDIM 6,0 15,0 < 0,0001
SALGADINHOS 5,9 6,0 0,86

SORVETE 10,0 7,0 0,30
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Anexo 9: Questionario de frequéncia de consumo alimentar - leitura oética.

T
£9.¢

|MS Instituto de Medicina Social

Nimero

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTC %G ascreva nossa draa —_—

* Nao rabisgue nas reas oA respostas Marque assim; C O O D O G (‘J ﬁ jr—
* Mo rasure st foka, ® elololelealelelole) e
bt gl 6 - 0000000000 —
« Utilize somente caneta eslerogratica dg M8 marque assin: = = ) —
tinta azul cu preta. AP E*O QOO0 OQO000 | _

Preencha a quantidade e uma freqliéncia mais proxima do seu consumo usual no ano passado. No caso de nao
comer o alimento em guestdo, assinalar "Nunca ou quase nunca".
No exemple, no Gitime ane ¢ arroz fol censumido 2 vezes por dia, sendo 3 cthsras de sopa em cada refeicdo e

felfdo uma concha 3 vezes por semana. )
PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Arroz (colher de sopa cheia) é .-' - *& '®) ® 10 | ol el e (®) (@]
Feio (concha) ® \% ocolololololelololo
PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA

wezes por | vozes por| g |veasopor| varsapor| par |wezsspor| qunse

o dia ain samana | somana | semana ks nUNGs

amoz oonsegssonsare) | S | S | S o] ololololololo
Feijao [concha) ,:5 5 5 (oe8 0o ] 57 20 o 1 0 10 0 0 8 MRS
Macarr&o (pegador) olololololololo Lielillie
Farinha de Mandicca O .z"g"' 5 lia ol o le lalal9lo
Pao (1 frances ou 2 fatias) | - (5 okl Lol el iion onlie .l ie i o | e
Biscaito Doce (uridade) | ')’ e e o T
meotosagaowmae | 'S | 5| S| oflolalololololo
* Boles (fatia) 0 | e g lolglélaglalo
Pelenta ou Angu Bl i Tlatal o -‘o olololo
Batata Frita ou Chips ”E“" z%‘m mow o o A 0 S P el B L ) o, T 5
Batata Corida aril| e el Hier el et el e il e e e,
Mandioca ou Alpim S le fololole Fol o lalslo

Milho Verde BETR S Enotee R e O S C  O  OCrRC

Pipoca {Saco) Anole 068 tepinela (o (| A 5 v 0 B T | 8 S

Inharme ou Card 1'8"' z%m m(sm .O o | (@ ' @ | e | @ | @ O—]




E

Trnr

PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
: masoe3 | 2a3 1 Sad 2ad 1wz | 143 nnca o
VOZOS POT | VBZOS POF | VEZDOI | VOZES POF | VOREE pOr o
dia g g més runca
Lentilha, Envilha Seca ou Teskee | 2estews | 3cnten : ¥
Gréo de Bico - o o @ | e [ & | 8| @ @®| @ (@/|@
Abace F%has  Indlobtes | 5 fohas |
(o < BT B e e (o ] I 0 P o 1] B o o e et
Coine Toskhor | 2colteces | S oitwne: L ;
e e e @ el el edielliie s | @
Rapulho fochme | 7osttaes | Seobans ; 1 .
galto Guliot hiGalo 1“0 Jsglisg e =g
Laraa o Tangadna Tméde | Zmbdee | Jemddes |
\ o e | e | ‘e el e e | e e & |
! méddn # miciax 3 i
Supare o) el [t [ o et o 0 ok & e © Y [ o il w2,
Mamdo {fatia) ou 1 2 ;
Papaia (1/2 unidade) o) o e e | e | @ e | e | ® |®
sispl i) gilio il ola o lol o |Gl =0
: S 1 bk 2 tatias B b ¥
- Melancia ou Meldc O O : O O O Q @ O : O O
1 Intia 2 latias 3 fadas
Abaced o ] o o 0 il 1 [ 00 T @ [ o 0 )10 [ 0 L S o
m{a 104 wreckag | 102 pnidece | 1 unidade . . - -
- 0 o Lo e elle el e e
MROER O O o o 10 B0 ) e T8 B o 18 S o ) B R o)
ki ol el el e | Sl el e el [ el
Maracujd Arota a-ial'mniianeia O o o o o o l o o
> W2t | et | Zoohos = L
e o | @ | @ e e el @  elie, e | e
1 mida 2 midas Smddias H
Gatbe Q B o 18 2 015 {0151 180 B B o 1l (028 (6 i85
1 2 B : .
KA Aniece) e |l e o | o | e (e |l eilliei el e
ki O e EITH ISre s B Ee/¥| Sl o S Bl o vy o il o Ml (o
1 2 3
S (icade) ° | o o & o | e |® | e _® | ®
I o | e eille | e eiliel [eiliiel (e 0
Abébors (pedago) o (o] ey kol AT ) B 150 S I o i 39 i 0l ()
Ab obflnha tosher | 2ookhones | 3colhams E
o |8 e el eillienl el el eierie
= LTS Joud Soug :
Papine (rie) gefEElEds L aeltgil g L.g | o -|IFgEe=l O
- 1 oohhor 2 colhores | 3 colhares
egem ® | 8 @ | e | e & e | e @ e ®
m tosher | 2oodheras | 3ooihams -
ERlEhElEgE e Lo ln ] ol adiEe e g
CEHQ'.IIE 1coher | 2 colhecss | 3coltwies 3 ’ . $
e e @ e | e | (o eiilel | el e e e
Estevmta tiake) O] S5 o) Ee T oo baln ]l e 0 B o 14 o) (6« 1 [ ©
= 1 E a
Sapesfios (omos) o | @ e | e | (o0 (el el e e e
- 1 2 3 i
S henliend) gREoSlTOBEoRlL o D | O | o |TelRER o

rrrrrrr NN nnnm

117



IMS Instituto de Medicina Social

”

Numars ——

l g —_——

Some. ]

I B —

Y05 popens e =

[ | 000000 0QQ0O -

caaaa I

0000000000 =

PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
masded 2a3 1 S5a8 2a4 1 ver 143 AunGa U
WEZHE DOT mﬂspnr VRZ Par | VOIO0S POr | vOIeE por por VEZES POl Guasn
&a dia ca EMTArS | SBMAENA | Semana mis nunca
1eepe Zeopos 3
‘ L @ el e e Erelilifie st Rellitier | Lle]L Lie
wpslmnnimin | pil-g-tlalolslglalol ol
iy 1 lat 2 latirs B fethas
S o | o | @ll@ o [ el s e | @ e | @
e ) oo st I 8 1 - T o 50 < 0 I 0 B 1
Manteiga ou Margarina Ancti 36 6 llaqancia cilersEnE e oot D I 0
Wi , Bucho, Figado,
" Coragho, Etc. soostemmns. | s | g lglalolelale
S Mo ®) o) e | e e e el e e |
s & | 'grlglalglelalalslo
ipedaga | 2podegen
i o o | |0 | e e e @ 6| e
Salsicha ou Linguiga 0 gl g lo 1.6 "% |Gl &
Peixe Frosco (Fil6 ou Posta) '5 ’5‘ Alns Ea loilin | 5lis
Sardinha ou Alum (lata) Ane &6 4 freqaanca O D O @) o O @) 0
1 Hambdrguer ou 1 2 :
4 Colhares de Came Moida O O 0 @ Q= O ® @) @) 0
1 podose | 2potonce | B pedans
N1E28 ol B ) I YO o Ol ] 7 15 e o B ) I o O B S RN
toohor | 2 coltores | 3 cothams o
ity s o ol e el e e e e | el e
Bacon ou Toucinha Ancte 50 & troqildncia 0 O 0O ' @) @ [®) O O
i calben b ey [ el reld el Me [Te i [Ne ) e
Cebola Bictesl nisupdic (1 G o 6 S o 0 O 1 6 0 0 &
1 2 3 -

Makeness(cotwrdecid || il ool olo o lo o fo ko
Salgadinhos, Kibe, Pastel, Etc. ”""d“" 2"‘8“" """5“" gt ke o logl'olg
e e o Lof el e le lllel el Mokl HeMlEal o
Micarfoomerdosabrere=) | o | 0 lo o lololololololo
it o e e | e elllleliiellle;

118



T

PRODUTO QUANTIDADE ) FREQUENCIA
malsded| 2al 1 5aB Zas 1 ver 1ad | nundsou
yEDEE POF | WOZAE DOF| VT POT | VD205 POT | VOZOS Do por WRZEE DOF | qUAGE
dia da da. | P nunca
) - Tcaltar | 2caitane | 3 cohenas " y
Chocolaie em Po cu Nescau O O O O : O O e o O o O O L
Chocolate Barra (30g) ou 1 urcidu | 2 unitedes | dunidodes l-
Bombom ‘ algag | ol ol0o ]l olo o]0
1 poige 2 podores .
FOAOf Hoce ! o) ol el el el llel el el @ -
Refrigerantes el Miaml e g L
, gloloclaglolalolglglo.l ol
cad Talewn | Zakams | 3xcens : L
® || el e | el Sellliel]lie e el e, e
Teeps | 2eopis | 3topes
Suco da Fruta ou da Polpa O G O O O O O O O O O L
s tesps | 2oepos | Beopes & - : L
o) | e le e (He e selliei | el | e | e
Vinhe Teeps | 2copis | Sropes L
(2 1l B = ) P P (O s ) O o 0] o 0 5 S IO 2 IS 10 P 0 [
. 1eu2 deoud Gogb
sl i e |l el (el el el Lieiliiel el jer | e b
k 1d0s¢ | Jdoses | Zdosos
uettsceNdam « | e leihgll gl gl ol e o lolEglo =
Cames ou Pelxes conservados em sal:
bacalhau, came seca, etc. AR B |l @ el | e | @ !-
Alimenlos enlatados, envilha, azeftona, palmito, elc. Ancte ud a freghbncia ®) @) [ 0 [0) !-
Frios como mortadela, salame, presuntada Anote 6 8 freqdbndin @) 0 O e O !-
Churrasco Ancle gd a (reqibnda O Q | o O . O !-
01. Utiliza com maior freqliéncia:
O Mantsiga O Margarina O Ambas (O Nao utiliza =
02. Seuliliza margarna, ela & light?
O Nso O sim (O Nao Sai (O Naoutilize =
03, Utiliza com maior freqidncia:
() Lsite desnatado (O Leite semidesnatado O Laite insgral (O Nag ulilize -
04, Utiliza com maior freqiiéncia, Qualjo, Requsij&o ou logurie:
) oOieti Light O tarmal O Ambos (O Naauliliza =
05, Whiliza com maior fregiiéncia Relrigecante:
() Diet! Light O Normal O ‘Ambsos O nao ulllize =
06. Com que fregliencia coloca s3l no prato de comida?
O Murca (O Prova e coloca, sa necessdrio () Quass sompre ]
07. Com que fregiidacia retiza pede do frango ou gordura da cama?
O Munca O Algumas vazes o N maibra dies vezes O Sampre |
08. Wiliza adogante em calé, cha, sucos, ebc?
) Munca O Algumas vazes C) Na maioria des vezes ) Sempra

119



120

Anexo 10: Artigo “TSH levels associated with slimming pill use in a population

based study of Brazilian women”

TSH Levels Associated with Slimming Pill Use in a
Population-Based Study of Brazilian Women

artigo original
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ABSTRACT

Objective: To determine the consumption of slimming pills (SP) and its asso-
ciation with TSH levels. Research Methods and Procedures: A survey was
carried out in Rio de Janeire (about & million inhabitants), Brazil, from June 2004
to April 2005. Households (1,500} were selected using three-stage probability
sampling. Women were asked about use of SP, and blood sample was collect-
ed. Women were classified as users of SP any time in life, but net in previous
two months (n = 293), current users (n = 150), and never users (n = 853). Weight-
ed multivariate regression analyses compared TSH levels among these groups
of users. Results: The frequency of use of SP any time in life was 34% and the
use in the previous two months was 11%. Both frequencies were greater among
younger and obese women, and among those of high socioeconomic level (p-
value < 0.001). TSH level was statistically lower among current users of SP {1.96
mbUlml; 95%CI = 1.93-1.98) compared to previous users 2.83 mUl/m| {95%Cl =
2.13-3.02) and never users 2.59 mUl/iml (95%Cl = 2.20-2.21). These differences
were still statistically significant after adjusting for age and body mass index.
Conclusions: Use of SP decreased TSH levels among Brazilian women. (Arg
Bras Endocrinol Metab 2007;51/9:1448-1451)

Keywords: Hyperthyroidism; Slimming pills; Obesity; Prevalence
RESUMO

Niveis de TSH Associados ao Uso de Formulas para Emagrecer em um
Estudo Populacional de Mulheres Brasileiras.

Objetivo: Determinar a freqiéncia de uso de formulas para emagrecer e sua asso-
ciacdo com niveis de TSH. Metodologia: Pesquisa realizada no Rie de Janeiro (5
milhées de habitantes), Brasil, de junho de 2004 a abril de 2005. A populagao de
estudo foram mulheres com 35 anos ou mais, residentes em domicilios particu-
lares permanentes do municipio deo Rio de Janeiro ndo gravidas e ndo lactantes. A
amostra de domicilios foi obtida por amestragem probabilistica conglomerada em
trés estagios de selecao. As mulheres tiveram amostras de sangue coletadas e
responderam a questdes sobre uso de formulas, chas ou remédios para emagre-
cer. Quanto ao uso de formulas as mulheres foram classificadas em usuarias algu-
ma vez na vida (n = 293), usuarias nos ultimos dois meses (n = 150) e nao usuarias
{n = 853). Os niveis de TSH desses grupos foram comparados através de analise
de regressao multivariada, levando em conta o desenho da amostra. Resultados:
0 uso de formulas alguma vez na vida foi relatado por 34% das mulheres e 11%
relataram té-las consumido nos ultimos dois meses. As frequéncias foram maiores
entre as mulheres mais jovens e obesas e de nivel socio-econémico mais elevado
{valor de p < 0,001). Os niveis de TSH foram estatisticamente menores entre as
usuarias de formulas (1,96 mUl/ml; IC 95% = 1,93-1,98) comparados com usuarias
prévias 2,83 mUlml (IC 95% = 2,13-3,02) e ndo usuarias 2,59 mUl/ml (IC 85% =
2,20-3,21). As diferencgas entre os grupos mantiveram-se estatisticamente signifi-
cantes apos o ajuste por idade e indice de massa corporal. Conclusao: O uso de
farmulas para emagrecer diminuiu os niveis de TSH em mulheres brasileiras. (Arg
Bras Endocrinol Metabh 2007;51/9:1448-1451)

Descritores: Hipertireoidismo; Formulas para emagrecer; Prevalencia de
obesidade

Arg Bras Endocringl Metak 2007.51/9
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ANTIOBESITY FORMULAS, ALSO called fat-burning
pills or slimming pills (SP), are very popular
among Brazilian women, even though being con-
demned by medical associations. Small studies con-
ducted in other countries have shown that these pills
can cause changes in thyroid function (1-3). A study
in two Brazilian metropolitan cities have also shown
that four to six active components predominated in
these prescriptions, but there were prescriptions list-
ing as many as 17 components. Diuretics, thyroid
agents, laxatives, medicinal plants, and a variety of
other substances were often included and the pre-
scribed doses were frequently above recommended
limits (4). Anecdotal reports suggest a depression of
the thyroid function due to the use of these pills,
since most of them have variable amounts of T3.
However, to our knowledge no population-based
study has shown the importance of these drugs on
thyroid function. We evaluated the frequency of use
of SP and their association with overweight/obesity
and levels of TSH among a probabilistic sample of
women 35 years and older.

MATERIAL AND METHODS

Survey population

The study population included all women aged 35 years or
older living on the city of Rio de Janeiro, Brazil, after
excluding pregnant and lactating women. This age range was
sampled because prevalence of thyroid disease below this age
is much smaller. The survey was carried out from June 2004
to April 2005. Rio de Janeiro had 5.598.953 inhabitants in
the last census (2000). Based on the operational geographi-
cal basis of the 2000 Census 100 primary sample units were
selected from all regions of the city. Listing of households
are conducted every 10-year by the Brazilian Institute of Sta-
tistics (IBGE). Households (1500} were selected using
three-stage probability sampling. In the first stage, 100 pri-
mary sample units (PSU) were selected from all regions of
the city. PSU is a geographical area containing approximate-
Iy 300 contignous housing units. In the second stage, 15
households were sampled from each PSU. Third, in each
household one resident woman 35 vears or more was select-
ed. Sample size for estimation of hypothyroidism assumed a
prevalence of hypothyroidism of 10%, with precision of 5%,
after accounting for a maximum non-response rate of 20%
(N =1500). A total of 1,299 women participated in the sur-
vey (non-response rate of 13.4%).

Procedures

During the household visit blood was drawn and a detailed
questionnaire regarding previous diseases and treatments, ST
lifetime, and the previous two months usage was adminis-

Arg Bras Endocrinol Metab 2007,51/9

tered. All formulas or pills used to burn fat or to control obe-
sity in the previous two months were listed. SP included any
potential drug identified by the interviewee that could lead
to weight loss. ST users were asked to show the container or
prescription when available. Eight five different pills or for-
mulas were reported.

Questions also included educational level of the
woman and her husband, family income, number of children
ever born, weight and height. Of 1,299 participants 4
refused blood drawn because they had collected TSH in the
previous months and results were checked with their clini-
cians. The fieldwork was done by trained research assistants
and three supervisors.

Body mass index (BMI = kg/m?2) was based on
reported weight and height. Schooling was categorized in
less than or primary school level (grade 4 or below), grade
5 to 8, and beyond grade 8. Per capita income was calcu-
lated based on reported family income of the previous
month divided by the number of persons living on that
budged.

Serum TSH was measured by microparticle enzyme
immuncassay (Abbott Laboratories). Assay has a variation
coefficient of 10%, a detection limit of 0.05 mUI/ml Ref-
erence values of normal TSH were: = 0,3 — =2 4 mUI/ml.
High reliability of hormone assays was confirmed through
replication of TSH assays for 5% of the blood samples (n =
60) in a blinded way. Of the 60 measures only one differ
more than 0.5 mUIL/ml. The Pearson correlation coefficient
between assays was 0.99.

For analysis we excluded those women taking me-
dications that could affect thyroid testing (11 cases of amio-
darone and 5 users of lithium).

Statistical analysis
Weighted prevalence and means were calculated using Sta-
tistical Analysis System procedures (SAS, Institure Inec.,
Cary, NC, USA, version 8.2). All statistical analyses were
conducted using the individual sample weights and taking
into account the effect of the sample design. Multivariate lin-
ear regression analyses compared TSH levels among users
and nonusers of SP, with adjustment for age and BMI (Proc
surveyreg ). Logarithmic transformation of TSH was used to
normalize the distribution.

The study protocol and informed consent were
approved by the Ethics committee of the State University of
Rio de Janeiro IRB, in March 8, 2004.

RESULTS

The weighted frequency of SP usage any time in life
was 34% and the usage in the previous two months was
11%. Both frequencies were higher among younger
and overweight women and among those women on
high socioeconemic level, as indicated by income
quartile and years of schooling (table 1).
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Table 1. Welghted frequency (%) of Ifetime use and usage I the previous two months of fat burning plls,

among women 35 years and older, Brazll, 2003-2004,

N Lifefime (%) p-value Two months p-value-
All parficipants 1299 342 11.5
Age group (v)
35-44 95 40.2 17.2
45-54 424 366 11.8
55-64 257 354 8.6
65-74 155 21.3 52
>74 68 8.8 < 0,001 29 = 0,001
Incorme (quartlies)
1t 277 271 6.1
2nd 346 29.5 92
ard 14 38.2 12.7
4th 329 450 < 0,001 17.3 = 0,001
Schooling ()
=4 827 288 94
5-8 289 38.7 11.1
>8 183 51.3 < 0,001 21.9 = 0,001
Body mass Index (ka/m?)
<25 555 19.1 58
25-30 45 42.2 14.7
> 30 245 50.3 < 0,001 21.9 =0.001

* p-values obtalined from a model for linear frend across the speclfic category.

Table 2. T3H levels (mUl/mD assoclated with simming plis (SP) use, among women 35 v and older,

Braizll, 2003-2004,

SP previous users

(n =293)

TSH mean®* (95% CI
TSH Median
(S0 and 10 percantiie)

1.8 4.3-079

2.83(213-3.02) ¢

SP never users
(n = 853)°

Current SP users
(n = 150)

1.596 (1.93-1.98) @
1.6 (3.5-0.62)

2.59 (2.20-3.21) b
1.5 (3.9-0.59)

* 3 women did not answer the question about current use,
** Means with differant letters are statisticaly significant ANOVA (p < 0.05),

Users reported 85 different items including:
medicinal plants to reduce weight, herbal teas, antiobe-
sity approved drugs, and pills with addition of T3 or
Triac. Women also reported use of benzodiazepines,
anorectic substances, diuretics, and laxarives. We listed
all the reported drugs or preparations, but we do not
have them on an individual basis for each woman.

TSH levels (mIU/ml) were significantly lower (P
= 0.005) among current users (those women reportng
usage in previous two menths) (n = 150; mean: 1.96;
95% confidence interval (CI): 1.69-2.20) vs. those who
denied usage in this period (n = 1146; mean: 2.24;
95%CI: 2.24-3.06). TSH mean of the population was
2.57 (95% confidence interval 2.20-2.93).

When women were classified as users any time
in life, but not in previous two months (n = 293), cur-
rent users (n = 150), and never users (n = 853) the

1480

only statistically significant difference was the lowest
TSH levels among current users (table 2).

The overall prevalence of TSH > 4 mUL/ml or
taking thyroid medication was 11.8% and the preva-
lence of TSH < 0.3 mUI/ml was 3.6%. Few women
knew their clinical condition {only 15% among those
20 women with free-T4 lower than 0.7 ug/dl).

The increased level of TSH among previous users
could be associated to their greater adiposity, as shown
in table 1. However, after age and BMI-adjustments, dif-
ferences were still significant only for current users.

DISCUSSION

This probabilistic sample of women demonstrates that
serum TSH concentration was associated to the use of
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antiobesity formulas. Therefore, our findings indicate
that ST usage may pose a risk for thyroid dysfunction
among Brazilian women. Current usage appears to
decrease TSH level and remote usage (anytime in life)
of SP was associated with non-significant increase of
TSH independent on BMI.

The cross-sectional design is an important limi-
tation of the study, particularly in relation to the find-
ings for chronic or remote usage of SP. Even for the
acute use we could not separate the usage of slimming
pills not containing anything related to thyroid func-
tion because for many women this information was
not available. However, by inflating the SP user group
with these unrelated pills, the possible bias is towards
the null hypothesis, indicating that the real association
between thyroid dysfunction and SP usage should be
greater than observed.

It has been described thar TSH, even in the
normal range, is positively associated wich BMI (5).
Thus, overweight women, the main group of con-
sumers of unapproved treatments for obesity, are also
at increased risk of having higher TSH independent on
the use of SP. To control for this effect, BMI as con-
tinuous variable was included in the multiple regres-
sion analysis and a swrong associadon was still
observed. Other limitation was the sample size, which
is not adequate to the study of hyperchyroidism, a con-
dition of very low prevalence. Nevertheless, the high
frequency of use of unapproved treatments for obesity
associated to the increasing prevalence of obesity indi-
cates the importance of exploring further the acute
and chronic effect of SP on thyroid function.

Arg Bras Endocrinol Metak 2007,51/9

CONCLUSION

Taken together our results suggest that usage of SP
has an impact on thyroid function, decreasing TSH
levels among those in current use. A prospective study
would need to be performed to definitively address
this observation from our epidemiological dara.
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