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RESUMO

ARAUJO, MC. Ingestao de nutrientes segundo variaveis demogsficsocioeconémicas em
adultos brasileiros: Inquérito Nacional de Alimegé&m - Brasil, 2008-20022013. 130f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicsocial, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013

A tese descreve a ingestdo de nutrientes segund@veida demograficas e
socioeconOmicas em adultos brasileiros, com basedados da primeira avaliagdo nacional
do consumo alimentar individual, o Inquérito Nacibde Alimentacéo (INA), realizado entre
2008 e 2009. Um total de 34.003 individuos com peémos 10 anos de idade participaram
do estudo. O presente estudo incluiu 21.003 indosdadultos, de 20 a 59 anos de idade, com
excecdo das mulheres gestantes e lactantes (n¥1@6&nsumo alimentar individual foi
estimado utilizando dois dias de registros alimnmest@do consecutivos. O consumo usual de
nutrientes foi estimado pelo método Mational Cancer Institutgue permitiu a correcdo da
variabilidade intraindividual. As prevaléncias deestdo inadequada de nutrientes foram
estimadas segundo o sexo e faixas etarias utiizarmdétodo da necessidade média estimada
como ponte de corte. A inadequacdo de sodio fdiaakeapelo consumo acima do nivel de
ingestdo maximo toleravel. Os resultados sdo amiades na forma de dois artigos. No
primeiro artigo, estimaram-se as prevaléncias @eldquacdo segundo as cinco grandes
regibes (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e CentrteDesa situacdo do domicilio (urbano e
rural). Observaram-se prevaléncias de inadequagémres ou iguais a 70% para calcio entre
0s homens e magnésio, vitamina A, sédio em ambesyass. Prevaléncias maiores ou iguais
a 90% foram encontradas para calcio entre as nadigevitaminas D e E em ambos 0s sexos.
No geral, os grupos com maior risco de inadequdeamicronutrientes foram as mulheres e
0S que residem na area rural e na regido NordBstesegundo artigo, estimaram-se as
prevaléncias de inadequacdo do consumo segund@ rendscolaridade. A renda foi
caracterizada pela renda mensal familiar per capéeaescolaridade definida pelo numero de
anos completos de estudo. Ambas variaveis foramgoezadas em quartis. Modelos de
regressao linear simples e mutuamente ajustadasifestimados para verificar a associagcao
independente entre o consumo de nutrientes e &e&i@r socioecondmicas. Foram testadas
as interacbes entre renda e escolaridade. Verieogue a inadequacdo da maioria dos
nutrientes diminuiu com o aumento da renda e esdatie; porém, 0 consumo excessivo de
gordura saturada e o baixo consumo de fibra aumaenteom ambas variaveis. Grande parte
dos nutrientes foi independentemente associadada re escolaridade, contudo, o consumo
de ferro, vitamina B12 e sodio entre mulheres fesoaiado somente com a educacéao.
Observou-se interacao entre renda e escolaridadssagiacdo com 0 consumo de sédio em
homens, fosforo em mulheres e célcio em ambosxas s©s achados indicam que melhorar
a educacao é um passo importante na melhoria dueande nutrientes no Brasil, além da
necessidade de formulacéo de estratégias econdéqueagermitam que individuos de baixa
renda adotem uma dieta saudavel. Nossos resulanstsam também um grande desafio das
acOes de saude publica na area de nutricdo, cowrtenpes inadequacdes de consumo em
toda populacéo adulta brasileira e particularmemegrupos populacionais e regides mais
vulneraveis do pais.

Palavras-chave: Qualidade da dieta. MicronutrientBgficiéncia de nutrientes. Renda.

Escolaridade. Adulto. Inquéritos epidemiolégicos.



ABSTRACT

ARAUJO, MC.Nutrient intake according to demographic and socay®mic variables in
Brazilian adults: National Dietary Survey - Braz008-20092013. 130f. Tese (Doutorado
em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Sotialiversidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2013

The thesis describes the nutrient intake accortirdgemographic and socioeconomic
variables in Brazilian adults, based on data frbm first national survey of individual food
intake. The National Dietary Survey (NDS) was castdd between 2008 and 2009. Total of
34,003 subjects aged 10 years or older participatede study. The present study included
21,003 Brazilian adults, aged-&AD years, after exclusion of pregnant and lactatiogen (n
= 1,065). Two non-consecutive days of food recardse used to estimate individual food
intake. National Cancer Institute method allowsrecting the within-person variance to
estimate the usual nutrient intake. The Estimatedrdge Requirement (EAR) cut-off point
method was used to estimate the prevalence of quade nutrient intake according to sex and
age group. The sodium inadequacy was estimatedtakea above the tolerable upper intake
level. The results are presented in two paperthdrirst paper, prevalence of inadequacy was
estimate according to macro regions of the couitigrth, Northeast, Southeast, South and
Midwest) and location of the households (urbanuval). Prevalence of inadequacy equal to
or greater than 70% were observed for calcium anmeg and magnesium, vitamin A, and
sodium among both sexes. Prevalence equal to ategrinan 90% were found for calcium in
women and vitamins D and E in both sexes. In génthia greatest risk groups of inadequate
micronutrient intake were women and those livingural areas and in the Northeast region.
In the second paper, the prevalence of inadequasy estimate according to income and
education. Income was characterized by monthly ¢looisl per capita income and education
was defined by number of full years of study. Bae#hniables were categorized into quartiles.
Simple linear regression models and mutually adpistvere estimated to verify the
independent association between nutrient intake andioeconomic variables. The
interactions between income and education wereededResults indicated that most of
nutrients inadequacy decreased with increasingmecand education; however, the excessive
intake of saturated fat and low fiber intake insegh with both variables. Most of nutrients
were independently associated with income and educehowever, iron, vitamin B12 and
sodium intake among women were only associated &dtication. The interaction between
income and education were observed in the assotiatith sodium intake in men,
phosphorus in women and calcium in both sexes.fifldéngs indicate that improvement of
education is an important step in reaching an aategautrient intake in Brazil, besides the
need to formulate economic strategies that woutvalower-income individuals to adopt a
healthy diet. Our results also show a major chgketo public healthy actions in the nutrition
area, with important inadequacies of intake in a@uézilian population, particularly in the
most vulnerable regions of the country.

Keywords: Diet quality. Micronutrients. Nutrient fa@ency. Income. Education, Adult.

Dietary surveys.
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INTRODUCAO

O objetivo desse trabalho foi descrever a inged&mutrientes segundo variaveis
demograficas e socioecondémicas entre adultos éirasil Para este fim foram utilizados os
dados do Inquérito Nacional de Alimentacdo (INAP22009. O INA representa o médulo
de avaliacdo do consumo alimentar individual dagyiiea de Orcamentos Familiares (POF) de
2008-2009 realizada pelo Instituto Brasileiro deo@afia e Estatistica (IBGE). O INA é o
primeiro inquérito de consumo alimentar individuain ambito nacional. Os dados
apresentados no INA permitem caracterizar tantonswono de alimentos quanto a ingestéo de
nutrientes e micronutrientes.

O inquérito conduzido pelo IBGE recebeu financiameto Ministério da Saude e foi
desenvolvido em parceria com universidades bnassleAs pesquisadoras Dra. Rosely Sichieri
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro eRoaangela Alves Pereira da Universidade
Federal do Rio de Janeiro coordenaram a equipécééoesponsavel pela analise dos dados
do INA, com os técnicos do IBGE e da Coordenacaal@m®s Programas de Alimentacao e
Nutricdo do Ministério da Saude. A autora destbditzo participou da equipe técnica que
desenvolveu as Tabelas de composicéo nutriciofabela de medida caseira compiladas
especificamente para andlise dos alimentos e @epes citados no INA 2008-2009, bem
como das andlises de consumo alimentar, especi@rasranalises de ingestdo de nutrientes
nas diversas faixas etarias investigadas no ingueéri

Como o INA coletou dados de dois dias de consunneeatar por meio de registro
alimentar individual foi possivel estimar o consumgual de nutrientes pela correcdo da
variabilidade intrapessoal do consumo e estimanaalequacdo da ingestdo de nutrientes.
Pioneiramente, o inquérito permitiu identificarpsgicipais nutrientes para os quais os brasileiros
ndo atingem a recomendacdo de consumo com a seeni@cdo, um aspecto essencial no
monitoramento da saude nutricional da populacao direcionamento de politicas publicas em
alimentacao e nutricao.

Além disso, considerando que o inquérito foi patée POF, foram obtidas também
informacgdes pormenorizadas das caracteristicasesmeiomicas da familia e do individuo. Vale
destacar, que a POF disponibiliza as melhores astam nacionais de renda familiar e nivel
educacional no pais.

A presente tese estd estruturada da seguinte fdfhaevisdo da literatura, que

contempla aspectos relacionados a avaliacdo dascmnglimentar no Brasil; métodos de
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avaliacdo do consumo alimentar individual; varidaidle da dieta; a importancia da ingestéao
de micronutrientes em adultos; recomendac¢fes dsstifig de nutrientes e prevaléncia da
ingestdo inadequada de micronutrientes e sua celagin variaveis demogréaficas e

socioecondémicas; (2) justificativa e objetivo dauds; (3) métodos que detalham os
procedimentos empregados no processo de amostmgeteta de dados no INA, além do

tratamento e andlise dos dados; (4) resultadosfajaen apresentados na forma de dois
artigos; (5) por fim, as consideragfes finais ectis@o que sistematizam o0s principais
achados do estudo.

Adicionalmente, a partir dos dados do INA, a autlaste presente trabalho, durante o seu
doutorado, colaborou como coautora em quatro artigntificos: (1) Fisberg RM, Marchioni
DML, Castro MA, Verly Junior E, Araujo MC, Bezeril, Pereira RA, Sichieri R. Ingestédo
inadequada de nutrientes na populacdo de idos@sadd: Inquérito Nacional de Alimentacéo
2008-2009. Revista de Saude Publica, v. 47, p-22@s, 2013; (2) Veiga GV, Costa RS, Araujo
MC, Souza A de S, Bezerra IN, Barbosa F dos S,i€icR, Pereira RA. Inadequacéo do
consumo de nutrientes entre adolescentes brasil@evista de Saude Publica, v. 47, p. 212s-
221s, 2013; (3) Bezerra IN, Monteiro LS, Araujo MRgreira RA, Yokoo EM, Sichieri R.
Procedimentos empregados na estimativa das medelasmassa e volume de alimentos
selecionados referidos no Inquérito Nacional denétitacdo (INA) 2008-2009. Revista de
Nutricdo, v. 25, p. 645-655, 2012; (4) Estima C&BRujo MC, Sichieri R. Nutrient intake and
obesity in Brazilian adults (processo de submis§&ogndice A).

Vale destacar também que durante o doutoradopeaaiésta tese escreveu e € a primeira
autora juntamente com a colaboragdo da Dr. RosilgieB de um capitulo intitulado
“Formulacéo, Avaliagdo e Aplicagdes de Guias Alitaggs” do livro “Nutricdo em Saude
Coletiva” da editora Atheneu que se encontra eendasmpressao.

Complementar as atividades do doutorado, a autestia dtese realizou doutorado
sanduiche de seis meses no grljetary Exposure Assessment GroEX) liderado pela
pesquisadora Nadia Slimani bidernational Agency for Research on Can@&RC), agéncia
pertencente a Organizacdo Mundial de Saude em Liy@anca. Durante seu periodo no
IARC, a autora colaborou com o projeto La-Dieta ghgetiva elaborar uma versao brasileira
do programa de avaliacdo do consumo alimentar EFET® (programa computacional de
recordatorio alimentar de 24h baseado em entrgyiata fins de monitoramento da avaliacédo
dietética em paises da América Latina. Especificdeetrabalhou na elaboracdo de uma

revisao sistematica de meétodos de avaliacao diatéth pesquisas nacionais e regionais entre
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criancas na América Latina. As etapas de estratdgidusca, recuperacdo dos artigos
cientificos e leitura de resumos foram finalizadgsalmente, o trabalho esta em processo de

extracdo dos dados dos artigos.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Avaliacdo do consumo alimentar no Brasil

A avaliagcdo do consumo alimentar € tema de grangertancia para a saude publica,
pois contribui para fundamentar e orientar poBtieapraticas de alimentacéo e nutricdo. Sua
avaliacdo periédica em ambito nacional permite tocan as condicbes de nutricdo num
determinado pais, além de permitir comparacOesnat®nais. Willett (1998) aponta que a
investigacdo do consumo dietético € fundamentavakacdo do estado de saude da populagéo.

A estimativa da ingestdo dietética individual e slistribuicdo entre os grupos da
populacdo segundo faixa etaria, sexo e areas (eagrasdao importantes também no
planejamento de programas de nutricdo de suplegd@nia fortificacdo; como no Brasil, o
programa de fortificacdo de ferro e folato nasntaais de trigo e milho. Porém, sua coleta de
dados em amostras representativas da populac@essmamente onerosa. Um dos motivos pelo
gual somente poucos paises desenvolvidos conseguretuzi-las regularmente (Sichieri et al.,
2008).

Em contrapartida, as Pesquisas de Orcamentos &@&®il(POF) sdo regularmente
realizadas em muitos paises, particularmente p@@uwebjetivo primordial € alimentar o sistema
econdmico e produtivo (Perez-Cueto et al., 200&idwa & Trichopoulou, 2001). As POF
estimam as despesas efetuadas pelas familias favenths itens, inclusive alimentos (Pereira &
Sichieri, 2007) e os seus dados podem tracar o g@sfcondicoes de vida da populacéo (IBGE,
2004). Uma das principais vantagens da POF é derngeriodicamente dados nacionais
comparaveis internacionalmente, possibilitandoeatificacdo de padrdes dietéticos e mudancas
de hébitos alimentares, permitindo também a degagfie dessas informacdes para estratos
socioeconémicos e geograficos (Naska et al.,, 2BGE, 1998). Contudo, as POF nao
possibilitam reconhecer o consumo de alimentosrigropnte dito, principalmente porque nao
consideram a realizacédo de refei¢cdes fora do diin(Bierra-Majem et al., 2003; Trichopoulou,
2001;).

No Brasil, os primeiros dados nacionais sobre cansalimentar foram obtidos na POF
realizada pela Fundacdo Getulio Vargas no peried@961 e 1963. Esta pesquisa investigou

9.125 domicilios e a estimativa do consumo alimreftiarealizada por meio da avaliacdo da



14

disponibilidade familiar de alimentos, que congista divisdo do gasto mensal declarado pelas
familias com alimentos pelo preco médio dos prajutesultando na quantidade disponivel de
alimentos na familia. Esta quantidade dividida péimero de moradores do domicilio permitiu a

estimativa do consumo médio per capita da fanM@ngini & Monteiro, 1994).

O primeiro estudo que investigou efetivamente csgom alimentar com abrangéncia
nacional foi o Estudo Nacional sobre Despesa Fam{iENDEF), realizado pela Fundacgéo
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGHB em 1974-75. Esta pesquisa investigou o
consumo de aproximadamente 55.000 familias por deefesagem direta dos alimentos durante
um periodo de sete dias, sendo também relatadalimeEntos consumidos fora do domicilio.
Contudo, o ENDEF avaliou somente o consumo alimdatailiar e ndo o consumo individual
(IBGE, 1978).

No periodo de 1987 a 1988, o IBGE realizou uma pegguisa de orcamentos familiares
em uma amostra de 13.611 domicilios representatiass regides metropolitanas de nove
capitais brasileiras: Belém, Fortaleza, Recifey&#r, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o
Paulo, Curitiba e Porto Alegre, além do Distritodé®l e o municipio de Goiania. A
estimativa da disponibilidade familiar de alimenfimissimilar da POF realizada na década de 60
(Mondini & Monteiro, 1994).

Os dados de consumo e disponibilidade alimentarefidos entre 1961 e 1988 ja
apontavam para redugdo do consumo de cereais, f@ijdes e tubérculos, aumento do consumo
de ovos, leite e derivados e a substituicdo deugardnimal por gordura vegetal. Além disso,
indicavam o aumento da participacdo relativa delgas e a reducdo da participacdo de
carboidratos (Mondini & Monteiro, 1994).

No periodo de 1995 a 1996, a POF foi novamentézaeal pelo IBGE em 19.816
domicilios nas mesmas regides investigadas na POHE8 e utilizou metodologia similar para
avaliacéao da disponibilidade domiciliar de alimeri@GE, 1998).

Entre 2002 e 2003, a POF foi realizada com 48.4rficilios e pela primeira vez foram
incluidas na amostra todas as unidades da fede@éao da coleta detalhada de informagbes
sobre o consumo fora do domicilio, como o tipoloeemto e o local de aquisicéo (IBGE, 2004).

Com os resultados periodicos das POF, foi posg&ieetificar tendéncias de consumo
alimentar, por exemplo, o aumento de 400% da disiidade de refrigerantes e biscoitos, 80%
de refei¢cdes prontas e 300% de embutidos no petdi®d®74 a 2003. Como também, a reducao
em 84% da disponibilidade de ovos, 65% de gordoirazd, 50% de peixes e 30% de feijoes,

leguminosas, tubérculos e raizes durante o mesrioalpéLevy-Costa et al., 2005).
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Além das POF, indicadores de consumo alimentadisponibilizados anualmente pelo
sistema VIGITEL, no qual Ministério da Saude fagiléincia de fatores de risco e protecdo para
doencas cronicas por inquérito telefénico. O VIAITébmecou a ser realizado em 2006 e
permite estimar a frequéncia e a distribuicdo sdermografica de fatores de risco e protecéao para
doencas cronicas nas 26 capitais dos estadosebossie no Distrito Federal. O VIGITEL
investiga a populagéo de adulted& anos de idade) residentes em domicilios seryidopelo
menos uma linha telefénica fixa no ano. A invesigado consumo alimentar abrange questdes
sobre a frequéncia do consumo de feijao, legunvesdeiras, carne e gordura aparente da carne,
frutas, refrigerantes, leite, bebida alcodliceeg®éncia de alimentacao fora de casa (Ministério da
Saude, 2007). Monteiro et al. (2008) identificatama reprodutibilidade e adequada validade dos
indicadores de consumo de alimentos e bebidazadkils pelo VIGITEL.

Souza et al. (2011) avaliaram os marcadores deucanslimentar do VIGITEL no
periodo de 2007 a 2009 e verificaram um baixo pé&reé de individuos atendendo as
recomendacdes do Guia Alimentar para a Populagil&ra com relagéo ao consumo de frutas,
hortalicas e feijdo; além do aumento do consumeefigerante normal. Os autores também
identificaram que os itens alimentares utilizadosgnestionario do VIGITEL nd&o permitiram
estabelecer um indicador global de alimentacéoésalidndicando que os alimentos marcadores
de alimentag&o saudavel devam ser revisados.

Adicionalmente, o Inquérito domiciliar sobre contpaorentos de risco e morbidade
referida de doencas e agravos, pesquisa realizadaaeceria entre a Secretaria de Vigilancia
em Saude e o Instituto Nacional de Cancer (INCAJestigou a prevaléncia de exposicéo a
comportamentos e fatores de risco para doencaseosgndo transmissiveis em 15 capitais
do pais e o Distrito Federal no periodo de 200DG@B2Entre outros aspectos, a pesquisa
investigou a frequéncia de consumo de 24 itensealianes e questdes complementares sobre
a qualidade da alimentacdo em individuos com idigui®l ou superior a 15 anos. O estudo
apontou que o consumo de alimentos protetoresagfrlédgumes ou verduras) cinco vezes ou
mais por semana foi referido por 50,9% (em Manau8),4% (em Natal) dos individuos
investigados e que 30,8% (em Recife) a 49,3% (empBaGrande) dos individuos relataram
nunca ou quase nunca retirarem a gordura visivehdee (Ministério da Saude, 2004).

Além dos inquéritos que avaliaram o consumo aliarelentre adultos, a Pesquisa
Nacional da Saude do Escolar (PeNSE), realizadpagoeria entre o Ministério da Saude e o
IBGE em 2009 (Penna, 2010; IBGE, 2009a) e a maente em 2012 (IBGE, 2012), investigou

diversos fatores de risco e protecdo da saudesgokares do 9° ano do ensino fundamental nas
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26 capitais estaduais e no Distrito Federal. Bstgyisa avaliou a exposicdo a fatores de risco no
inicio da adolescéncia, como tabagismo, consunébcdel, sedentarismo, situacbes de violéncia,
além da alimentacao inadequada (IBGE, 2009a; IBBBE?). O consumo alimentar foi estimado
pela frequéncia de consumo na semana anterior adpsntes itens: feijdo, hortalicas, frutas
frescas, leite, refrigerantes, guloseimas, bissoftalgados, salgadinhos de pacotes, salgados
fritos, biscoitos doces e embutidos. Em 2009, icerfse que aproximadamente 51% dos
adolescentes consumiam guloseimas e comiam adgisélevisdo ou estudando (Levy et al.,
2010) e em 2012, este percentual subiu para 64&H]IRB012).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PN282ada pelo Ministério da Saude
em 2006/2007 investigou o consumo alimentar en8&74criancas menores de cinco anos de
idade que representavam 13,6 milhdes de criancasiagor meio de uma lista de itens e sua
frequéncia semanal de consumo e identificou queajda cada dez criancas na faixa de 6 a 23
meses nao relataram o consumo diario de frutagmieg e verduras, in natura ou em suco
(Ministério da Saude, 2009).

Reconhecendo a relevancia e a necessidade daigagést do consumo alimentar
individual no ambito nacional, a mais recente P@#&lizada entre 2008 e 2009 incluiu um
modulo para a avaliagdo do consumo alimentar ithgialiem uma amostra representativa da
populacdo brasileira, o Inquérito Nacional de Aliwagdo (INA). Os resultados apresentados no
INA permitem caracterizar tanto o consumo de al®muanto a ingestdo de nutrientes.
Destaca-se que pela primeira vez foi possivel astide forma acurada o consumo de

micronutrientes em ambito nacional (IBGE, 2011a).

1.2 Meétodos de avaliagcdo do consumo alimentar individua

A epidemiologia nutricional desenvolveu-se muit@snainda € uma area relativamente
nova de pesquisa, no qual seu objetivo centradtiiel@ sdo os métodos epidemioldgicos que vém
sendo utilizados para identificar associacao entta e doencas (Willett, 1998).

A estimativa do consumo alimentar tem merecidoadest nos estudos epidemiolégicos
que vém abordando, temas como, a inadequacao dantorde nutrientes e alimentos, bem
como a sua participacdo na manutencdo ou prevelec@loencas; a caracterizacdo de hébitos
e/ou padrdes alimentares e aspectos que 0s dedermo monitoramento das tendéncias e
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mudancas de consumo de diferentes alimentos emtalsgrupos populacionais; o planejamento
de politicas publicas na area de alimentacdo @&&ote mais recentemente, a investigacdo da
atuacao de determinados nutrientes na expressia ggie podem estar envolvida com doencas
cronicas especificas (Fisberg et al., 2005).

Os métodos que investigam o consumo alimentar ithdil estdo sujeitos a erros no
relato, particularmente a subestimacdo do consumeegistros alimentares e recordatorios de
24h (Scagliusi et al., 2008). Entre os métodosayadiam a dieta recente estdo o recordatorio
de 24h (R24h) e o registro alimentar (RA) com au pesagem, enquanto que a investigacao
da dieta usual € mais comumente analisada pelodméte Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA) (Bingham & Nelson, 1997).

Basicamente, o QFA estima a frequéncia com queeatims ou grupos de alimentos
sdo consumidos durante um periodo de tempo pregressgltimo més ou os ultimos seis
meses ou ano precedente, possibilitando a estendtivconsumo usual ou habitual. Além
disso, o instrumento permite a categorizacao diigsiohuos segundo gradientes de consumo e
a estimativa da associacdo das categorias de consuom o desenvolvimento de
enfermidades (Pereira & Sichieri, 2007; Slater let 2003). J& no R24h, o individuo deve
descrever e quantificar todos os alimentos e bghidgeridos nas 24 horas precedentes a
entrevista (Pereira & Sichieri, 2007).

Tanto o QFA quanto o R24h apresentam a vantagesergen instrumentos de baixo
custo, rapidos e faceis de serem aplicados, alémalalterarem o padrédo de consumo alimentar
dos individuos (Cade et al., 2002). Ambos apresematalesvantagem de serem dependentes da
memoria do individuo na estimativa das porgfes e alimentos consumidos (Fisberg et al.,
2005). Além disso, o QFA apresenta limitacOes iataclas & lista fixa de alimentos e a
necessidade de estudo de validacdo a cada noviogags elaborado, uma vez que a lista de
alimentos deve ser especifica para a populacasequetende estudar (Willett, 1998).

O RA prevé que sejam anotados em formulérios apdi® todos os alimentos e bebidas
consumidos ao longo de um ou mais dias (Binghamefsdh, 1997). Os alimentos também
podem ser pesados e registrados antes de seremmdasgeendo este conhecido como registro
alimentar com pesagem de alimentos. A principaltagem do registro alimentar é ser
independente de memdria, uma vez que 0 registroreosgnultaneamente ao consumo e a
principal desvantagem é que o padrao de consunwgesdilterado porque o individuo sabe que
esta sendo avaliado (Willett & Lenart, 1998, Budza©98).
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1.3 Variabilidade da dieta

Especificamente, o R24h e o RA sdo métodos quenastio consumo de um
determinado dia e possuem erros inerentes aonmsito, caracterizados principalmente pela
variabilidade intraindividual, ou seja, a variagci@-a-dia do consumo de um individuo ao longo
do tempo. Por isso, estes instrumentos ndo estariagestdo usual do individuo. Na tentativa de
minimizar a variagdo intraindividual, o R24h e o RAo instrumentos que precisam ser
replicados. Destaca-se também que estas replicai®esm ser realizadas em dias nao
consecutivos e que abarquem a sazonalidade d@ntdsre os dias da semana (Buzzard, 1998).

Resumidamente, a variabilidade da ingestdo alimeétadada pela variabilidade
interindividual, que representa a variacdo entdividuos, por exemplo, proveniente das
diferencas entre sexo, idade, estado nutricior@jtds alimentares, nivel socioeconémico,
entre outros; e variabilidade intraindividual, goensiste na variagdo do consumo de um
mesmo individuo em decorréncia da variagcdo da dietéongo dos dias da semana e da
sazonalidade (Gibson, 2005).

Estudos que estimam a média e a distribuicdo dest#ig de micronutrientes entre
subgrupos da populacéo, bem como a prevalénciedequacao da ingestao de micronutrientes,
utilizam o RA ou R24h para estimar o consumo altareruma vez que pressupdem que estes
instrumentos ndo sdo enviesados e que a médiaapmmal de um dia de aplicagdo do
instrumento representa a média de consumo usuéah disso, a média de um numero suficiente
de replicacdes do instrumento num individuo estanarconsumo alimentar usual do mesmo.
Vale ressaltar, que a auséncia de viés no insttonméio indica falta de erros, mas sim, que o
instrumento ora pode subestimar ora pode supeegstntonsumo usual verdadeiro de um
individuo, mas durante repetidas aplicacdes do doétmm mesmo individuo esses erros se
cancelam (Dodd et al., 2006).

Porém, mesmo que a média de um unico dia ou desatfjas de replicacdo do RA ou
R24h represente a média do consumo usual da pépulacestimativa da distribuicdo do
consumo na presenca da variabilidade intraindividuaflada pelo aumento da variabilidade
total da distribuicdo. Com isso, esta distribuip@de nédo representar os verdadeiros percentis
de consumo usual, uma vez que as caudas da digliobsdo mais largas. Ou seja, na
presenca de um ponto de corte para estimar a #&wgesadequada de um determinado
micronutriente, a prevaléncia de inadequacao sgrarsstimada tanto para o baixo quanto
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para 0 excessivo consumo do nutriente (Carriqua@03) (Figura 1). Adicionalmente,
medidas de associacdo entre um desfecho e umaigi@aketética vao ser atenuadas e
subestimadas quando se utiliza a ingestdo do ntéraseada em distribuicbes de consumo

de um ou poucos dias do instrumento sem a corrpeéo variabilidade intraindividual

(Willett, 1998).

= 1 dia de consumo
= Média de 2 dias
— Consumo usual

Ponto de
corte

1
-]
o
=z
7]
[ =
]
a Médias sdo

iguais
Superestima
as probabilidades
da cauda

Consumo

Figura 1. Efeito da variabilidade intraindividual distribuicdo do consumo alimentar
Fonte: Adaptado de Kevin W. Dodd - MeasurementrBifebinar Series 2 -

http://riskfactor.cancer.gov/imeasurementerror/sessi

Muitas vezes é inviavel replicar o nimero de diesessarios para estimar a média do
consumo usual préximo do considerado verdadeiresndos epidemioldgicos (Tooze et al.,
2006). Pereira et al. (2010) observaram que sereessarios 14 a 23 replicagdes do R24h para
estimar o consumo médio de energia, com uma peeds®0%, entre homens e mulheres da
regido metropolitana do Rio de Janeiro, respectwvi Por esse motivo, alguns estudos tém
enfatizado na utilizacdo de modelos estatisticesdnibs no ajuste da variancia para estimar as
distribuicdes do consumo alimentar usual (Freedehah, 2004).

Dodd et al. (2006) revisando os métodos estatéstitiizados para estimar o consumo
usual de nutrientes e alimentos destacaram algetapas nos modelos de ajuste da variancia
intraindividual. A primeira consiste no pressupositado acima, que o R24h ou registro
alimentar representa um instrumento ndo enviesadmdsumo alimentar usual verdadeiro. A

segunda separa a parcela da variancia do R24h dadaépela variabilidade intraindividual e
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interindividual e estima o consumo usual individoelo somatoério do consumo usual médio do
grupo e da variabilidade interindividual, estandéti dada pela diferenca entre o consumo usual
individual e o consumo médio do grupo. A tercetepa baseia-se na estimativa da distribuicao
usual do consumo levando em consideracéo a vatat®l intraindividual. Métodos estatisticos
mais complexos incorporam ajustes na distribuiggcahsumo, que consiste na transformacao
dos dados para permitir simetria das distribuichesa vez que as distribuicbes de variaveis
dietéticas sdo geralmente assimétricas, tendendmasassimetria a direita (pequeno numero de
individuos com valores altos de consumo).

Entre os métodos estatisticos mais utilizadosstimativa do consumo usual estdo o
método desenvolvido por pesquisadoresodaa State Universitymétodo ISU) (Nusser et al.,
1996; Guenther et al.,1997) e método criado plltional Cancer Institutelos EUA (método
NCI) (Tooze et al.,, 2006). Em ambos os métodosne@essarios pelo menos dois dias da
estimativa do consumo alimentar, para permitir gwariabilidade intraindividual seja estimada.
Quando nao é possivel obter dois dias de RA ou Ra#htodos os individuos investigados,
pode-se aplicar a segunda replicacdo do instrumamtauma subamostra que represente a
populacéo estudada (Dodd et al., 2006).

O método ISU foi disponibilizado num programa demamio PC-SIDE $oftware for
Intake Distribution Estimation for the Windows D80 qual as distribuicbes de consumo
observadas séo ajustadas pela variabilidade idivaloal. O método ISU prevé transformacéo
das variaveis dietéticas para permitir simetria distribuicdo; fornece a proporcédo da
variabilidade total da distribuicio que é dada pelaabilidade intra e entre individuos;
disponibilizam os percentis da distribuicdo e dsrea individuais ajustados pela variabilidade
intraindividual (Nusser et al., 1996). Este métadmbém pode levar em conta vieses
relacionados a sazonalidade e o dia da semandigiades consegue incorporar variabilidade
externa quando nao € possivel obter dois diasstiimento em uma subamostra e considera o
fato de que a média do primeiro dia de consumdrgerde € melhor estimada dos que as médias
das replica¢des subsequentes (Dodd et al., 2006).

Além disso, Nusser et al. (1997) elaboraram um deetS8U que levasse em conta 0s
alimentos e nutrientes episodicamente consumidosefa, que possuem uma distribuicdo de
consumo inflada de zeros. A estimativa da distg@miusual de consumo desses alimentos é
realizada modelando as observagtes iguais a zesadamente dos valores positivos, uma vez
gue nao é possivel transformar a distribuicdodidieda de zeros em uma distribuicdo simétrica,

como é feito para alimentos e/ou nutrientes naswuitos episodicamente (Dodd et al., 2006).
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Uma questédo que tem sido considerada mais recenttemee elaboracdo destes métodos
estatisticos é o fato de que a probabilidade dsuooin determinado alimento é positivamente
correlacionada a quantidade consumida do mesma.cBe®lacdo ocorre principalmente quando
se estima o consumo usual de alimentos episoditarnensumidos (Dodd et al., 1996). Uma
vez que, o método ISU ndo considera esta correlagAalguns casos a sua utilizacdo pode
superestimar a quantidade consumida entre indigidom baixa probabilidade de consumo e
subestimar da quantidade consumida entre aquetesilta probabilidade de consumo (Dodd et
al., 2006).

Com isso, 0 método proposto pelo NCI incorporoa estrelacéo entre a probabilidade
de consumo e a quantidade consumida do alimergstimaativa do consumo usual de alimentos
episodicamente ingeridos. Basicamente, 0 método dé@siste num modelo misto ndo-linear
dividido em duas partes. A primeira parte se basmianodelo de regressao logistica com efeitos
aleatérios para estimar a probabilidade de consan# segunda parte considera os dados
transformados para alcancar simetria da distribuggéstima a quantidade de consumo por meio
de regressao linear com efeitos aleatorios. Panaeraibs e/ou nutrientes episodicamente
consumidos as duas partes do modelo sdo corraddesn Para alimentos e/ou nutrientes
habitualmente consumidos assume-se que a prolalailde consumo estimada na primeira parte
do modelo € igual a 1, levando-se em considerag@ogoestimativa do consumo usual somente a
segunda parte do modelo (Tooze et al., 2006). @duétiCI foi disponibilizado em macros do
programa estatistico SAS e esta disponibilizado em:

http://riskfactor.cancer.gov/diet/usualintakes/noethtml

Estudo desenvolvido por Tooze et al. (2006) simd66 dias de consumo usual de
cereais integrais e verificou que a distribuicAcalesumo obtida pelo método NCI que levou em
conta a correlagdo entre probabilidade e quantidedeonsumo foi similar a distribuicdo do
consumo usual simulado. Entretanto, a distribuidiimla pelo método NCI que ndo considerou a
correlacdo foi semelhante a distribuicdo obtida peétodo ISU e ambas mostraram viés na
estimativa dos percentis da distribuicdo de consumo

O meétodo NCI também permite a inclusdo de covasgwaa melhorar a estimativa da
probabilidade e da quantidade de consumo dos dbsieomo € o caso da inclusdo do QFA que
representa um bom estimador da frequéncia de canflooze et al., 2006). Subar et al. (2006)
verificaram uma forte associacdo entre a frequédeiaconsumo de alimentos e grupos de

alimentos reportados no QFA e a probabilidade dswoo estimada em R24h. Os autores
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demonstraram que os dados de frequéncia podemcerfeirformacdes importantes como
covariaveis na estimativa da probabilidade de copnsealizada na primeira parte do modelo.
Um programa semelhante ao método NCI foi propostis necentemente por um grupo
alemdo participante de um projeto que objetiva rdedeer e validar um instrumento de
avaliacdo dietética entre os paises da Europa (FRCP O programa conhecido como MSM
(Multiple Source Methgdpossui pressupostos e etapas de analise simiaresétodo NCI,
porém com uma vantagem de estar disponibilizadcanpgigina da internet com uma interface

mais amigavel e pratica de utilizachtips://msm.dife.de(Harttig et al., 2011; Haubrock et al.,

2011). Souverein et al. (2011) compararam a estimatio consumo alimentar usual
proveniente de uma simulagdo com aquela estimada @®recdo da variabilidade
intraindividual realizada pelos métodos: ISU, NIEM, SPADE (Programa estatistico para
avaliacdo dietética ajustada por idade) e obsarvalierencas pequenas entre 0s meétodos.
No geral, os quatro métodos foram similares quadoestimativas da distribuicdo do
consumo usual de nutrientes, porém as estimaiiva® fenviesadas com redugdo do tamanho
da populacdo, aumento da variabilidade intraindi@idou aumento da assimetria da

distribuicao.

1.4 Importancia da ingestdo de micronutrientes em adutis

A avaliacéo da ingestédo de nutrientes, bem constiraativa da inadequacéo da ingestéao
de micronutrientes, tanto no nivel individual geapbpulacional, constitui uma das etapas da
avaliacdo nutricional que permite direcionar coasludietoterapicas e estabelecer programas e
politicas de intervengdes na area de alimentagétriedo para alcancar a adequacdo do consumo
alimentar.

Uma revisdo recente sobre a importancia do congienmicronutrientes na saude de
populacdes sintetizou resultados de pesquisasnaésiem paises desenvolvidos que apontam de
forma simples quais 0s principais micronutrientege @@ populacdo ndo estad atingindo a
recomendacdo. Mais de 75% da populacdo americdemnd ae britAnica ndo atinge a
recomendacao de vitamina D e a ingestao inadegieadaido folico € um problema marcante,

especialmente entre os alemées e os holandesesa(EjdTroesch et al., 2012)
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Figura 2. Populacéo com ingestao abaixo do vafmaifico de referéncia recomendado para

cada pais. Nos paises que existia o nivel de rewt@p@o que atingisse a necessidade de 97,5%

da populacéo este foi utilizado. * Necessidade ®Edtimada/aproximacéo. T Nao existe

referéncias, entéo, a referéncia do Instituto ddiditea dos EUA (IOM) foi utilizada.  25-50%

entre homens entre 19 e 30 anos de idade. § Dadaigponiveis.
Fonte: Extraido de Troesch et al. (2012).
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Contudo, grande parte dos estudos nacionais @aetenais que investigaram caréncias
nutricionais e a participagao de micronutrienteac@xposi¢cao de doencas carenciais e doencas
crobnicas ndo transmissiveis (DCNT) foram realizadosm populacbes especificas, como
criancas, adolescentes, mulheres gestantes etésctanpopulacdes sob risco de deficiéncia
nutricional dada a presenca de patologias pantesil&€ontudo, ainda sdo escassos estudos sobre
0 assunto entre adultos em geral.

No Brasil, estudo com abrangéncia nacional realizedo Ministério da Satude em 2006,

a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da @reade Mulher, verificou niveis séricos de
hemoglobina em 5.698 mulheres ndo gravidas entre 49 anos e observou prevaléncia de
29,4% de anemia, chegando a 39,1% de anemia sntmaleres da regido nordeste (Ministério
da Saude, 2009).

Sabe-se que a anemia esta estritamente assodefici&ncia prolongada de ferro, folato,
vitamina B12, proteina e vitamina C (Thomson eR8l11). Estima-se que 1,62 bilhdo de pessoas
no mundo sdo anémicas € um numero ainda maior Sk®g® apresenta atualmente estoques
insuficientes de ferro, sendo a caréncia de mitriente que mais atinge pessoas no mundo. A
prevaléncia mundial de anemia é de 30,2% entreulieeres adultas n&o gravidas e 12,7% entre
homens adultos, tendo a América Latina e Caribeafinacia de 17,8% para mulheres adultas nao
gravidas (McLean et al., 2008).

A caréncia de ferro em mulheres em idade fértiepazhrretar reservas insuficientes desse
nutriente no inicio da gestacédo, aumentando alpreia de gestantes com anemia (Berger et al.,
2011). Além disso, a deficiéncia de ferro pode comgter a capacidade cognitiva, produtiva e o
aumento da fadiga (Petranovic et al., 2008). Ogtrastdo sobre o consumo de ferro esta
relacionada ao consumo excessivo do nutriente peip rde suplementagdo e alimentos
fortificados entre homens adultos. O excesso de fede atuar como oxidante corpdreo e uma
parcela da populacdo, principalmente homens, @regima variacdo genética para
hemocromatose e sobrecarga de ferro que podertieulpamente danoso ao organismo (Dodd,
2012).

Berger et al. (2011) apontaram que a carénciarde éeo principal problema de saude
entre mulheres antes, durante e depois do periestacgonal, sendo diretamente associada a
desfechos gestacionais negativos. Além disso, twsesuconcluiram que a fortificacdo e/ou
suplementacdo semanalmente de ferro e &cido féticanulheres em idade fértil pode ser a

estratégia mais segura e eficaz a longo prazo len@eda satde materna e infantil.



25

As mulheres também s&o a populacdo de risco paws@aréncias de micronutrientes.
Torheim et al. (2010) realizaram uma revisao siét®a de estudos com mulheres residentes em
regides em desenvolvimento, Asia, Africa e Amétiatina, e identificaram que mais da metade
dos estudos apresentaram média ou mediana de armRuiridoxina, cobalamina, tiamina,
riboflavina, folato, ferro e zinco abaixo dos valda necessidade média estimada (EAR). Além
disso, 29% dos estudos mostraram ingestao inadegeadtamina A e 34% apontaram ingestao
inadequada de vitamina C e niacina entre estasenaslh

Com relacdo a deficiéncia de vitamina A, estudoionat verificou niveis seéricos
inadequados da vitamina em 12,3% das mulheresaaddlb gravidas, atingindo 14% no sudeste
(Ministério da Saude, 2009). Dados mundiais depgas realizadas no periodo de 1995 a 2005
mostraram que 33,3% das criancas pré-escolares3go Idas gestantes apresentaram niveis
séricos baixos de vitamina A. Segundo a Organizitifiwdial de Saude, a caréncia de vitamina
A ao lado da deficiéncia de ferro sédo os principaisientes de interesse nos paises de baixa e
média renda, sendo as criancas e gestantes, ag@pule maior risco. Os casos mais severos de
hipovitaminose A podem levar a xeroftalmia, a ppak causa de cegueira infantil evitavel,
podendo aumentar a gravidade de doencas infecciisas de morte e a anemia associa-se a
menor resisténcia a infec¢do (WHO, 2009).

Considerando os micronutrientes responsaveis pgldesossea, destaca-se o célcio e
vitamina D. Acredita-se que o consumo adequadoatigocna alimentagcdo seja a prevengao
primaria para osteoporose. Além disso, a baixastAgede célcio e vitamina D esta diretamente
relacionada a reducdo de massa 0ssea, uma vezrgest@o inadequada desses nutrientes leva
ao aumento da reabsorcdo Ossea para manutencagsadaledps niveis séricos de calcio
(Chapman-Novakofski, 2012). Pinheiro et al. (20bBservaram que a elevada ingestdo de
vitamina D entre adultos brasileiros foi fator detpcéo para quedas recorrentes.

Embora a vitamina D3 (colecalciferol) seja sinted na pele pela acdo dos raios
ultravioletas, pesquisas mostram que a hipovitaseimbestqd amplamente distribuida, mesmo em
paises com maior exposicao solar. A deficiéncigitdenina D3 é uma das principais caréncias
nutricionais no mundo (Prentice, 2008). Destacgtse idosos, mulheres, individuos da raca
negra, baixa exposicdo solar, locais de alta @djtdongos periodos de inverno e habitos
dietéticos com baixo consumo de peixes sdo osefamignificativamente associados ao baixo
nivel sérico de 25-hidroxivitamina D, um marcadoisthtus da vitamina D (Washl et al., 2012)

Enfase também tem sido dada na associacdo dadeficta vitamina D e célcio com o

aumento do risco de DCNT. Bueno et al. (2008) zaaim um estudo de base populacional e
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verificaram associacéo significativa e negativaeentconsumo de calcio e o indice de massa
corporal entre adultos brasileiros de Sao Pauldwdll & Valliant (2011) observaram que
mulheres americanas com baixo consumo de vitamif@dbn mais propensas a apresentarem
excesso de adiposidade. Resultados similares tanftw&m encontrados entre adultos da
Malasia, em que a ingestéo insuficiente de vitarbirfai associada a obesidade abdominal e a
sindrome metabdlica (Moy & Bulgiba, 2011). Alémsdis a deficiéncia de vitamina D foi
associada a idade precoce da menarca (Villamdr, &@041) e ao aumento do risco de céancer,
doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e ostmap(Borges et al., 2011).

Contudo, os resultados sobre a participacdo datdméadequada do calcio no aumento
da obesidade ainda sdo controversos. SmilowitZ. gf2@11) realizaram um ensaio clinico
randomizado entre adultos americanos com excesgsesdee restricio do consumo energético e
verificaram que a suplementacéo de calcio e o comgle produtos lacteos néao alterou o ganho
de peso, sendo a composi¢do de gordura da dig¢titgaresn energia o fator responsavel pelas
mudancas na composi¢ao corporal destes individuos.

O consumo adequado de leite e produtos lacteosegoentemente a ingestdo adequada
de calcio, também tem sido associado ao menor deadiabetes melito tipo 2 e hipertensao.
Além disso, 0 consumo excessivo de calcio pode esftacionado ao aumento de cancer de
prostata (Martini & Wood, 2009).

A ingestao inadequada de outros micronutrientebéen tem sido relacionada as DCNT,
por exemplo, a deficiéncia moderada da ingestduatmésio foi associada ao aumento do risco
de hipertensao, aterosclerose, osteoporose, diabetancer (Nielsen, 2010); a inadequacao da
ingestdo de vitaminas do complexo B esta relacem@@adaumento da homocisteina plasmatica
aumentando o risco de aterosclerose e doencas\amdilares (Debrecine & Debrecine, 2011),
como também a participacdo destas vitaminas naemgée de complicacdes cronicas em
individuos com diabetes mellitus; além disso, oepaptioxidante das vitaminas A, C e E na
prevencéo e tratamento do diabetes tipo 2 (Matial., 2010) e cancer (Mamede et al., 2011).

Entretanto, alguns resultados ainda séo conflgapiéncipalmente o que diz respeito a
suplementacdo de determinados micronutrientes gam@evencao e/ou tratamento de DCNT.
Martini et al. (2010) revisando o papel de vitarsigaminerais na prevencao e tratamento do
diabetes mellitus tipo 2 apontaram que ndo ha eeidé suficientes para suplementagcédo de
micronutrientes. Os autores destacaram ainda ourumeestudo avaliou o efeito de intervencdes
dietéticas com énfase em micronutrientes provessede escolhas alimentares no estresse

oxidativo e biomarcadores inflamatorios. Mamedal.e(2011) revisando o papel das vitaminas
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na prevencgdo e tratamento do cancer concluiranmogjuesultados dos estudos estédo longe de
serem conclusivos, porém sdo otimistas. Destacairaaia que futuras pesquisas devam elucidar
0 mecanismo de acdo da participacdo de micronigsiera etiologia do cancer. Ensaio clinico

randomizado de larga escala, duplo cego, contrgtaaoplacebo que acompanhou homens

adultos e idosos por 11 anos de seguimento idmntifique a suplementacdo didria de

multivitaminas reduziu modestamente, porém, sicatiframente o risco total de cancer (Gaziano
etal., 2012)

Outro nutriente que tem merecido destaque nos ast@d sodio. A inadequacdo da
ingestdo de sodio tem sido estudada em razdo ddidade de individuos com consumo
excessivamente alto do nutriente. Sarno et al 9j2@€rificaram disponibilidade diaria média de
sodio de 4,79 entre os brasileiros, sendo essemals que o dobro da recomendacéo. Os autores
também observaram que 76,2% deste sodio foramadesvdo sal adicionados ao alimento e
condimentos e 9,7% de alimentos processados aalifierde sal. A ingestdo excessiva de sodio
€ a principal causa da elevacdo da pressdo ar(Saaks et al., 2001) e esta fortemente
associada ao aumento do risco de doencas carditamaesce renais (He & MacGregor, 2009;
Cook et al., 2007).

Bibbins-Domingo et al. (2010) realizaram simula¢cém reducdo de 3g de sddio da
dieta de americanos e concluiram que essa alteragéniria 60.000 a 120.000 novos casos
de doencga coronariana, 32.000 a 66.000 novos dasasidente vascular cerebral, 54.000 a
99.000 infartos do miocérdio e 44.000 a 92.000 esopbr qualquer causa; além de poupar 10
a 24 bilhdes de dolares anualmente com custosaeains a saude. Os autores concluiram
que a reducao da ingestdo de sodio na populag@oasestratégia de melhor custo-beneficio,
mesmo comparada ao tratamento de todos os indwibipertensos com medicamentos.
Segundo Temple (2011) a¢Ges voluntarias da industduziram a ingestao de sodio em 10%
durante sete anos no Reino Unido e por isso egi@aténais enérgicas devem ser adotadas,
como a de obrigar a industria a cumprir leis efegutamentos governamentais especificos
para maior reducéo do sodio.
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1.5 Recomendacdes da ingestao de nutrientes e preval@nde ingestdo inadequada de

micronutrientes

Entre as principais publicacdes que estabeleceadareg para serem utilizados como
referéncias na ingestdo de micronutrientes estéiecamnendacdes da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e Organizagéo das Nacgdes Unidas paramacao e Agricultura dos EUA (FAO)

e 0s valores propostos pétstitute of Medicinelos EUA (IOM). Os dados disponibilizados pela
OMS e FAO sao baseados em valoreRekerence Nutrient IntaK&NI), que permitem alcancar
a necessidade de 97,5% da populacdo; enquantdblisapies da IOM disponibilizam quatro
referéncias para a ingestao de micronutriente®leadas naBietary Reference Intakd®RIS)
(WHO, 2010).

As DRIs foram estabelecidas para as populacOe®-aorericana e canadense por
especialistas dos comités do IOM e substituem daigaan recomendacdes dietéticas
Recommended Dietary Allowand&DAs) da populagcdo americana eRezommended Nutrient
Intake (RNIs) da populagéo canadense. O principal objetas DRIs é orientar profissionais da
area de saude na avaliacdo da ingestdo de nugribet® como no planejamento de dietas de
individuos e populacdes (IOM, 2000a). Basicamergesalores das DRIs foram agrupados em 4
referéncias:

- Necessidade Média Estimadastimated Average RequirementEAR): representa o
valor médio de ingestédo diaria do nutriente pairsgiata necessidade de 50% dos individuos
saudaveis em determinado estagio de vida e gérmrestabelecida com base em critérios, como
a reducao do risco de doencgas cronicas degensraideficiéncias carenciais, entre outros
par@metros de saude. A EAR pode ser utilizada aléag&io da probabilidade de inadequacéo do
consumo usual de individuos e na estimativa daajinresia de inadequacédo da ingestdo de
micronutrientes em grupo de individuos;

- Ingestéo Dietética Recomenda&e¢ommended Dietary AllowancBDA): representa
o valor médio de ingestao diaria do nutriente mirfte para atender a necessidade de 97% a 98%
dos individuos saudaveis em determinado estagimde género. Foi estabelecida com base nos
valores de EAR e do desvio-padrdo da necessidadetdente considerando uma distribuicdo
simétrica da necessidade do nutriente. A RDA éulmda pela formula: RDA = EAR +
2DPyecessidad€ pode ser utilizada como meta de ingestéao diériautriente entre individuos, ou
seja, quando a ingestao do nutriente é igual anaadobs valores de RDA, o individuo apresenta
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baixa probabilidade de inadequacgé&o. Os valoreddfei&io devem ser utilizados para avaliagcao
de grupo de individuos.

- Ingestdo AdequadaA@lequate Intake- Al): representa uma recomendacdo do valor
médio de ingestdo diaria do nutriente baseado @milass observacionais e/ou experimentais
sendo determinada por aproximagdes ou estimatavasgestao de nutrientes por um grupo (ou
grupos) de individuos aparentemente saudaveisestabelecidas na insuficiéncia de dados para
estabelecer a EAR e consequentemente, a RDA. Na@aigla RDA pode ser utilizada como
meta de ingestao diaria do nutriente para os mhadg. Na avaliagdo de grupo de individuos,
guando a média de ingestdo do nutriente for iguahaior que os valores de Al, isso implica em
baixa prevaléncia de ingestédo inadequada. Porémngdquos valores de Al ndo foram baseados
em dados de individuos saudaveis, a sua utilizpgé®a avaliacdo de grupos de individuos se
torna menos confiavel.

- Nivel Maximo de Ingestéo Toleravdldlerable Upper Intake LevelUL): representa o
valor médio mais alto de ingestao diaria do nuiEi@ue provavelmente ndo coloca em risco de
efeitos adversos a saude de quase todos os immbvildupopulacdo em geral em um determinado
estagio de vida e género. Conforme a ingestédo tiemie aumenta acima dos valores de UL,
maior sera o potencial risco de efeitos adversagide de individuos e grupo de individuos. Nao
deve ser utilizado como meta de ingestao diariauttiente (IOM, 2000a).

A Figura 3 ilustra um modelo para os valores derégicia das DRISs.
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de ingestao.

Figura 3. Modelo para os valores de referéncideta.d
Fonte: Extraido de Marchioni et al. (2004).
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Destaca-se ainda que as DRIs estdo constantenesle ievisadas e atualizadas pelos
especialistas que compdem os comités do IOM, a@reatns novos valores de EAR para célcio
e vitamina D disponibilizados mais recentementéd(|Q010). As DRIs tém sido largamente
utilizadas em estudos epidemioldgicos de variosepaiprincipalmente na estimativa da
prevaléncia de inadequacéo da ingestao de miciemtets.

Quando o objetivo é estimar a propor¢cao da populagsn ingestdo inadequada de
determinado nutriente, considera-se a distribuigée valores de EAR, que representa a
necessidade da ingestdo do nutriente comparandaravaores do consumo usual do nutriente
pelo grupo populacional a ser investigado. Valeales, que uma adequada avaliacdo depende
de uma estimativa acurada do consumo alimentar,dgue representar necessariamente o
consumo usual dos individuos e ndo a estimativandeou mais dias de consumo alimentar
(IOM, 2000a). Questbes relativas a estimativa daeswmo usual, bem como, aos modelos
estatisticos utilizados para ajuste da variabibdactraindividual ja foram contemplados
anteriormente.

Segundo a IOM, dois métodos podem ser utilizadodeterminacéo da prevaléncia de
inadequacédo da ingestdo de micronutrientes em gpggilacionais: a abordagem probabilistica
e 0 método da EAR como ponto de corte. Resumidananabordagem probabilistica € um
método estatistico que combina a distribuicdo degsdade e a distribuicdo do consumo do
nutriente para produzir uma estimativa da propore§perada de individuos em risco de
inadequacédo. Para aplicar esse método € precisa diséribuicdo da necessidade do nutriente
seja conhecida e nao seja correlacionada com amondo nutriente. Na pratica, associa-se uma
probabilidade de inadequacdo para cada nivel deuswn do nutriente. A propor¢do de
individuos com ingestéo inadequada sera a meédaepanta destas probabilidades (IOM, 2000a).

Considerando alguns pressupostos € possivel wtilizga versdo simplificada da
abordagem probabilistica que € o método da EAR cpomie de corte, de forma que a
prevaléncia de ingestéo inadequada é a proporgadid&luos com ingestdo do nutriente abaixo
dos valores da EAR. Os pressupostos para essdfisegpb sdo: (a) que as distribuicdes da
ingestao e da necessidade do nutriente sejam males; (b) que a distribuicdo da necessidade
do nutriente seja simétrica e (c) que a varianaidistribuicdo da necessidade seja menor que a
variancia da distribuicdo da ingestdo. Assim, @ esse método seja utilizado, é necessario o

conhecimento da distribuicdo do consumo usual galpgdo de estudo e do EAR (Carriquiry,
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1999; IOM, 2000a). A Figura 4 ilustra os trés pupsstos para que o método do EAR como

ponto de corte possa ser utilizado.
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Figura 4. Distribuicdo da necessidade e consumal dsuleterminado nutriente em uma
populacao hipotética de 3000 individuos.
Fonte: Adaptado de IOM, 2000a.

Existem duas situacdes em que este método nacspodenpregado: (a) na avaliacdo da
inadequacdo da ingestdo de ferro, uma vez quetdbuisio da necessidade do ferro é
assimétrica para mulheres em idade fértil e (bqvadiacdo do consumo de energia, no qual a
necessidade esta correlacionada ao consumo ecerd&ira o ferro, 0 método da abordagem
probabilistica € o mais utilizado (Carriquiry, 1980M, 2000a).

No método da EAR como ponto de corte ndo é pdsiterminar quais os individuos da
populagcdo com ingestdo inadequada do nutriente, vemaque os valores de EAR foram
estabelecidos para atingir a necessidade de 50%ddeéduos saudéaveis, ou seja, alguns
individuos podem ter sua necessidade de ingestémr ma menor quando comparados aos
valores de EAR. Por isso, a proporcdo de individoosy consumo inadequado de um
determinado nutriente ndo representa necessaruaeniantidade de individuos que apresentam

manifestacdes clinicas da deficiéncia do mesmo (IZIM0a).
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1.6 Variaveis demogréficas e socioeconbmicas associadagualidade da dieta

O reconhecimento de que variaveis demograficas ceesmndmicas podem estar
relacionadas ao consumo de alimentos e nutriediese mecente. Muitos estudos, conduzidos
principalmente em paises desenvolvidos, observgusmo consumo de uma dieta de melhor
gualidade, caracterizada por maior consumo desfrutgetais frescos, graos integrais e carnes
magras, além do baixo consumo de acUcares de admé@ras, sodio e a baixa densidade de
energia foi positivamente associada com nivel scoiwdmico (Aggarwal et al.,, 2012;
Kirkpatrick et al, 2012; Alkerwi et al., 2012; laotti et al. 2012; Wang & Chen, 2011; Rehm
et al., 2011; Mullie et al., 2010; Kim et al., 20l8opping et al., 2010; Monsivais &
Drewnowski, 2009; Darmon & Drewnowski, 2008;Kantaubard, 2007; Irala-Estevez et al.,
2000). Grande parte dos estudos usaram a educacémea como variaveis preditoras do nivel
socioecondmico.

Outros estudos verificaram diferengcas do consumonuteentes segundo o nivel
sociecondmico e a area de residéncia dos indivi@awguera et al. (2006) obervaram diferencas
significativas no consumo de energia entre addiio®giao sul e demais regides do México, bem
como maior prevaléncia de inadequacao de micrentds entre aqueles residentes da area rural
e aqueles com baixo nivel socioeconémico. Aind&Bgico, outros autores verificaram que a
prevaléncia de anemia foi mais evidente entre disamas da regido Norte e Sul do pais (Shamah-
Levy et al. 2009).

A associacao entre o nivel socioeconémico e a malagao ocorre de forma distinta entre
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Endiiodg existam poucos estudos em paises de
média e baixa renda que associaram variaveis socidmicas com a qualidade da alimentacéo,
Tseng & Fang (2012) observaram que nem sempre raslhéveis socioecondmicos representam
melhor qualidade do consumo de alimentos. Os auteedficaram que mulheres chinesas
imigrantes nos EUA com maior nivel educacional goriam mais energia, agucar, bebidas
acucaradas em comparagdo com mulheres menosdastrdis autores acrescentaram ainda que
esta associag&o segue os padrdes dietéticos almsenaChina. Outro estudo realizado na india
verificou que mesmo com o0 alto crescimento ecomdrdic pais, a pobreza e a desigualdade
social determinam a baixa qualidade da dieta di@éfeia de micronutrientes entre os indianos.
Os autores relataram também que a migracdo dedsumidlianas da area rural para area urbana
ndo melhorou as condi¢fes de nutricdo e saudedMaagan et al., 2013).
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Hruschka (2012) chamou esse fendmeno de paraddxezaoe obesidade, no qual a
melhoria dos padrbes de vida em paises de baixta neem estimulando um aumento sem
precedentes na obesidade. Enquanto que, na mdawigaises ricos a tendéncia é inversa,
mulheres de baixa renda e com pouca educacdo Sfee agpresentam mais excesso de peso.
Portanto, estudar a associacdo entre variaveisgiéfitas e socioecondmicas e qualidade da
alimentagdo em paises em desenvolvimento tornaugsatante, embora a auséncia de dados
populacionais de monitoramento do consumo dietétEresenta um obstaculo para a
compreensdo dessa associacdo. O Brasil € um s ppie até entdo ndo possuia dados de
ambito nacional que permitisse estimar efetivament®nsumo individual e populacional de
nutrientes, especialmente a ingestdo de microntéseSomente com a realizagdo da ultima POF
2008-2009, dados nacionais sobre o consumo deemasj vitaminas e minerais foram
disponibilizados, juntamente com dados demogragcemscioecondmicos da populacéo brasileira
(IBGE, 2011a).

Além disso, estudos tem enfatizado que a educagaemda ndo tem 0 mesmo impacto
na qualidade da alimentacdo dado que a rendawwagéw refletem aspectos diferentes do nivel
socioecondémico (Aggarwal et al., 2011; Turrell let2003). Monsivais & Drewnowski (2009)
verificaram que a educacéao foi um preditor maitefda densidade energética da alimentacdo
guando comparada a renda familiar entre adultosicemes. Entre idosos franceses, o maior
consumo de energia foi positivamente associado eomenda, mas ndo com o nivel
educacional (Férat et al., 2007). Um estudo desé@vimostrou que a educacao teve um efeito
mais importante na qualidade da dieta em compai@c¢énda (Drewnowski & Specter, 2004)

e outro estudo verificou que a educacéo e naodaren positivamente associada com padréo
de consumo alimentar mais favoravel entre mulhgrésidas japonesas (Murakami et al.,

2009). No Brasil, a associacdo da educacao nalpreva de obesidade foi mais evidente do
que a renda, especialmente entre as mulheres (eoesal., 2006).

No Brasil, testar a hipotese de associagdo indepénde variaveis socioecondémicas no
consumo alimentar populacional de micronutrienée®a interessante, uma vez que a evolugao
da renda e escolaridade, tem sido muito distinfpai® Houve um incremento recente de 28% na
renda familiar dos brasileiros entre o periodo@®2 2009 que permitiu que 13% da populacao
superasse a pobreza que nao foi acompanhado pataameelhoria do nivel educacional, no qual
houve um aumento somente de 0,6 anos completasudid eo mesmo periodo (IBGE, 2009b).

Adicionalmente, o Brasil € um pais com dimensdesireentais e marcado por diferencas

culturais importantes entre as suas principaisdesgiprincipalmente no que diz respeito ao
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consumo de alimentos. Conhecer a distribuicdo diswrno de micronutrientes segundo as
regides que residem as familias é primordial, tpata o direcionamento de a¢fes para as regides
e areas prioritarias quanto para o fortalecimecom@&mico e social de regides reconhecidamente

desfavorecidas no pais.
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2 JUSTIFICATIVA

Dada a importancia dos micronutrientes tanto psui@doancas caréncias quanto para as
doencas cronicas nao transmissiveis e tendo emaigtiséncia de estudos sobre o consumo
de nutrientes com dados representativos da poputaedileira, o presente trabalho se propde
a descrever a ingestdo de nutrientes e a preval&hei inadequacdo da ingestdao de
micronutrientes segundo varidveis demograficasogoscondémicas em adultos brasileiros.
Além disso, o presente estudo investigou a assuwidagdependente da renda e da
escolaridade no consumo de nutrientes objetivamdmtificar os grupos sociais mais
vulneraveis ao consumo inadequado de nutrientesesddtados do presente estudo poderéo
direcionar as possiveis estratégias na area derahgho e nutricdo visando a reducdo da
ingestdo inadequada de micronutrientes considerandopapel das caracteristicas

demograficas, sociais e econdmicas no éxito degsEs.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estimar a ingestdo de nutrientes e a prevaléncianaéequacado da ingestdo de

micronutrientes segundo variaveis demograficagiescondmicas em adultos brasileiros.

3.2 Objetivos Especificos

Manuscrito | - Estimar a consumo de macronutriergesngestdo inadequada de

micronutrientes segundo variaveis demograficasderios;

Manuscrito 1l — Estimar a associacdo independeateetida e escolaridade com o

consumo de nutrientes em adultos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009

A POF 2008-2009 foi realizada entre o periodo ddelgnhaio de 2008 a 18 de maio de
2009 com objetivo de estimar os orcamentos famdiaao longo do ano, contemplando as
variagcOes das despesas e rendimentos duranteedstiopNa POF foram avaliados os domicilios
particulares permanentes, que constituem as famflizestigadas, definidas como “todas as
pessoas moradoras do domicilio, ligadas por lagopalentesco, dependéncia domeéstica ou
normas de convivéncia, sem referéncia expliciteoasumo ou despesas”. Como unidade basica
de andlise da pesquisa foi utilizada um UGnico nmrasl conjunto de moradores que
compartilham a mesma alimentagéo e despesas cadimBGE, 2010).

Os instrumentos de coleta de dados da POF 2008<29@®idem em sete blocos de
questionarios: Questionario de Caracteristicas @mniBilio e dos Moradores (POF 1);
Questionario de Aquisicdo Coletiva (POF 2); Caderrde Aquisicdo Coletiva (POF 3);
Questionario de Aquisicdo Individual (POF 4); Qim¥sirio de Trabalho e Rendimento
Individual (POF 5); Avaliacdo das Condicbes de V(@ROF 6) e Bloco de Consumo
Alimentar Pessoal (POF 7) (IBGE, 2010).

No Questionario POF 1 foram investigados alguneasp relacionados as caracteristicas
gerais do domicilio, como o numero de cémodos,earigda energia elétrica, forma de
abastecimento de agua, entre outros; além de edsticas dos moradores, como idade, cor ou
raca, escolaridade, religido, dados antropomeét(joeso e altura) etc. No Questionario POF 2
foram obtidos dados referentes as aquisicoes mianetédndo monetaria de produtos de uso
comum da familia e as despesas monetarias contaem®itaxas de energia elétrica, agua e
esgoto, entre outros. No Questionario POF 3 foraletaddas informacgdes sobre as aquisicoes
monetaria e ndo monetaria de alimentos, bebidégosde higiene pessoal e de limpeza, cuja a
aquisicdo costuma ser frequente e, em geral, shradds por todos os moradores. No
Questionario POF 4 verificaram-se despesas moaetardo monetaria com produtos e servigcos
de uso individual, como transportes, educacaou&est lazer, alimentacéo fora de casa, fumo

etc. No Questionario POF 5 obteve-se informacdese sendimentos monetarios adquiridos por
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meio de trabalho e transferéncias, como tambémycfed e encargos fiscais, depdsitos e
retiradas relativas a aplicagdes financeiras. Nes@anéario POF 6 coletaram-se dados subjetivos
relacionados as condi¢cdes de vida, exemplificagdestdes como: se a renda que o informante
recebe era satisfatéria para manter suas condiedemide, moradia e alimentacéo. E finalmente,
no Questionario POF 7 investigou-se o consumo ateneefetivo de todos os individuos com
pelo menos 10 anos de idade numa subamostra dasildanselecionados da amostra total da
POF 2008-2009 (IBGE, 2010).

Resumidamente, a coleta dos dados foi realizadapeviodo de nove dias consecutivos.
No primeiro dia foram questionados aspectos solaterificacéo e caracteristicas do domicilio e
de seus moradores; entre o segundo e oitavo dimnfopletadas informacdes referentes aos
questionarios citados anteriormente, relacionadodedpesas e rendimentos monetarios e nao
monetarios, bem como o modulo de consumo alimémdaridual. No nono dia foi aplicado o
questionario referente as condi¢cbes de vida e ricereado o0 preenchimento dos demais
questionarios. Todas as informagdes foram digitddatamente em computadores portateis no
momento da coleta dos dados ainda no domicilia, pamitir maior rapidez e padronizacao da
critica e validacao dos dados (IBGE, 2010).

4.2 Avaliagdo do consumo alimentar

O “Bloco de Consumo Alimentar Pessoal” foi utilivagara a obtencdo dos dados
referentes ao consumo alimentar individual e ctinsig aplicacdo de dois dias de registros
alimentares nao consecutivos em individuos com meinos 10 anos de idade. Os individuos
foram orientados a anotar em formularios todoslioeatos e bebidas consumidos durante um
dia pré-determinado, relatando também o horarigguasitidades consumidas em unidades de
medidas caseiras, a forma de preparacdo, bem cdiateado alimento (dentro ou fora do
domicilio). Adicionalmente, foi incluida uma pergmmelacionada ao consumo de agucar e/ou
adocante. Para orientar a forma com que os indigideveriam preencher o Bloco de Consumo
Alimentar, os informantes receberam um materiatruo®nal que incluia fotografias de
utensilios e vasilhames frequentemente utilizades gervir alimentos e bebidas (Anexo A). Nao
foram coletadas informagbes sobre o consumo desrseptos e/ou medicamentos. (IBGE,
2011a).
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Os individuos foram estimulados a registrar seaswmos da maneira mais detalhada
possivel. Por exemplo, ao invés de registrar o wansde um sanduiche de queijo, os
individuos foram orientados a registrar o consumaigh pdo francés, uma ponta de faca de
margarina e uma fatia de queijo, especificandopo tie queijo. No entanto, quando o
individuo ndo sabia ou ndo lembrava a composica@rdparacdo consumida, esta foi
registrada sem detalhes, por exemplo, feijoada) lblebcamarao, baido-de-dois, vitamina de
frutas etc. Quando o informante ndo conseguia piheeros seus registros alimentares, estes
registros foram preenchidos com o auxilio de amooador do domicilio ou uma pessoa indicada
pelo mesmo (IBGE, 2011a).

Primeiramente, os agentes de pesquisa revisaramadss dos registros junto ao
informante, complementando e corrigindo qualquiarinacao faltante. Exemplificando, quando
nao foi relatado consumo algum num periodo superimés horas, os entrevistadores foram
orientados a investigar com o informante se naeoreacconsumo neste intervalo de tempo.
Além dos itens registrados, 0s entrevistadores stigggam o0 consumo de itens
frequentemente omitidos em registros alimenta@®ogpequenos lanches, balas, doces, cafe,
refrigerantes, seguindo a proposta de multiplasguens para recordatorios de 24 horas
(Moshfegh et al., 2008).

Em seguida, os dados foram transcritos para o gragrde entrada de dados. Este
programa foi utilizado especificamente para a apgid dos dados referentes ao consumo
alimentar e era composto de aproximadamente 11808 (alimentos e bebidas) que foram
selecionados de 5.686 registros na base dos dadagudsicdo de alimentos e bebidas da POF
2002-2003. Esse programa também incluia codigas @aegistro da forma de preparacéo dos
alimentos (14 formas de preparacdo) e da unidadeedéla utilizada para relatar a quantidade
consumida (106 medidas caseiras). A descricaoldetaldas preparacdes e medidas caseiras
dos alimentos pode ser obtida em IBGE (2011a).ildd dla pesquisa, 1.120 alimentos/bebidas
foram citados.

Foram realizadas analises parciais durante a astdados para o controle de qualidade
dos dados. Detalhes sobre o pré-teste, treinameatfittacéo do instrumento de coleta de dados e

digitacdo dos dados foram descritos em IBGE (2011a)
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4.3 Populagao de estudo

Para a POF 2008-2009 foi adotado um plano de aagastr por conglomerado em
dois estagios. No primeiro estagio foram selecioeadetores censitarios previamente
estratificados geograficamente e segundo a rendardés chefes dos domicilios. Os setores
censitarios foram selecionados por amostragem cobapilidade proporcional ao nimero de
domicilios existentes em cada setor e estes camdsm aos setores da base geografica do
Censo Demografico 2000. As unidades amostradaggundo estagio de selecdo foram os
domicilios particulares permanentes selecionadas apoostragem aleatéria simples sem
reposicao, dentro de cada um dos setores. Os séboaen avaliados ao longo dos 12 meses
de pesquisa em todos 0s estratos da pesquisa (EEGE]).

Para a POF 2008-2009 foram selecionados 4.694esetmnsitarios constituindo
68.373 domicilios (53.272 domicilios na area urbais.101 da area rural). Foram realizadas
entrevistas em 55.970 domicilios, sendo 190.15&idhabs investigados. Para o mdédulo de
consumo alimentar individual, o Inquérito Naciondé Alimentacdo, foi calculado
inicialmente uma subamostra de 25% dos 68.373 diwsiamostrados para a POF 2008-
2009, sendo conduzida de forma que a cada quatnicitios em cada setor censitario, um
domicilio fosse selecionado para compor o INA, liodado 16.764 domicilios (24,5%) na
subamostra. Responderam ao INA 13.569 domiciliogl @28 setores censitarios, com taxa
de néo resposta de 19% dos domicilios. No INA rdimeparte todos os moradores com pelo
menos 10 anos de idade, totalizando 38.340 moradwe 13.569 domicilios. Um total de
34.032 individuos preencheram os dados de consemabidentos e/ou bebidas (11% de taxa
de néo resposta).

O presente estudo incluiu todos os individuos adukntre 20 a 59 anos de idade,

com excecao das mulheres gestantes e lactante®€b3ltotalizando 21.003 individuos.
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4.4 Anélise dos dados de consumo alimentar

Na verificacdo da consisténcia dos dados, foi sewddi o total do consumo energético por
individuo e dia de registro alimentar e em 29 ifeilies foram observados registros considerados
inconsistentes, que apresentaram consumo de epgiggenamente baixo, sendo estes excluidos
dos 34.032 individuos, totalizando 34.003 indivE&lwa subamostra de consumo alimentar
individual. Além disso, na etapa de critica dosodadanalisou-se a variavel quantidade
consumida do alimento associada a medida caspmaada. Estimaram-se as distribuicbes da
quantidade consumida para cada uma das 106 medisieisas da base de dados, independente
do tipo de alimento consumido, e verificaram-se vadores extremos da distribuigéo.
Posteriormente, considerou-se o tipo de alimergoczésdo a cada valor extremo e julgou-se se a
quantidade consumida desse alimento era plausivefio (IBGE, 2011a). No tratamento dos
dados existiram duas situacdes: (a) quantidadedirdento consumido que foram ignoradas na
fase de coleta dos dados e isso ocorreu principénggiando o individuo ndo sabia informar a
quantidade consumida do alimento, situacdo encan&a 0,36% dos alimentos citados e (b)
valores relacionados a quantidade do alimentoithgera medida caseira utilizada considerados
improvaveis e rejeitados na etapa de critica ddegjdato que ocorreu em 0,03% dos alimentos
citados.

A exclusdo dos 29 individuos ocorreu antes do lalbos fatores de expansdo. Para os
erros associados a variavel quantidade consumigdirdento foi feito imputagdo. Para atribuir
valores a variavel quantidade tanto na ausénciafdamacéo quanto na implausibilidade dos
dados, o procedimento de imputacdo adotadoHot deckque prevé a criacdo de uma matriz de
similaridades formadas por variaveis consideradaelacionadas com a variavel quantidade
consumida, que no caso foi construida com as &sigsexo do informante, faixa etaria, unidade
da federacéo, grande regiao e unidade de medideagp. Assim, considera-se a concordancia
entre as caracteristicas do individuo que vai $doador” da informacéo e o individuo que vai
ser 0 “receptor” deste dado. Com isso, foi possiustar de forma aleatéria um individuo doador
do dado referente a quantidade consumida (IBGEL&01

Considerou-se a adicdo de 6leo de soja em todéwraas de preparacdo de carnes,
peixes e aves e as preparacoes cozidas e refogadagumes e verduras. Adicionalmente,
padronizou-se a adi¢cdo de 10g de agucar para 68dallde suco de fruta, café, café com leite,

ch& e mate, quando os individuos reportaram o numsisual de agucar e adigdo de 5g de acucar
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para cada 100 ml dessas bebidas, quando foi rdpartaonsumo frequente de ambos, agucar e
adocante.

Para a estimativa da ingestdo de energia, mademas e micronutrientes foram
utilizadas as tabelas de composicao nutricionabHB2011b) e medida caseira (IBGE, 2011c),
compiladas especificamente para andlise dos alimenpreparacdes citados na POF 2008-2009.
Tanto na tabela de composicao nutricional quantaliela de medida caseira foram consideradas
informacdes compiladas de outras tabelas e refaggmacionais e internacionais. Receitas
padronizadas foram criadas e a informacao nutatiémi baseada na Tabela Brasileira de
Composicao de Alimentos (TACO) e no sistema amaoicke dados de nutrientes para pesquisa
(Nutrient Data System for Researatersdo 2008Nutrition Coordinating Center, University of
Minnesota, Minneapolis, MN, UBABGE, 2011b). O consumo de nutrientes ndo caopiamo
consumo de suplementos e/ou medicamentos.

Para andlise, a quantidade de todos nutrientdssivee da energia, considerou os valores
disponiveis nas referéncias utilizadas, com excel@icaclcar adicionado cuja energia foi
calculada pela multiplicacao dos carboidratos parad.

O método utilizado para estimar a média e percdatdistribuicdo do consumo alimentar
usual de nutrientes foi desenvolvido palational Cancer InstitutdNCI). O método do NCI
permite a estimativa do consumo usual para itexigtatios consumidos diariamente pela maioria
dos individuos, como é o caso de grande parte giventes, como também para alimentos
consumidos episodicamente. Para determinar se dentat analisado foi consumido
esporadicamente ou nao, calculou-se a prevaléecialdres iguais a zero para cada nutriente
investigado. Como nenhum dos nutrientes apresetaléncias maiores que 5% de zeros,
todos os nutrientes foram avaliados segundo o maldeNCI para itens dietéticos habitualmente
ingeridos. Este procedimento consiste em modeltomido linear de duas partes, no qual a
primeira parte estima a probabilidade de consunseds em regresséo logistica com efeitos
aleatorios e a segunda parte considera os daduosfotraados para alcancar simetria da
distribuicdo e estima a quantidade de consumo peE0 rde regressao linear com efeitos
aleatdrios. No caso dos nutrientes analisadosfagam habitualmente consumidos, assume-se
que a probabilidade de consumo estimada na pripaita do modelo € igual a 1, levando-se em
consideracao para a estimativa do consumo usua@rgera segunda parte do modelo (Tooze et
al., 2006).
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Para a estimativa da ingestdo usual das variaueigapresentam razdes: percentual de
energia proveniente de proteina, carboidrato @idipitilizaram-se uma extensdo do método NCI
baseada em um modelo bivariado (Freedman et 40).20

As estimativas dos erros-padréo obtidas pelo métticlosdo baseadas nas hipoteses de
independéncia e de igualdade da probabilidadelegésedos individuos, ou seja, assumem uma
amostra aleatdria simples. Tais hipéteses ndo vpbem dados obtidos de um plano amostral
complexo, como a POF. Para desenhos com amostamepiexa, a técnica de replicacdo BRR
“Balanced Repeated Replicatiooom a modificacdo de Fay (1989) tem sido utilezgshra
estimar os erros-padrao (Korn & Graubard, 1999¢émpnos estudos que usaram essa técnica
existiam somente duas unidades primarias de amesir§PSU) por estrato. Uma vez que no
INA existem mais de duas PSUs por estrato, foizatb o métodayrouped balanced half
samplegBarbosa et al., 2013; Kish & Frankel, 1968).

As prevaléncias de inadequacao de ingestdo dermatoentes foram estimadas segundo
0 sexo e faixas etarias utilizando o método dassatade média estimadasfimated Average
Requirement EAR) como ponte de corte, conforme proposto pettute of MedicinglOM)
para as populacdes dos Estados Unidos e Canada {@€2V; IOM, 1998; IOM, 2000b; IOM,
2001; IOM, 2004; IOM, 2010). A EAR representa aneativa da necessidade média do nutriente
segundo 0 género e estagio de vida. A prevaléreianadequacdo de ingestdo de cada
micronutriente foi estimada pela proporgéo de iiddios com a ingestdo abaixo do valor de EAR
(IOM, 2000a).

Na avaliacdo da inadequacdo da ingestdo de fema, wez que a distribuicdo da
necessidade do ferro € assimétrica para mulheredagla fértil, 0 método da EAR como ponto
de corte ndo pode ser empregado (IOM, 2000a) m assstimativa da inadequacgéo de ferro foi
calculada utilizando a abordagem probabilisticaV(lQ001). Inicialmente, estimaram-se 0s
percentis 1, 5, 10, 15, 25, 40, 50, 75, 85, 90995ja distribuicdo da ingestdo usual de ferra Par
cada um desses percentis foi associada uma ptidbdbilde inadequacéo. Essas probabilidades
de inadequacao séo especificadas para intervaloeassidade de ingestdo de ferro segundo
sexo e faixas etarias de acordo com o recomendaldo IPM (2001). A prevaléncia de
inadequacéo de ferro correspondeu ao somatorieerndual de individuos com inadequacao
em cada percentil.

Para os nutrientes que ndo possuem dados suficieata o estabelecimento do EAR,

como, manganés (IOM, 2001) e potassio (IOM, 20&gh)nedias de ingestdo foram comparadas
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aos valores de ingestdo adequadde(uate intake- Al), ndo sendo possivel estimar as
prevaléncias de inadequacao.

Como a ingestédo de sodio no Brasil € excessivanetgitada (Sarno et al., 2009), para o
calculo da prevaléncia de inadequacéo da ingest@wdio considerou-se os valores acima do
nivel de ingestdo maximo toleravélolerable Upper Intake LevelUL) (IOM, 2004). O sbdio
avaliado representa o sédio total dos alimentoasiderando tanto o sédio intrinseco dos

alimentos quanto o sodio de adigéao.

4.4.1 Expansdo da subamostra do INA

Para permitir que os individuos investigados namswstra do INA representassem 0s
individuos investigados na POF 2008-2009 e conségmente a populacdo alvo da pesquisa, a
populacdo brasileira, foram utilizados pesos amigstEstes foram calculados pelo IBGE de
acordo com o plano amostral empregado na sele¢c&ulalEmostra, incluindo ajustes para
compensar a néo resposta de informantes no damiCili seja, cada domicilio da subamostra
possui um peso amostral ou um fator de expansapeajogte a obtencdo de estimativas para a
populacéo brasileira segundo os dados do censaOfe 2

Os pesos amostrais foram calibrados a fim de glatex cada Unidade da Federacéo
(dominios de calibracéo) estimativa para o totgbesoas em determinados recortes iguais aos
seus respectivos na amostra original da POF. Essates foram baseados no sexo, idade e area
de localizacdo do domicilio (urbano/rural; munigigla capital e regido metropolitana). O
processo de calibracdo corrige para a ndo resp@atéormantes selecionados.

Todas as estimativas calculadas nos manuscrittisidram realizadas no software SAS,
versdo 9.3 (Statistical Analysis System — SAS tutsti Cary, NC) utilizando os procedimentos
surveyque levam em consideracao tanto a complexidadiesenho como os pesos amostrais

(fatores de expanséo).
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4.4.2 Manuscrito |

As prevaléncias de inadequacao foram estimadasiéegas variaveis demograficas:
cinco grandes regides (Norte, Nordeste, Sudesteg 8entro-Oeste) e situacdo do domicilio
(urbano e rural). Quando os pontos de corte vamiaegundo faixas etarias para um mesmo

nutriente, calculou-se a média ponderada das presiat de inadequacao.

4.4.3 Manuscrito Il

As prevaléncias de inadequacéo foram estimadasde@s variaveis socioeconémicas:
renda e escolaridade. A renda foi caracterizada g&imativa do rendimento total e variacao
patrimonial médio mensal familigoer capitg que representa a soma dos rendimentos
monetarios mensais brutos, dos rendimentos ndotar@emensais familiares e da variacao
patrimonial, dividida pelo numero de individuos tidos em determinada familia. O
rendimento mensal familigrer capitafoi categorizado segundo quartisR$ 287,2; > R$
287,2-541; > R$ 541-1049,3 e > R$ 1049,3. Paradmpublicacdo internacional esses
valores foram convertidos para délar americano iderendo uma taxa cambial média no
periodo de realizacdo da POF 2008-2009 de 1 délarieano = 2,38 reais. Ou seja, em
dolares os quartis foram classificados em$US 120.70; > $US 120.70-227.30; > $US
227.30-440.90 e >$US 440.90. Destaca-se que oicsatdinimo mensal no Brasil
considerando a data de referéncia da pesquisa(femeiro de 2009) foi igual a R$ 415 ($US
174.40). A escolaridade foi definida como o numdeoanos completos de estudo e foi
classificada segundo os quartis4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos, >11 anos. Um totabée
adultos (n=81 homens) ndo informou a sua escotigidaforam excluidos das analises que
consideraram a variavel escolaridade.

Para este manuscrito foram selecionados 0s nwsiedé maior importancia na
manutencdo da saude e de acordo com sua rele@ndiermos de consumo inadequado no
Brasil. Assim, foram analisados o0s nutrientes: ginerenergia proveniente da gordura
saturada, fibra, célcio, fosforo, ferro, zincontiaa, vitaminas B12, A, C e sddio. Os pontos

de corte para o consumo de energia provenienteoig saturada foi de 7% e seguiu as
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recomendacgdes da Sociedade Brasileira de Cardao(8giosito et al., 2007). Para o consumo
de fibra dietética foi adotado o ponto de cort@8g/dia considerando uma dieta de 2000kcal
segundo o Guia Alimentar para Populacéo Brasi(®liaistério da Saude, 2006).

As prevaléncias de consumo inadequado e excedsivautrientes e o erro padrao
foram calculados de acordo com os quartis de rendscolaridade e as analises incluiram
nos modelos com base no NCI as seguintes covasidagicinco regides brasileiras (Norte,
Sul, Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste) e as aeelxalizacdo da residéncia das familias
(urbano e rural).

Modelos de regresséo linear foram utilizados paralisar a associagcdo entre o
consumo de nutrientes (variavel dependente) e cel nBocioecondmico (variavel
independente). O consumo de energia e nutrienteavétiado como variavel continua e a
renda e escolaridade como quartis. Foram estimadoelos lineares simples para avaliar a
associagdo de cada variavel socioeconbémica comnsupw de nutrientes e modelos
mutuamente ajustados pela educacao e renda, anuistsdas para idade e adicionalmente
ajustados para o consumo de energia quando aefdliealizada para vitaminas e minerais.
Além disso, foram estimadas as médias ajustadasig@tie do consumo de nutrientes de
acordo com os quartis de renda, quartis de esdatlri e quartis de renda ajustado pela
escolaridade. Foram testadas as interacfes ertveeseada variavel socioeconémica e entre
renda e escolaridade. Para aqueles nutrientes nteragao entre renda e escolaridade
estatisticamente significativa ndo foram apresestags médias de consumo segundo 0s
quartis de renda ajustado pela escolaridade. Bta utrientes, foram exibidas graficamente
as médias de consumo ajustadas pela idade segmims @juartis de renda e escolaridade.
Todas as analises foram estratificadas pelo sexo.

Tanto na estimativa das prevaléncias de inadequggaato nas estimativas dos
modelos lineares e das médias segundo os quakieesondmicos foi considerado o
consumo usual de nutrientes corrigido pela variaigdi@individual. Como previamente
descrito o método do NCI foi utilizado nas estiwvesi das prevaléncias e o programa MSM
(Multiple Source Methodfoi utilizado para estimar o consumo usual nosdelms de

regressao linear, bem como na estimativa das mgegasdo os quartis socioeconémicos.
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4.5 Questbes éticas

A POF realizada pelo IBGE é desenvolvida com resdabal (Lei 5.534 de 14/11/1968).
Ha garantia de que todas as informacgfes sejamsusadasivamente para fins estatisticos e de
sigilo no tratamento das informacdes.

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo comitétida do Instituto de Medicina Social
(CAAE 0011.0.259.000-11).



5 RESULTADOS

5.1 Manuscrito |

Consumo de macronutrientes e ingestao inadequaah@cdanutrientes em adultos.
Artigo publicado: Rev Saude Publica 2013;47(1 SupljS-89S
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Artigos Originais

Consumo de macronutrientes
e ingestao inadequada de
micronutrientes em adultos

Macronutrient consumption and
inadequate micronutrient intake in
adults

RESUMO

OBJETIVO: Estimar o consumo de energia ¢ nutrientes ¢ a prevaléncia de
ingestdo inadequada de micronutrientes entre adultos brasileiros.

METODOS: Foram analisados dados do Inquérite Nacional de Alimentagio
da Pesquisa de Orgamento Familiar 2008-2009. O consumo alimentar foi
avaliado por dois dias de registro alimentar ndo consecutivos. Um total de
21.003 individuos (52.5% mulheres) entre 20 ¢ 59 anos de idade participou
do estudo. A ingestdo usual de nutrientes foi estimada pelo método proposto
pelo National Cancer Institute. As prevaléncias de mgestdo inadequada de
micronuirientes foram obtidas pelo método da necessidade média estimada
(EAR) como ponto de corte. Para manganés e potassio, a Ingestdo Adequada
(AT) foi usada como ponto de corte. A ingestdo de sddio foi comparada com
o nivel de ingestdo maximo toleravel (UL). A prevaléneia de inadequacdo da
ingestdo de ferro foi determinada por abordagem probabilistica. Os dados foram
analisados de acordo com a localizagdo do domicilio (drea urbana ou rural) e
as macrorregides do pais.

RESULTADOS: A média do consumo energético foi de 2.083 keal entre os
homens ¢ 1.698 keal entre as mulheres. Prevaléncias de inadequagio maiores
ou iguais a 70% foram observadas para calcio entre os homens ¢ magnésio.,
vitamina A, sddio em ambos os sexos. Prevaléncias maiores ou iguais a 90%
foram encontradas para céleio entre as mulheres e vitaminas D e E em ambos
o0s sexos. Prevaléncias menores que 5% foram encontradas para ferro entre os
homens e niacina para homens e mulheres. No geral. a prevaléncia de ingestdo
inadequada foi mais acentuada na area rural ¢ na regido Nordeste.

CONCLUSOES: O consumo de energia ¢ maior entre individuos residentes
em areas urbanas e da regido Norte. Os grupos com maior risco de ingestio
inadequada de micronutrientes sdo as mulheres ¢ os que residem na area rural
e na regido Nordeste.

DESCRITORES: Adulto. Habitos Alimentares. Carboidratos na Dieta.
Proteinas na Dieta. Gorduras na Dieta. Micronutrientes, deficiencia.
Inqueéritos epidemiologicos. Avaliacio Nutricional.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate energy and nutrient intake and prevalence of
madequate micronutrient intake among Brazilian adults.

METHODS: Data from the National Dictary Survey, from the 2008-2009
Household Budget Survey, were used. Food consumption was evaluated
through food record on two non-consecutive days. A total of 21.003 individuals
(52.5% women). between 20-59 years old. participated in the survey. Usual
nutrient intake was estimated according to the National Cancer Institute
method. The Estimated Average Requirement (EAR) cut-off points were used
to determine the prevalence of inadequate micronutrient intake. For manganese
and potassium, the Adequate Intake (AI) was used as cut-off. Sodium intake
was compared with the Tolerable Upper Intake Level (UL). The probability
approach was used to determine the prevalence of inadequate iron intake. The
data were analyzed according to the location of the household (urban or rural)
and macro regions of Brazil.

RESULTS: The mean energy intake was 2.083 keal among men and 1.698 keal
among women. Prevalence of inadequacy equal to or greater than 70% were
observed for calcium among men and magnesium, vitamin A. and sodium
among both men and women. Prevalence equal to or greater than 90% were
found for caleium in women and vitamins D and E in both genders. Prevalence
lower than 5% were found for iron in men and for niacin in men and women.
In general, prevalence of inadequate intake was higher in the rural area and in
the Northeast region.

CONCLUSIONS: Energy intake was higher among individuals who live in
urban areas and in the North region. The greatest risk groups of madequate
micronutrient intake were women and those living in rural areas and in the
Northeast region.

DESCRIPTORS: Adult. Food Habits. Dietary Carbohydrates. Dietary
Proteins. Dietary Fats. Micronutrients, deficiency. Nutrition Assessment.
Diet Surveys, utilization.

INTRODUCAO

A avaliacdo do consumo dietético € essencial para
o direcionamento de politicas publicas tanto para a
prevencdo de diversas doencas carenciais quanto de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Apesar
disso. o Brasil ndo contava com inquérito periddico de
amplitude nacional que avaliasse o consumo alimentar
individual,™ sendo o Estudo Nacional sobre Despesa
Familiar (Endef), realizado em 1970, a tinica anélise
de consumo alimentar que utilizou a pesagem direta
dos alimentos para estimar a ingestdo dietética das
familias brasileiras.®

Combinando os achados de estudos nacionais sobre

b

as caréncias nutricionais® com os de excesso de peso.®

pode-se afirmar que o Brasil apresenta uma dupla carga
de doencas com origem na alimentacio. Verifica-se a
ocorréncia de enfermidades causadas pela deficiéneia
de micronutrientes especificos: por exemplo. entre
criangas ¢ mulheres ndo gravidas, as prevaléncias de
anemia variam entre 21% e 29%. respectivamente,
¢ niveis séricos inadequados de vitamina A, de 17%
a 12%, respectivamente.® Além disso, resultados de
estudos localizados registram a manutencao da anemia
ferropriva em eriangas pré-escolares em Ilha Bela. SP.*
surtos de beribéri no Maranhio," ingestio inadequada
de vitaminas A 202 C 128 EB ¢ B12.% Por outro lado,
sdo documentadas altas e crescentes prevaléncias de
obesidade entre os brasileiros.®

* |nstitute Brasileiro de Ceografia e Estatistica. Estudo Nacional da Despesa Familiar — dados preliminares. Brasilia (DF); 1978.
® Ministério da Satde. Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde da Crianca e da Mulher — PNDS 2006: dimensdes do processo reprodutivo e

da saide da crianca. Brasilia (DF); 2009,

© Institute Brasileiro de Ceografia e Estatistica. Pesquisa de Orcamentos Familiares, 2008-2009. Antropometria e estado nutricional de

criancas, adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro; 2010.
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Micronutrientes tém um papel importante na prevengio
de doencas com alto impacto no Brasil. Por exemplo.
a ac¢do antioxidante de algumas vitaminas pode
reduzir a ocorréncia de DCNT,? a ingestdo excessiva
de soédio se associa a elevacfo da pressdo arterial e
consequentemente ao aumento do risco das doencas

e avitamina D ¢ o calcio sio

cardiovasculares e renais,
fundamentais na manutengdo da satide dssea e reducdo

do risco de osteoporose,

Reconhecendo a relevancia ¢ a necessidade da inves-
tigagdo do consumo alimentar no dmbito nacional.
a mais recente Pesquisa de Orgamentos Familiares
(POF) realizada em 2008-2009 incluin um moédule
para a avaliacdo do consumo alimentar individual em
uma amostra representativa da populacio brasileira. o
Inquérito Nacional de Alimentacio (INA).¢

O objetivo do presente estudo fo1 estimar a ingestdo
de energia e nutrientes ¢ a prevaléncia de ingestdo
inadequada de micronutrientes entre adultos brasileiros.

METODOS

Foram analisados dados do INA incluido como um
médulo na Pesquisa de Orcamento Familiar (POF).
2008-2009. desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Detalhes sobre a amos-
tragem e coleta de dados foram publicados pelo IBGE 4

Para a POF 2008-2009 foi adotado plano de amos-
tragem por conglomerado em dois estagios. No
primeiro foram selecionados setores censitdrios
previamente estratificados geograficamente ¢ segundo
a renda média dos chefes dos domicilios. Os setores
censitarios foram selecionados por amostragem com
probabilidade proporcional ao numero de domicilios
existentes em cada setor, os quais correspondem aos
setores da base geografica do Censo Demografico
2000. As unidades amostradas no segundo estagio de
selecdo foram os domicilios particulares permanentes
selecionados por amostragem aleatéria simples sem
reposi¢do, dentro de cada um dos setores. Os setores
foram avaliados ao longo dos 12 meses de pesquisa
em todos os estratos da pesquisa.?

Para a POF 2008-2009 foram selecionados 68.373
domicilios. A subamostra do INA foi calculada em
25% dos domieilios amostrados para a POF 2008-
20009 e foi conduzida de forma que fosse selecionado
um dentre quatro domicilios em cada setor censitario.
Na fase da coleta de dados foram efetivamente suba-
mostrados 16.764 domicilios (24.5%) na subamostra.
Responderam a pesquisa 38.340 moradores com
pelo menos dez anos de idade em 13.569 domici-
lios. com taxa de ndo resposta de 19%. Um total de
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34.032 individuos preencheu os dados de consumeo de
alimentos e/ou bebidas (11% de taxa de ndo resposta).

A presente analise incluiu tedos os individuos
adultos, entre 20 ¢ 59 anos de idade. com excecio das
mulheres gestantes ¢ lactantes (n= 1.065), totalizando
21.003 individuos.

O consumo alimentar foi estimado por dois dias nio
consecutivos de registros alimentares nos quais o indi-
viduo relatava todos os alimentos e bebidas consumidos
durante um dia pré-determinado. informando também
o horario, as quantidades consumidas em unidades de
medidas caseiras. o modo de preparagio. bem como
a fonte do alimento (dentro ou fora do domicilio).
Adicionalmente. foi incluida uma pergunta relacio-
nada ao consumo de agnecar ¢/ou adocante. Quando o
mformante nio conseguia preencher os seus registros
alimentares. opeionalmente estes foram preenchidos
com o auxilio de outro morador do domicilio ou uma
pessoa indicada por ele.

Foi utilizado um programa de entrada de dados espe-
cifico para a digitacdo daqueles referentes ao consumo
alimentar, a qual digitacdo foi realizada no préprio
domicilio do informante. O programa de entrada de
dados era composto de aproximadamente 1.500 itens
(alimentos e bebidas) que foram selecionados de 5.686
registros na base dos dados de aquisicdo de alimentos
¢ bebidas da POF 2002-2003. Esse programa também
incluia eddigos para o registro do modo de preparo de
alimentos (14 formas de preparacio) ¢ da unidade de
medida utilizada para relatar a quantidade consumida
(106 medidas caseiras). No final da pesquisa, 1.120
alimentos/bebidas foram citados,

Foram realizadas analises parciais durante a coleta dos
dados para o controle de qualidade?

Na verificag¢do da consisténcia dos dados. foram
excluidos 29 individuos que relataram menos de
cinco itens cujo consumo energético foi considerado
pouco provavel. Além disso, quantidades consideradas
improvéveis foram imputadas pelo IBGE utilizando o
procedimento Hot Deck ¢ a informacdo da imputacéo
esta registrada no banco de dados ?

Considerou-se a adi¢do de dleo de soja em todas as
formas de preparacdo de carnes, peixes € aves € as
preparacdes cozidas e refogadas de legumes e verduras.
Adicionalmente. padronizou-se a adicio de 10 g de
actucar para cada 100 ml de suco de fruta, café, café
com leite, cha e mate. quando os individuos reportaram
o consumo usual de actlicar. e adicdo de 5 g de agticar
para cada 100 ml dessas bebidas. quando foi reportado
o consumo frequente de ambos. acticar ¢ adocante.

¢ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de orcamentos familiares, 2008-2009. Anilise do consumo alimentar pessoal no

Brasil. Rio de Janeiro; 2011.
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Para a estimativa da ingestdo de energia. macronu-
trientes ¢ micronutrientes foram utilizadas as tabelas de
composicio nutricional® e medida caseira.fcompiladas
especificamente para analise dos alimentos e prepara-
¢des citados na POF 2008-2009. Os dados de ingestio
de nutrientes representam a contribuicio somente dos
alimentos e/ou bebidas e ndo incluiram o consumo de

suplementos e/ou medicamentos.

O método utilizado para estimar a média e percentis da
distribui¢io do consumo alimentar usual de nutrientes
foi desenvolvido pelo National Cancer Institute (NCT).
O método do NCT permite a estimativa do consumo
usual para itens dietéticos ingeridos diariamente pela
maioria dos individuos. caso de grande parte dos
nutrientes, como também para alimentos ingeridos com
menor frequéncia. No caso dos alimentos consumidos
frequentemente e os nutrientes, o método leva em conta
somente as quantidades ingeridas em determinado dia
usando os dados descritos nos registros alimentares.”’

Para a estimativa da ingestdo usual das variaveis que
representam razdes: percentual de energia prove-
niente de proteina. carboidrato e lipidio. utilizou-se
uma extensio do método NCI baseada em um
modelo bivariado?

As estimativas dos erros-padrdo obtidas pelo método
NCI sdo baseadas nas hipoteses de independéncia e
de igualdade de distribuicdo das observacgdes. ou seja,
assumen uma amostra aleatoria simples. Tais hipéteses
nio valem para dados obtidos de um plano amostral
complexo, como a POF. Para contornar essa situagio.
a estimacdo dos erros-padrdo foi feita por meio da
téenica de replicacdo Balanced Repeated Replication
com a modificacdo de Fay (1989).15=

As prevaléncias de inadequacio de ingestio de micro-
nutrientes foram estimadas segundo o sexo e faixas
etarias utilizando o método da necessidade média esti-
mada (Estimated Average Requirement — EAR) como
ponte de corte. conforme proposto pelo Insritute of
Medicine (IOM) para a populacio dos Estados Unidos e
Canada. %1214 A FAR representa a estimativa da neces-
sidade média do nutriente segundo o género ¢ estagio
de vida, A prevaléncia de inadequacio de ingestio de
cada micronutriente foi estimada pela propor¢do de
individuos com a ingestdo abaixo do valor de EAR.

A EAR pode ser somente utilizada para estimar a preva-
léncia de inadequagdo nas condi¢des de: (a) indepen-
déncia das distribuicdes da ingestio e da necessidade
do nutriente: (b) simetria na distribuicdo da necessidade

Inadequacio de micronutrientes em adultos  Araujo MC et al

do nutriente: e (c) variancia da distribuicio da necessi-
dade menor que a variancia da distribuicdo da ingestdo.
Assim, para que esse método seja utilizado. € necessario
o conhecimento da distribuigdo do consumo usual da
populacio de estudo e do EAR.M

Na avaliacdo da inadequacdo da ingestio de ferro. uma
vez que a distribuicdo da necessidade do ferro é assimé-
trica para mulheres em idade fértil. o método da EAR
como ponto de corte ndo pode ser empregado:!! assim.
a estimativa da inadequacdo de ferro foi calculada
utilizando a abordagem probabilistica.'? Inicialmente
estimaram-se os percentis 1, 5. 10, 15, 25, 40, 50, 75.
85, 90, 95, 99 da distribui¢do da ingestdo usual de
ferro. Para cada um desses percentis foi associada nma
probabilidade de inadequacio, Esta é especificada para
intervalos da necessidade de ingestao de ferro segundo
sexo e faixas etarias de acordo com o recomendado pelo
IOM" (2001). A prevaléncia de inadequacio de ferro
corresponden ao somatorio do percentual de individuos
com inadequacéo em cada percentil.

Para os nutrientes que nio possuem dados suficientes
para o estabelecimento do EAR, como manganés!? e
potassio.” as médias de ingestdo foram comparadas aos
valores de ingestio adequada (Adequate intake — AT), nio
sendo possivel estinar as prevaléncias de inadequaciio.

Como a ingestdo de sodio no Brasil é excessivamente
elevada.” para o célculo da prevaléncia de inadequacio
da ingestio de sodio consideraram-se os valores acima

do nivel de ingestdo maximo toleravel (Tolerable Upper

Intake Level — UL).* O sédio avaliado representa o
sodio total dos alimentos, considerando tanto aquele
mirinseco dos alunentos quanto o de adigdo.

As prevaléncias de inadequagdo foram estimadas
segundo grandes regides (Norte, Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-Oeste) e situacio do domicilio (urbano
e rural), Quando os pontos de corte variaram segundo
faixas etdrias para um mesmo nutriente. calculou-se
a média ponderada das prevaléncias de inadequacio.

Todas as estimativas foram calculadas utilizando o
software Statistical Analysis System (SAS). versio 9.1.
levando em conta os fatores de expanséo da POF 2008-
2009 e a complexidade do desenho amostral.

O protocolo da pesquisa foi aprovado em 19 de julho
de 2011 pelo Comité de Etica do Instituto de Medicina
Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(CAAF 0011.0.259.000-11).

© Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de orcamentos familiares, 2008-2009. Tabela de composicio nutricional dos

alimentos consumidos no Brasil. Rio de Janeiro; 2011.

" Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de orgamentos familiares, 2008-2009. Tabela de medidas referidas para os alimentos

consumidos no Brasil. Rio de Janeiro; 2011.

® Fay RE. Theory and application of replicate weighting for variance calculations. In: Proceedings of the Survey Research Methods Section
Washington, United States. Washington (DC): American Statistics Association; 1989. p. 212-7.
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RESULTADOS

A idade média dos adultos investigados foi de 37 anos
(erro-padrdo [EP] = 0.13) e 52.5% eram mulheres. A
maior ingestdo média de energia foi1 observada entre os
homens e entre os individuos da drea urbana. A regido
Norte apresentou as maiores médias de energia. enquanto
na regido Centro-Oeste foram observadas as menores
médias de ingestdo energética. tanto para homens quanto
para mulheres. Do ponto de vista da qualidade da dieta,
os homens consumiram ligeiramente mais energia prove-
niente de proteinas quando comparados as mulheres.
que por sua vez ingeriram mais energia proveniente
de carboidratos. A ingestdo de energia proveniente de
lipidios foi semelhante entre os sexos (Tabela 1).

As maiores prevaléneias de inadequacio. tanto para
homens quanto para mulheres. ocorreram para as vita-
minas E, D. sédio e cilcio. A ingestdo inadequada e
excessiva de sodio foi de 89.3% entre os homens e 70%
entre as mulheres, ¢ a maior inadequacdo da ingestdo
de caleio foi entre as mulheres de 51 a 59 anos de idade
(96.4%). A prevaléncia de inadequacio da ingestdo de
magnésio ¢ vitamina A foi maior que 70% para todos
os grupos investigados (Tabela 2).
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Em ambos os sexos. as prevaléncias de inadequacio
da ingestdo de micronutrientes foram mais acentuadas
na area rural em comparacdo com a area urbana. com
excegdo do sodio, magnésio ¢ vitamina D. Ressalta-se
que a inadequacdo da ingestdo de fosforo ¢ ferro para
as mulheres da area rural foi trés e cinco vezes maiores,
respectivamente. em comparacio a inadequacio da
mgestdo para os homens da mesma drea. Observou-se
também que a inadequacio da ingestio de ferro para as
mulheres foi sete vezes superior a prevalénceia de inade-
quacio para os homens. ambos na area urbana (Figura 1).

Quando a analise foi estratificada segundo as regides
do Pais. para ambos os sexos, observou-se que a regifio
Sul se destacou pela ingestio inadequada de magnésio.
enquanto a regifio Nordeste apresentou maiores preva-
léncias de inadequacdo do zinco e ferro. este ultimo
principalmente entre as mulheres (Figura 2).

Adicionalmente. para ambos os sexos. a regido Sul
apresentou menores inadequacdes na ingestio de
vitamina D e as regides Nordeste ¢ Centro-Oeste se
destacaram com maiores inadequacdes de ingestdo
de tiamina. Foram observadas menores inadequacdes
da ingestdo de vitamina B12 para as regides Norte ¢

Tabela 1. Média e erro-padrio (EP) da ingestdo de energia e percentual de energia proveniente dos macronutrientes segundo

sexo, situacdo do domicilio e regido do Pais. Brasil, 2008-2009.

Homem
Brasil Situacdo do domicilio Grandes regioes

Urbano Rural Norte Nordeste Sudeste Sul CS:;E_

n=9.974) (n=7.441) (n=2.533) (n=1.593) (n=3.501) (n=2.191) (n=1.298) (n=1.391)

Média EP Meédia EP Média EP Média EP Média EP Média EP Média EP Média EP

Energia 2083 12 2009 10 1.742 9 2222 18 2144 15 2070 14 1.994 10 1920 10
{kcal)

Proteina 174 0,1 17,2 0,1 18,3 01 02 173 01 166 01 159 01 170 02
(% kcal)

Carboidrato 54,4 0,3 542 03 553 0.2 04 553 02 542 05 545 03 527 02
{% kcal)

Lipidio 273 01 277 0,1 253 D04 03 256 01 281 01 286 03 284 04
{% kcal)

Mulher
Brasil Situacdo do domicilio Grandes regides
Urbano Rural Norte Nordeste Sudeste Sul CS:_;;:
(n=11.029) (n=8.757) (n=2.272) (n=1.579) (n=4.015) (n=2.442) (n=1.390) .

in=1.603)

Média EP Média EP Média EP Média EP Média EP Média EP Média EP Média EP

Energia 1698 7 1873 6 1620 11 1850 9 1784 7 1712 7 1.652 10 1.586 8
{kcal)

Proteina 16,8 0,1 16,7 0,1 175 02 177 02 173 01 167 01 159 01 17,0 02
{% kcal)

Carboidrato 55,8 0,2 55,7 0,2 55 03 555 04 561 02 555 02 567 03 556 03
(% kcal)

Lipidio 274 01 277 041 257 03 260 06 262 06 281 02 283 05 275 03

(% kcal)
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Tabela 2. Referéncia da ingestdo, média, percentis da distribuicio da ingestio usual e prevaléncia de inadequacio de

micronutrientes segundo sexo. Brasil, 2008-2009.

Nutrientes

Referéncia

Média

Percentis da ingestdo usual de nutrientes

Prevaléncia de

10 25 50 75 90  inadequacdo (%)
Homens (n = 9.974)
Necessidade média estimada
Cilcio (mg) 800 550 253 353 499 691 911 84,0
Magnésio (mg) 330 (20-30 anos) 282 162 208 269 342 420 71,5
350(31-59 anos) 278 159 204 264 337 413 78,4
Fésforo (mg} 580 1.102 639 809 1.043 1330 1.640 6,5
Ferro (mg) 6,0 13,6 7.8 10,0 131 16,6 203 4.1”
Cobre (mg) 0,7 1.3 0,7 0,9 T2 1,6 2,1 12,0
Zinco (mg) 9,4 13,2 7.5 9,6 12,5 16,0 19,7 23,4
Selénio (mcg) 45 100 51 68 93 124 159 6,2
Tiamina (mg) 1,0 1,3 0,7 0,9 i.2 1,6 2,0 30,8
Riboflavina (mg) 1.1 L7 1,0 T2 1,6 2,1 2 16,9
Niacina® (mg) 12 30,3 17,1 22,0 28,7 36,8 55 2,0
Piridoxina (mg) 1,1 (20-50 anos) 1,7 09 1;2 1,6 2.1 2,6 175
1,4 (51-59 anos) 1.6 0,9 1.1 1.5 1,9 2,4 43,9
Vitamina B12 (mcg) 2,0 54 2,1 31 4,7 6,9 9,5 8,5
Vitamina A" (mcg) 625 446 140 226 370 581 847 78,5
Vitamina C {mg) 75 131,7 9,8 27,7 72,5 165,3 318,7 51,0
Vitamina D 10 3.3 1,1 1,8 2,8 43 6,1 98,6
(Calciferol) (mcg)
Vitamina E{mg) 12 4,8 2.7 3,5 4,6 5,9 7.3 99,9
Ingestio adequada
Manganés (mg) 2.3 4,0 1,2 1,9 3,1 5.1 7.9 =
Potassio (mg) 4.700 2.697 1.578 2.020 2597 3264 3.947 =
Nivel de ingestio maximo Tolerdvel
Sadio (mg) 2.300 3674 2265 2826 3553 4390 5.245 89,3
Mulheres (n = 11.029)
Necessidade média estimada
Cilcio (mg) 800 (20-50 anos) 477 222 309 435 600 786 90,7
1.000 (51-59 anos) 487 228 316 443 613 805 96,4
Magnésio (mg) 255 {20-30 anos) 216 129 162 206 258 314 73,7
265 (31-59 anos) 214 128 161 204 256 312 78,1
Fasforo (mg) 580 876 523 655 832 1.049 1.284 15,7
Ferro (mg) 8,1 (20-50 anos) 10,2 5.9 7.6 9.8 12,4 15,1 31,5"
5,0 (51-59 anos) 9,5 54 7,0 9,0 11,6 14,2 8,9"
Cobre (mg) 0,7 1.0 5 0,7 0,9 1,3 1.7 25,7
Zinco (mg) 6,8 10,0 58 7.4 9.5 12,0 14,8 18,7
Selénio (mcg) 45 77 42 54 72 94 118 13,5
Tiamina (mg) 0.9 1,1 0,6 0,8 1,0 i3 1,6 37,6
Riboflavina (mg) 0,9 1,5 0,9 1,1 1,4 1,8 2,2 1.3
Niacina®(mg) 11 23,7 141 17,8 22,6 284 34,5 29
Piridoxina (mg) 1,1 (20-50 anos) 1.4 0,8 1,0 1,3 1,6 2,0 31,9
1,3 (51-59 anos) 1.3 0,8 1,0 1.3 1,6 1,9 53,4
Vitamina B12 (mcg) 2,0 4,2 1.8 2.6 3.8 5.3 72 12,6
Vitamina A" (mcg) 500 431 149 231 364 557 795 69,2
Vitamina C (mg) 60 1279 14,2 344 79,2 1646 2962 40,6
Vitamina D
(Calciferol) (mcg) 10 2,8 Lo L 2.4 36 51 926
Vitamina E(mg) 12 3.8 2.2 2,8 3.6 4,6 5,6 100,0
Ingestdo adequada
Manganés (mg) 1,8 3.3 0,9 1,5 2,5 4,2 6,6 =
Potassio (mg) 4,700 2154 1309 1.646 2.079 2581 3.093 -

Conti

nua
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Tabela 2. Continuagio.
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Percentis da ingestdo usual de nutrientes

Prevaléncia de

Nutrientes Referéncia Média 10 95 50 75 90 inadequacdo (%)
Mulheres (n=11.029)
Nivel de ingestao maximo Toleravel
Sadio (mg) 2.300 2.815 1.776 2.188 2.720 3.339 3.976 70,0

* Equivalente de niacina
" Equivalente de atividade de retinol
< Alfatocoferol total

* A inadequacio de ferro foi calculada por meio do método da abordagem probabilistica.

Centro-Oeste. A maior discrepancia entre as regides
foi observada para o consumo de vitamina B12 em
mulheres. sendo a prevaléneia de inadequacdo na
regido Sudeste 4,3 vezes maior do que na regido Norte.
Ressalta-se ainda que. entre os homens. a ingestdo
inadequada de vitamina C foi maior na regido Sudeste
¢ a inadequacdo de ingestio da riboflavina foi elevada
na regido Centro-Oeste {Figura 3).

Apesar de nfo ser possivel estimar a prevaléncia de
inadequacdo da ingestdo de manganés e potdssio,
observou-se que aproximadamente 34.4% e 97% dos
homens apresentaram ingestio abaixo da referéncia.
respectivamente. Entre as mulheres. o percentual de
ingestdo abaixo do valor de referéncia fo1 33.5% para
manganés ¢ 99.7% para potassio. Resultados similares
foram observados segundo a situacdo do domicilio.
Entre as regides. o percentual de individuos abaixo da
referéncia de manganés variou de 23% para a regido
Sul a 48% para a regido Norte em ambos os sexos. Jaa
quantidade de pessoas com ingestdo de potassio abaixo
da referéncia variou entre 94% (regido Norte) e 97%
(regides Nordeste, Sudeste ¢ Sul) para os homens: entre
as mulheres esses percentuais foram mais elevados e
aproximaram-se de 100% (dados ndo mostrados).

DISCUSSAO

Em primeira caracterizagio da ingestdo de micronu-
trientes com base em dados representativos, obser-
vamos prevaléncias elevadas de inadequacgdo da
ingestdo de caleio. sédio. magnésio. vitaminas E. D. A
e C em todas as regides. tanto em areas urbanas como
rurais na populacio brasileira adulta.

A maior diferenca observada entre os sexos foi para a
prevaléncia de mnadequacdo de ingestdo de ferro. As
necessidades mais elevadas das mulheres ¢ o fato de
os homens terem relatado maior consumo de alimentos
fonte de ferro. como carnes vermelhas e leguminosas.?

explicam essa marcante diferenca.

Na analise segundo regides e local do domicilio.
verificou-se que. na area rural. as prevaléncias de
inadequacdo de ingestdo ultrapassaram em cerca de
50% as inadequacdes de ingestio na area urbana para

piridoxina. riboflavina. vitamina B12. niacina em
ambos 0s sexos ¢ também para o cobre entre os homens.
Nas dreas rurais, a média de consumo per capita dirio
foi maior que nas areas urbanas para alimentos que
tradicionalmente compdem a dieta dos brasileiros.
como o arroz polido e feijdo. enquanto a area urbana se
destacou pelo consumo de maior niumero de itens, mais
carnes. aves ¢ derivados de carnes. além dos produtos
processados e prontos para consumo.? Adicionalmente,
a ingestdo energética nas areas urbanas foi 15% mais
clevada em comparacdo as areas rurais. o que pode
explicar as maiores prevaléncias de inadequacio da
mgestdo de nutrientes observadas nas dreas rurais. No
Meéxico. Barquera et al> (2009) também observaram
maior risco de ingestdo inadequada entre adultos da
area rural.

As prevaléncias de inadequacgdo entre as regides do
Pais mostraram a mesma tendéncia do quadro nacional.
Entretanto. para alguns nutrientes foram encontradas
discrepancias entre as regides. sendo a vitamina B12
mais expressiva: a ingestio inadequada na regido
Nordeste para os homens ¢ na regido Sudeste para as
mulheres foi cerca de 75% maior que a observada na
regido Norte entre os homens e mulheres. Na regido
Norte foi verificado o maior consumo de alimentos
fonte dessa vitamina. como os peixes. sendo quase trés
vezes mais do que o observado na regido Nordeste ¢
quase oito vezes do que o relatado na regido Sudeste.?

A deficiéncia de vitamina D tem sido associada &
exacerbacio da osteoporose em adultos ¢ ao aumento
de risco de mortes por cancer, doenga cardiovascular
e diabetes.” Contudo. sabe-se que a maneira simples
para a obtencdo da quantidade necessaria de vitamina
D ¢ a exposi¢do moderada ao sol. A exposicio de face.
bragos e maos ou bragos ¢ pernas ao sol por cinco a
dez minutes, duas a trés vezes por semana. ¢ suficiente
nio somente para satisfazer as necessidades. bem como
para estocar quantidades suficientes de vitamina D em
periodos em que a exposi¢do solar é impossivel S AEAR
para vitamina D considerou a exposicdo solar da popu-
lagdo americana, que é menor que a do Brasil: portanto.
a necessidade de vitamina D pode estar superestimada
para a populagio brasileira.™*
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Minerais
Homens (n = 9.974) Mulheres (n = 11.029)

P 91,3
Cilcio (mg) 939
Sadio (mg) ;;D;
Magnésio (mg) 7 28'3
Zinco (mg)

Cobre (mg)

Fosforo (mg)

Selénio (mg)
Ferra (mg)
(%) 100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
. Urbano D Rural
Vitaminas
Homens (n = 9.974) Mulheres (n = 11.029)

Vitamina E (mg) 999 * 100,0

99,5 100,0
Vitamina D 99,4 99,8
(calciferol) (mcg) 92 4 96,8
Vitamina A® (mcg) 7?’9_ 68,0

82,2 ] 78,5

Vitamina C (mg)

Tiamina (mg)

Piridoxina (mg)

Riboflavina (mg)

Cobalamina (mcg)

Niacina® (mg}

(%) 100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

. Urbano D Rural

* Alfatocoferol Total
b Equivalente de atividade de retinol
¢ Equivalente de niacina

Figura 1. Prevaléncia de inadequacdo da ingestao de micronutrientes segundo sexo e situacdo do domicilio. Brasil, 2008-2009.
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Homens (n = 9.974)

Sadio (mg)

Magnésio (mg}

Zinco (mg)

Cobre (mg)

Fésforo (mg)

Selénio (mcg)

Ferro (mg)

(%) 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 &80 85 90 95 100

ENorte (n =1.593) [lNordeste (n =3.501) [_|Sudeste (n=2.191) [ Sul (n=1.298) [[]Centro-Oeste (n = 1.391)

Mulheres (n = 11.029)

Sadio (mg)

Zinco (mg)

Cobre (mg)

Fosforo (mg)

Selénio (mcg)

Ferro (mg)

(%) 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

ENorte (n =1.593) [lNordeste (n =3.501) [_|Sudeste (n=2.191) [ sul (n=1.298) [[]Centro-Oeste (n = 1.391)

Figura 2. Prevaléncia de inadequacio da ingestio de minerais segundo sexo e regido do Pais. Brasil, 2008-2009.
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Vitamina E* (mg)

Vitamina D
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Vitamina C (mg)
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Pirodoxina (mg)
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Niacina® (mg)

%) 0 5

Inadequacio de micronutrientes em adultos
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10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
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ElnNorte (n=1.593) [lNordeste (n=3.501) [ ]Sudeste (n=2.191) [l Sul (n=1.298) [[JCentro-Oeste (n = 1.391)

Vitamina E* (mg)

Vitamina D
(Calciferol) (mcg)

Vitamina A (mcg)

Vitamina C (mg)

Tiaminalmg)

Pirodoxina (mg)

Riboflavina (mcg)

Cobalamina (mcg)

Niacina® (mg)

Mulheres (n=11.029)

(%) 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
.Norte in=1.593) .Nordeste {n=13.501) DSudeste n=2.191) .Sul (n=1.298) DCentro-Deste (n=1.391)

2 Alfa-Tocoferol total

b Equivalente de atividade de retinol

¢ Equivalente de niacina

Figura 3. Prevaléncia de inadequacdo da ingestdo de vitaminas segundo sexo e regido do Pais. Brasil, 2008-2009.
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Aproximadamente todos os individuos investigados
apresentaram ingestdo madequada de vitamina E em
funcio do baixo consumo de oleaginosas. como casta-
nhas. amendoim. avelas e améndoas. A alta prevaléncia
de inadequacdo do consumo de vitamina A também se
relaciona ao consumo insuficiente de visceras. inhame,
cenoura, batata doce e brécolis.?

Como era de esperar. os homens consumiram cerca
de 23% mais energia em comparacdo as mulheres.
independente da area ou regido de residéncia. Os
individuos residentes na area urbana e na regidio Norte
consumiram aproximadamente 15% e 16% mais energia
do que os individuos residentes na drea rural e na regido
Centro-Oeste. respectivamente. Os homens brasileiros
ingerem, em média. cerca de 30% menos energia que os
americanos, ¢ as mulheres brasileiras, em média, 10%
menos que as americanas.® Contudo. a subestimacio do
consumo no estudo americano foi estimada. em média.
11%""e na pesquisa brasileira foi de 17%.% Por outro lado,
a ingestio energética de homens e mulheres brasileiros
foi cerca de 6% ¢ 10%, respectivamente. mais elevada do
que a registrada no México® ¢ no Reino Unido.?

A contribuicdo das proteinas para o consumo energé-
tico foi semelhante no Brasil. Estados Unidos® e Reino
Unido.” Contudo. a participacio dos lipidios foi mais
elevada nos Estados Unidos? e no Reino Unido® e a
participagio dos carboidratos no Brasil foi maior do
que nesses dois paises. Ja os mexicanos consomem
menor quantidade de energia proveniente de proteina
¢ mais energia proveniente de carboidratos quando
comparados aos brasileiros,’

Com relagdo aos nutrientes com elevadas prevaléncias
de inadequacédo. os dados apresentados sdo compa-
raveis aos descritos para adultos norte-americanos.?
Eatretanto. a magnitude das inadequacdes no Brasil fo1
maior. por exemplo. prevaléncia de inadequacao entre
adultos homens brasileiros para vitaminas E.Ae C. e
foi aproximadamente 100%, 78% e 51%. enquanto para
adultos homens americanos fo1 de 90%. 55% e 40%.
respectivamente.’ Além disso. as ingestdes médias
de vitaminas e minerais observadas entre os adultos
americanos foram maiores do que as estimadas entre os
brasileiros. A ingestdo de calcio e vitamina E foi quase
o dobro da consumida entre os brasileiros.®

Outros dois estudos internacionais de base populacional
com adultos observaram prevaléncias de inadequacao
de ingestdo menores das observadas no Brasil. Estudo
mexicano realizado em 2006 observou risco de ingestio
inadequada para homens e mulheres, respectivamente,
de 31.6% e 22.6% para vitamina A; 25.6% e 18.4% para
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vitamina C; 17.2% e 23.5% para calcio: 12.8% ¢ 8.6%
para zinco; e 0.3% e 3.7% para ferro.” Investigacdo
realizada em 2008-2009 com adultos do Reino Unido
verificou ingestdo mediana de caleio. magnésio,
tiamina. vitamina B12, vitamina A ¢ potdssio acima da
mediana observada entre os adultos no Brasil. Contudo.
as ingestdes medianas de ferro. zinco, riboflavina.
vitaminas C e E foram similares as encontradas entre
os adultos brasileiros.

No presente estudo. optou-se pela ndo exclusio de
nenhum individuo devido ao consumo energético
improvavel. A inclusio de individuos que sub-relatam
a ingestio energética poderia superestimar em até
17% a prevaléncia de inadequacdio.'® De acorde
com Poslusna et al (2009). 30% da subestimativa
da ingestio de ferro. cileio ou vitamina C pode ser
atribuido ao sub-relato no consumo.

Por outro lado. as estimativas do consumo usual no
INA 2008-2009 basearam-se em métodos estatisticos
adequados. ajustando as distribuigdes pela varia-
bilidade intra-individual, que remove os consumos
extremos. considerados improvaveis. tanto relacio-
nados 4 subestimacdo quanto a superestimacio da
ingestdo.” O desenho de estudo empregado também
permitiu estimar o consumo dietético populacional ao
longo de um ano. captando as variagdes sazonais dos
hébitos alimentares dos brasileiros.

As deficiéncias de nutrientes observadas ndo decorrem
de quantidade insuficiente de alimentos. uma vez que o
principal indicador de deficiéncia de energia. o Indice
de Massa Corporal (IMC). mostra que somente 2.7%
dos individuos adultos foram classificados com défieit
de peso.® Com efeito. os resultados indicam uma baixa
densidade de nutrientes nos alimentos preferencial-
mente consumidos. As elevadas deficiéncias de vita-
minas ¢ minerais podem ser corrigidas melhorando a
qualidade da alimentacdo. incluindo maior proporgio
de cereais, leguminosas, frutas. hortalicas. leite e deri-
vados. e reduzindo a participacio de produtos altamente
processados. Verificou-se que o consumo médio per
capita conjunto de leite. bebidas lacteas. laticinios
¢ outros derivados de leite ndo ultrapassaram 100 g/
ml por dia. o que explica a clevada inadequacdo da
mgestio de caleio. Também foi observado que mais de
90% da populacio brasileira consome frutas e horta-
licas abaixo da recomendacdo. o que justifica ainda as
elevadas inadequagdes de vitamina C, magnésio e o
alto percentual de individuos com consumo baixo de
potassio. Além disso, a dieta do brasileiro vem apresen-
tando maior participacio de alimentos processados ¢

" United States. Department of Agriculture. Agricultural Research Service. Nutrient Intakes from Food: mean amounts consumed per
individual, by gender and age. What we eat in American. NHANES 2007-2008. Washington, United States. Washington (DC); 2010.

Disponivel em: www.ars.usda.gov/ba/bhnrofsrg

' Moshfegh A, Goldman J, Cleveland L. What we eat in America. NHANES 2001-2002: Usual nutrient intakes from food compared to dietary
reference intakes. 2005. Washington, United States. Washington (DC): United States. Department of Agriculture; 2005,
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industrializados. o que justifica mais de 70% dos adultos
com ingestdo de sodio acima do toleravel 2

A marcante inadequacdo na ingestio de varios micro-
nutrientes na alimentagdo dos adultos brasileiros
indica que a fortificacio de alimentos nio é o melhor
caminho para solucionar esse problema. podendo até
agrava-lo. como observado na populagio canadense.
na qual a fortificacdo de vitaminas e minerais nos
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Abstract

Objective: Verify association of income and edumativith nutrient intake in Brazilian adults.
Design: Data from the population-based NationaldieSurvey (NDS) conducted in 2608
2009. Family per capita income and education leweése categorized into quartiles.
Prevalence of inadequate nutrient intake and ekeesstake of saturated fat and sodium
were calculated by using the method prescribechbyNational Cancer Institute. Estimated
Average Requirement (EAR) was used as a refereacemicronutrient intake. Linear
regression models for both independent and mutwaljysted association of education and
income on the nutrient intake were tested. Int@acbetween education and income was
tested.

Setting: 13.569 households were selected usingatage cluster sampling design.
Subjects: Food records for two non-consecutive dagee obtained for 21,003 Brazilian
adults (20-59 years)

Results: For most of 11 nutrients, the prevalenteinadequate intake declined with
increasing income and education levels, howeveernbains high across all income and
education quartiles. Excessive intake of saturédednd low fiber intake increased with both
variables. Most of nutrients were independentlyeisged with income and education in both
sexes. lIron, vitamin B12 and sodium intake amongnem were only associated with
education. There was an interaction between incamdeeducation for sodium intake in men,
phosphorus in women and calcium in both sexes.

Conclusions: Education is one important step toraw@ nutrient intake in Brazil, emphasis
should be laid on enhancing dietary knowledge dodnulating economic strategies that

would allow lower-income individuals to adopt a hlen diet.

Key words: Prevalence of inadequacy, income, edutatiet quality, dietary surveys
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Introduction

Many studies, conducted mainly in developed coesiri demonstrate that
consumption of better quality diets, characteriagdjreater intake of fruits, fresh vegetables,
whole grains and lean meats; higher micronutriatakie; and lower intake of added sugars,
fats, sodium, and energy density are positivelpeiased with socioeconomic status (SES)
13 Almost all studies used education and income@®:y of SES.

Although the association between SES and diet tyuadi well established in
developed nations, it is still understudied in nhedechcome countries like Brazil. Brazilian
studies that focused on the relationship betwee® @Bd obesity showed an inverse
association between obesity and income during #reg from 1975 through 2088 and
reported that the influence of education on obgsigvalence was more pronounced than that
of income, especially among wont&h

In relation to diet, the hypothesis that educat@on income do not have the same
impact on diet quality is supported by the factt tilmcome and education reflect different
aspects of SE&". For example, Monsivais & Drewnow&kifound that education was a
stronger predictor of energy density than was hooiseincome in Americans adults. Among
the French elderly, higher energy intake was aasedtiwith higher income, but not with
education levét®. A review study showed that education had a sepeffect on diet quality
than did incom@?.

It may be worthwhile to test this hypothesis in Braince education and income are
not highly correlated; people in lowest educatievel vary in income. Explanation for this is
that the recent increase in 28% of household inctmgveen 2004 and 2009 was not
accompanied by a similar improvement in educatitatus, with only an increase of 0.6 full
years of study being observed in the same péfiod

Findings of the Brazilian national study on nutmtal deficiencies showed that the
major problems among adults are the inadequacyatdiutn, magnesium, phosphorus,
sodium and vitamins A, C, D e E for which the ptemae of inadequate intake wa§0%
and for zinc, thiamin and iron (only in women) thée prevalence of inadequacy was
>2094%",

We aimed to study the independent association adnre and education with those
nutrients of high prevalence of inadequacy amongziian adults. To our knowledge, the
present study is the first to investigate the refeship between education and income and

nutrient intake in a nationwide sample in a middieasme country.
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Methods
Population

The present study analysed the data obtained frenBtazilian Nationwide Dietary
Survey (NDS), which was carried out along with 26©8-2009 Household Budget Survey
(HBS) conducted by the Brazilian Institute of Gexq@ry and Statistics. The NDS was the
first national survey of individual dietary intak&he sample for the Brazilian HBS was
selected using a two-stage cluster sampling desigthe first stage, the primary sampling
units (PSUs), census tracts, were selected by ragsite sampling with probability
proportional to the number of households. Censaxtdr were stratified to include
representatives of all Brazilian regions, includibgth urban and rural areas, and also
different socioeconomic levels. In the second stdgriseholds were selected by simple
random sampling. The 2088009 HBS included 68,373 households from 4,694 u=tracts.

A subsample of 25% of the HBS households was etdohi@ar the National Dietary Survey.
Finally, a total of 13,569 households agreed tdi@pate in the survey (21% were non-
responders). Individuals aged 10 years or older 84,003) living in the selected households
were included in the dietary survey. For this paper included only individuals aged-239
years, with the exception of pregnant and lactattngien (n = 1,065), yielding a final sample
of 21,003 Brazilian adult&). A total of 166 adults who did not answer the edion question
were excluded from analysis.

The sample weights used represent the adult pogulas in the census for the five
Brazilian regions (North, South, Midwest, Southeasid Northeast) and the urban or rural
areas. The adult’s general characteristics invastegin NDS were very similar to adults from
HBS which has representativeness of Brazilian ppar (Table 1). The present study was
approved by the local ethics committee (CAAE 002260.000-11).

Dietary intake

Individuals were encouraged to fill out informatian food, beverage, amount
consumed, time and place of meals, and food reartigo non-consecutive days were used
to estimate food intake. All respondents receivdmbaklet, which contained explanations on
how to fill out the records and pictures of tablesvin help them estimate the amount of food
consumed. Trained interviewers were responsiblesfiering the data obtained during the
household survey in a computer database whileeahttusehold. Details about the pre-test,

training, and validation of food records have bpehlished elsewhef®.
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The energy and nutrient intake were estimatedguesifood composition tabfé and a
food portion tablé® specially developed for the survey. Standard eciwere created and
nutritional information was based on the Brazilidable of Food Composition and the
Nutrient Data System for Research, version 2008r{tian Coordinating Center, University
of Minnesota, Minneapolis, MN, USA). The nutrienttake data did not include the
consumption of supplements and/or medications.

SES

Socioeconomic characteristics were recorded duting household interviews.
Monthly household per capita income from all monetand non-monetary sources of
income, including gifts, donations, employmentf-eehployment, and participation in cash
transfer programs, was calculated. The total haaldehcome was divided by the number of
members in the household to calculate the peradymitisehold income and it was classified
into quartiles< $US 120.70, > $US 120.70-227.30, > $US 227.30904@nd >$US 440.90
per capita per month. The conversion rate at thee tof theHBS (1 US dollar = 2.38
Brazilian Real) was applied to convert the amount2JS dollars Moreover, the official
minimum monthly wage in Brazil during this periocsv$US 174.40.

Education was defined as the number of full yedrstody and was evaluated in
quartiles according to the number of full yeargdbication< 4 years, 5-8 years, 9-11 years,
>11 years.

Data analyses

The prevalence of inadequate and excessive nutii¢gite and the usual nutrient
intake were estimated by using the National Carestitute (NCI) method. This method
estimates the usual intake after adjusting for wtlerson variance, by considering the
consumption-day amount using the linear mixed &ffesodel on a transformed sd&ie To
estimate the usual nutrient intake expressed asi@ such as energy from saturated fat, the
NCI method was also used and the usual ratio ekeétwas consider&.

The NCI method assumes a simple random samplimgafeomplex sample design,
the technique of balanced repeated replication (BRREh the modification described by
Fay?”) is used to estimate standard errors and p-valBeg's BRR method considers
situations in which there are two PSUs per stratlasign. Since NDS had more than two

PSUs per stratum, a method called grouped balahaldamples (GBHS) was used. This
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method randomly assigns PSUs into two groups ofcegmately the same size in each
stratun®?®29),

The values of Estimated Average Requirement (EpRposed by the Institute of
Medicine (IOM) were used as the reference for nmiatdent intak€%>%, and the EAR cut-
off point method was used to estimate the prevalefdnadequate nutrient intd The
prevalence of inadequate nutrient intake repregbetproportion of the population below the
median requirement. Because the distribution oh in@quirement among women of
reproductive age is skewed, the EAR cut-off poietimod could not be applied. In this case,
the probability approach method was used to estintia prevalence of inadequate iron
intake®?),

The sodium intake in the Brazilian population izessively high”; therefore, we
used the tolerable upper intake level (UL) valaso proposed by the IOM, to calculate the
proportion of the population above the upper lewab were at risk of adverse effdéts
Furthermore, the sodium intake represents the sot@ilum in food, taking into account both
natural sodium and added sodium.

The cut-off point for energy intake from saturated (7%) was based on the
recommendation of the Brazilian Society of Cardigfé®. For dietary fiber intake, we
adopted a value of 25 g/d considering a diet 0f8886 (2000 kcal) as recommended by the
Brazilian Ministry of Healtf®. In this paper, we considered 12.5 g of dietapgrfid184 kJ
(1000 kcal). For both sodium intake and energy featurated fat intake, the inadequacy was
based on excessive consumption of these nutrients.

The prevalence of inadequate and excessive nutinézike and the standard error
were calculated according to the quartiles of migntiousehold per capita income and
education, and models to estimate the prevalenceded five Brazilian regions (North,
South, Midwest, Southeast, and Northeast) and tkasain which the households were
located (urban or rural) as covariates.

Linear regression models were used to evaluatagbeciation between nutrient intake
(dependent variable) and socioeconomic status fer#ent variable). The individual usual
energy and nutrient intake was evaluated as araamis variable and income and education
were assessed as quartiles. The models considettd thhe independent and mutually
adjusted association of education and income omiemiitintake, adjusted for age and
additionally for energy intake for analysis of ntals and vitamins. Furthermore, the aged-

adjusted weighted mean nutrient intake by quartiEsncome and education and means
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mutually adjusted according to sex were estimakeg@ for those analyses with statistically
significant interaction between education and ineoifhe interaction term between sex and
socioeconomic variables and between income andaéiducwas tested for all nutrients. For
those nutrients with interaction statistically sfgrant, aged-adjusted weighted means
according to both income and education quartileskgnsex were graphically shown.

Both prevalence of inadequacy and linear model$ys@s took into account the day-
to-day intraindividual variation in nutrient intak&he Multiple Source Method (MSM
method) was used to estimate individual usual eatrintake in the linear models.

All statistical analyses were weighted and perfatrasing survey procedures from
SAS release 9.3 (2011, SAS Institute) to take iatmount the sample design effect.
Weighting factors were corrected for non-respotises allowing representative population

estimates.

Results

For 7 out of the 11 nutrients analysed (calciumogmhorus; zinc; thiamin; and
vitamins B, A, and C), the prevalence of inadequate intakeredsed with increasing
income among men. In women, the prevalence of maate intake decreased with income
for 8 nutrients (calcium; phosphorus; iron; zingamin; and vitamins B, A, and C) (Table
1). Similar results were observed for both sexeh vagard to education levels (Table 2).

For men and women, the excessive intake of eneayy $aturated fat and inadequate
fiber intake increased with income (Table 1) andoadion level (Table 2). The prevalence of
excessive sodium intake in both sexes, and preslehinadequate iron intake in men did
not change with income (Table 1) or education lgVable 2). Inadequate intake of zinc
among men and iron among women ageeb2lyears changed only with income (Table 2).

The interaction term between sex and income wasststally significant (p<0.05)
only for fiber intake and the interaction betweer and education was statistically significant
for fiber, iron, zinc and vitamin B12 intake (datat shown). Once sex modified the effect of
the association between some nutrients and SESblesi all analysis were stratified
according to sex.

Most of nutrients were independently associateth witome and education, such as
energy, energy from saturated fat, fiber, thiamitamins A and C in both sexes (Tables 3
and 4) and also for phosphorus among men (Tabled), vitamin B12 and sodium intake

among women were associated only with educatiobl€Td). However, iron intake was
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associated only with income among men (Table 3jarwin B12 intake was not associated
with income or education among men (Table 3). Amigaing result was verified for zinc
intake that was positively associated with income aducation in the mutually adjusted
model in both sexes, despite no association obddan/¢he simple models for income and
education with the exception for the associatiatigically significant between education and
zinc intake among men.

The interaction between income and education watsstscally significant (p<0.05)
for energy, calcium, phosphorus, iron, sodium iataknong men and energy from saturated
fat, calcium and phosphorus among women. Sodiuakénin men, phosphorus in women and
calcium in both sexes were associated with incontkeeglucation in the simple linear models,
however, due to strong interaction between incont education, only the interaction term
was statistically significant in the mutually aded model (Tables 3 and 4). Calcium intake
among men increased with income and education; yemt@is increase with income among
men in the highest education quartile was not eortstin addition, calcium intake among
women increased with income and education, thobghincrease with income was more
evident in the highest education quartile. Simigsults were observed for phosphorus intake
among women. On the other hand, a negative assucla¢tween income and sodium intake

was observed only among men in the highest edunadtievel (Figure 1).

Discussion

The present study used data from the first BraziN®S, and revealed that inadequate
nutrient intake decreased with both income and &tlut, with the exception of energy intake
from saturated fat and fiber, for which there wagmoaitive association. In addition, we found
that most of nutrients were associated with bottoime and education, despite that only
educational level had an important role on the sondion of iron, vitamin B12 and sodium
intake among women and only income status wasastdar iron intake among men.

In accordance with the findings of our study, matydies have identified that food
and nutrient intake was healthier among wealthypfge@nd those with higher education
leveld'™®. On the other hand, our study showed that threekems of an unhealthy diet
(higher energy intake, higher energy from saturdé¢dntake, and lower fiber intake) were
more evident in the high socioeconomic groups. @sults indicate that even Brazilian
people with high level of education and resouroegurchase and choose better food options;

they do not necessarily achieve better qualitysdi€ossible explanation is that the low-
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income population in Brazil still consumes traditib food$*™ and has lesser opportunity to
consume food in places other than their hdffle&ating out of home has gained importance
in diets worldwide and also in Brazil and energiake, saturated fat intake increases with
food eaten out of home, whereas fiber intake isced*?.

Although there are few studies in middle- and lewmeome countries about the
association between diet quality and SES variaiilesng & Fan§® found similar results
among Chinese immigrant women in the United Stdtksy observed that higher education
was significantly associated with higher energyasuand sugar-sweetened beverage intake
and lower dietary moderation. The authors conclutted immigrant women followed the
traditional diet patterns of their native country.

One aspect to be highlighted is that the highestvalence of inadequate nutrient
intake observed in this study remains high acriss@me and education quartiles, despite
the negative association with these variables. Tihgding is particularly important from a
public health perspective, considering that Bramiladults could be at risk of several diseases
caused by both deficiencies in micronutrient intgbarticularly calcium deficiency; vitamin
A and C inadequacy; and excessive nutrient intagpecially saturated fat and sodium intake.

An interesting finding was the role of educatiorcaicium and sodium intake in both
sexes. Calcium intake in both sexes was assocoatigdwith the interaction term of income
and education in mutually adjusted models. It méhaseducation intensified the association
between income and calcium intake among women iichwtine increase of calcium intake
with income was much more evident among peoplearhighest educational level. The same
was verified for phosphorus intake among women. dtlogless, the behaviour of calcium
intake among men in the highest educational le\ad modified by income, with a decrease
of calcium intake from the second to the third meo quartiles. Moreover, education
modified the association between income and sodntake among men. We observed a
positive association between income and sodiunkéntmong men from all educational
levels with the exception of men from the higheltaational level, for which sodium intake
decreased with income. Sodium intake among womer ®&lao associated only with
education in mutually adjusted models. Similar lssabout the role of education were found
in the United States that education had a stroeffect on diet quality than did incoffié®,

It is relevant to mention the difference betweerxesein the association of
socioeconomic variables and iron intake. While atioa had the main role on iron intake

among women, only income was associated with immsemption among men. Hence, the
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strategy to increase iron consumption, mainly am@ogmen who are more vulnerable group
to inadequacy, may be dependent on educational ieygovement. Furthermore, vitamin

B12 intake was associated only with education amengien reaffirming that to reach a
better diet quality among women is fundamentalnioa@ce educational level.

On the other hand, diet cost has been shown to tmediator of the relationship
between SES and diet quality. Aggarwal et%found that socioeconomic disparities in diet
quality may be explained by differential diet coBhe authors concluded that diet cost is one
of the critical factors that may explain the congtion of a lower quality diet among
individuals in the lower socioeconomic strata, whdther studies demonstrated that diet
quality was positively associated with diet €6t ***®). Nevertheless, diet cost does not
explain all of our results considering that theak& of energy and energy from saturated fat
were positively associated with income in both sexed dietary fiber intake was negatively
associated with income status. All they were markdrower diet quality in highest-income
group.

The high prevalence of inadequate nutrient intab®eosed could be associated with
underestimation of food intake. Although we choeeto exclude under- or over-reporting in
our sample, the estimate of the usual nutrienkantasing the NCl and MSM method, which
adjusts for within-person variance, corrected emgreand unlikely intake (both related to
under- or over-estimatéd). In addition, the study design allowed for anaigsifood
consumption over 1 year, which captures the seasanation of Brazilian food habits.

A possible limitation of this study was that iddnot consider vitamin and mineral
supplement intake. A Canadian study showed thatptkgalence of supplement use was
significantly higher among high-income householdd andividuals with a higher education
level*®. Although we did not estimate vitamin and minesapplementation, we are of the
opinion that this may not change our results bexdlus use of supplements in Brazil is low
and is usually recommended for specific groupsh siscpregnant woméf and athlete?d”,

The present population-based study suggests tkatoth of income and education
were independent and their meanings differ accgrdon sex and the nutrients analysed.
Purchasing capability alone does not necessardgt te a healthy diet as well as a higher
education level did not result always in betterdf@boices. Education is one important step to
improve nutrient intake in Brazil, emphasis shobé&llaid on enhancing dietary knowledge,
and formulating economic strategies that wouldvallower-income individuals to adopt a
healthy diet.
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Table 1. Weighted mean and standard-error (SEgpnél characteristics and prevalence of

obesity between adults 20-59 years (excluded pregmad lactating women) from 2008-

2009 Brazilian Household Budget Survey and Nati@iatary Survey.

Household Budget Survey National Dietary Survey

n= 97,916 n= 21,003

(sample size) (sample size)

n= 100,695,789 n= 100,286,871

(expanded sample size) (expanded sample size)

Mean SE Mean SE
Age (years) 37.5 0.06 37.5 0.1
Education 8.1 0.04 8.1 0.06
(years of education)
Income (monthly household per396 6.9 399 10.6
capita - US dollars)
BMI (kg/m?) 25.4 0.03 25.5 0.06
Men (%) 50.0 0.2 50.2 0.4
Obesity (BME30) (%) 14.0 0.2 14.5 0.4
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Table 2. Sample size (n=21,003) and prevalencramfaquate nutrient intake and 95% confidence iater{®5% CI) according to cut-off point

used as guidelines and income quartiles* in Braziadults. 2008-2009 National Dietary Survey.

Nutrients Cut-off point ¥ Quartile 2" Quartile 3% Quatrtile 4" Quartile

(n=6,764) (n=5,539) (n=4,722) (n=3,978)

% (95% ClI) % (95% Cl) % (95% CI) % (95% CI)

Men (n=9,974)
Energy from Saturated Fat > 7% 63 (61; 66) 79 813, 88 (86; 89) 93 (92; 94)
Dietary Fiber <12.59/4184kJ 59 (56; 63) 65 616 73 (68; 78) 82 (79; 85)
Calcium < 800 mg 93 (92; 94) 89 (87;91) 83 &8 74 (72; 77)
Phosphorus <580 mg 9 (8;11) 6 (5; 8) 5 (4; 6) (3; 4)
Iront - 5 - 3 - 3 - -
Zinc < 9.4 mg 32 (30; 35) 23 (20; 26) 21 (18; 24) 23 (21; 24)
Thiamin <1.0mg 43 (40; 46) 31 (24, 38) 27 233 23 (20; 25)
Vitamin B12 <2ug 8 (6; 10) 7 (5; 8) 5 4;7) 4 ;B
Vitamin A% <625 ug 92 (90; 94) 86 (84; 89) 81 (392) 71 (63; 79)
Vitamin C <75 mg 59 (56; 61) 53 (50; 57) 42 (49) 35 (33; 37)
Sodium > 2300 mg 88 (86; 89) 91 (89; 93) 92 (®B);9 89 (88; 90)
Women (n=11,029)
Energy from Saturated Fat > 7% 71 (69; 73) 86 (85; 87) 90 (88; 92) 95 (93; 97)
Dietary Fiber <12.59/4184kJ 65 (62; 67) 71 (68; 73) 76 (74;77) 79 (76; 82)

Calcium



Nutrients Cut-off point ¥ Quartile 2" Quartile 3% Quartile 4" Quartile
(n=6,764) (n=5,539) (n=4,722) (n=3,978)
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)

(20-50 years) < 800 mg 96 (96; 97) 93 (92; 94) 90 (88; 91) s 45)

(51-59 years) < 1000 mg 99 (99; 100) o8 (98; 99) (94; 98) 93 (90; 96)
Phosphorus <580 mg 25 (23; 27) 20 (18; 21) 15 ; 168 9 (8; 10)
Iront

(20-50 years) - 38 - 31 - - 29 -

(51-59 years) - 15 - 10 - - 9 -
Zinc < 6.8 mg 29 (27; 31) 20 (18; 23) 17 (16; 19) 17 (16; 19)
Thiamin <0.9mg 52 (49; 55) 42 (40; 44) 34 (333 28 (24; 31)
Vitamin B12 <2ug 19 (17; 212) 13 (10; 17) 12 (1) 8 (5; 10)
Vitamin At <500 ug 85 (83; 88) 75 (72; 78) 69 (81) 53 (48; 57)
Vitamin C < 60 mg 51 (49; 53) 43 (41, 45) 33 (36) 26 (23; 28)
Sodium > 2300 mg 63 (62; 65) 69 (67; 72) 71 (&;7 70 (67; 73)

* Income quartiles (monthly household per capita 8US 120.70; > $US 120.70-227.30; > $US 227.30-9940- $US 440.90.
T Calculated by probability approach method.

T Calculated as retinol activity equivalents.
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Table 3. Sample size (n=20,837)* and prevalenaeaafequate nutrient intake and 95% confidencevater(95% CI) according to cut-off point

used as guidelines and education quartilest inilgrlazadults. 2008-2009 National Dietary Survey.

Nutrients Cut-off point ¥ Quartile 2" Quartile 3% Quatrtile 4" Quartile

(n=6,672) (n=4,911) (n=6,526) (n=2,728)

% (95% ClI) % (95% Cl) % (95% CI) % (95% CI)

Men (n=9,893)
Energy from Saturated Fat > 7% 68 (65; 71) 80 813; 87 (86; 88) 93 (91; 95)
Dietary Fiber <12.59/4184kJ 55 (49; 60) 67 63,7 79 (76; 81) 82 (81; 84)
Calcium < 800 mg 91 (90; 92) 89 (87;91) 82 (™8 71 (67; 76)
Phosphorus <580 mg 8 (7;9 7 (6; 8) 4 (3; 6) 3 (2;5)
Iron - 4 - 4 - - 4 -
Zinc < 9.4 mg 26 (24; 28) 25 (23; 27) 23 (18; 27) 25 (22; 28)
Thiamin <1.0mg 41 (38; 44) 33 (27; 38) 24 @en2 21 (18; 24)
Vitamin B12 <2ug 7 (6; 9) 7 (6; 8) 5 (4; 6) 4 o;
Vitamin A § <625 ug 90 (88; 92) 86 (85; 88) 78 (83) 70 (61; 79)
Vitamin C <75 mg 56 (54; 59) 53 (45; 61) 42 (38) 31 (28; 34)
Sodium > 2300 mg 89 (88; 91) 90 (89; 91) 92 (9D;9 87 (84; 91)
Women (n=10,944)
Energy from Saturated Fat > 7% 73 (71, 75) 86 (84, 87) 90 (88; 91) 94 (92; 97)
Dietary Fiber <12.59/4184kJ 60 (58; 62) 71 (68; 74) 78 (77, 80) 80 (78; 83)

Calcium



Nutrients Cut-off point ¥ Quartile 2" Quartile 3% Quartile 4" Quartile
(n=6,672) (n=4,911) (n=6,526) (n=2,728)
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)

(20-50 years) < 800 mg 96 (95; 97) 94 (93; 95) 90 (88; 92) 78 @B

(51-59 years) <1000 mg 98 (98; 99) 96 (94; 98) 94 (92; 96) 89 (83; 95)
Phosphorus <580 mg 25 (23; 27) 20 (18; 21) 15 ; 1638 8 4; 11)
Iron ¥

(20-50 years) - 37 - 32 - 31 - 29 -

(51-59 years) - 9 - 11 - 9 - 10 -
Zinc < 6.8 mg 25 (23; 27) 22 (20; 24) 19 (17;21) 16 (14; 18)
Thiamin <0.9mg 52 (50; 53) 42 (40; 44) 33 33 26 (20; 33)
Vitamin B12 <2 ug 20 (17; 22) 14 (12; 15) 11 ®1 7 (5; 9)
Vitamin A § <500 pg 84 (82; 86) 75 (73; 77) 66 (69) 51 (43; 59)
Vitamin C <60 mg 50 (47; 54) 43 (40; 46) 33 (38) 24 (20; 28)
Sodium > 2300 mg 66 (63; 68) 67 (65; 68) 71 (&;7 70 (67; 73)

* N=166 adults were excluded because they havaefoamation about education.

T Education quartiles (years of educatioh} years; 5-8 years; 9-11 years; >11 years.

T Calculated by probability approach method
8§ Calculated as retinol activity equivalents.
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Table 4. Aged-adjusted weighted mean nutrient etakquartiles of income and education and meartaatiy adjusted among men (n=9,974).
2008-2009 National Dietary Survey.

SES Income Education Income adjusted for Interaction
guartiles* (n=9,974) (n=9,893) t education between income and education
(n=9,893) t
Mean P Mean p Mean ¥ Pincome P Education P
Energy (kJ) 8 <0.01 0.02 <0.01 <0.01 <0.01
Q1 8379 8703 -
Q2 8885 8754 -
Q3 9115 9117 -
Q4 9138 8942 -
Diff | 9% 3% -
Energy from Saturated Fat (%) <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 0.36
Q1 8.2 8.3 8.3
Q2 8.9 9 9.0
Q3 9.5 9.5 9.4
Q4 10 10.2 9.7
Diff | 20% 21% 15%
Dietary Fiber (g/4184kJ) <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 0.07
Q1 11.8 12.1 11.6

Q2 11.4 111 11.3
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SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=9,974) (n=9,893) t education between income and education
(n=9,893) t
Mean P Mean p Mean £ pPincome P Education p
Q3 10.7 10.3 10.8
Q4 9.9 9.8 10.4
Diff | -17% -21% -11%
Calcium (mg)| <0.01 <0.01 0.3 0.06 <0.01
Q1 489 493 -
Q2 503 511 -
Q3 548 558 -
Q4 622 652 -
Diff | 25% 30% -
Phosphorus (mg) <0.01 <0.01 <0.01  <0.01 <0.01
Q1 1080 1078 -
Q2 1059 1062 -
Q3 1079 1084 -
Q4 1130 1157 -

Diff |

5%

7%
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SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=9,974) (n=9,893) t education between income and education
(n=9,893) t
Mean P Mean p Mean 1 Pincome P Education p
Iron (mg) | <0.01 <0.01 0.02 0.97 0.01
Q1 13.1 13.7 -
Q2 13.6 13.3 -
Q3 13.4 12.9 -
Q4 12.7 12.6 -
Diff | - 3% - 8% -
Zinc (mg) | 0.9 <0.01 0.03 <0.01 0.59
Q1 12.6 13.0 12.5
Q2 12.9 12.9 12.8
Q3 12.9 12.5 12.9
Q4 12.6 12.6 12.8
Diff | 0 - 3% 2%
Thiamin (mg) | <0.01 <0.01 <0.01  <0.01 0.62
Q1 1.23 1.23 1.25
Q2 1.27 1.27 1.27
Q3 1.29 1.30 1.28

Q4 1.34 1.38 1.31
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SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=9,974) (n=9,893) t education between income and education
(n=9,893) t
Mean P Mean p Mean 1 Pincome P Education p
Diff | 9% 12% 5%
Vitamin B12 (ug)| 0.8 0.9 0.8 0.9 0.15
Q1 5.6 5.6 5.6
Q2 5.4 5.3 5.4
Q3 5.4 5.4 5.4
Q4 5.6 5.6 5.6
Diff | 0 0 0
Vitamin A (ug) | 1 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 0.32
Q1 402 402 416
Q2 430 423 435
Q3 453 479 446
Q4 519 532 487
Diff | 26% 29% 16%
Vitamin C (mg) | <0.01 <0.01 <0.01  <0.01 0.9
Q1 138 135 147
Q2 147 152 150
Q3 172 176 169
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SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=9,974) (n=9,893) t education between income and education
(n=9,893) t
Mean P Mean p Mean £ pPincome P Education p
Q4 189 203 172
Diff | 32% 42% 16%
Sodium (mg)| <0.01 <0.01 0.2 0.06 <0.01
Q1 3635 3651 -
Q2 3649 3626 -
Q3 3621 3581 -
Q4 3480 3472 -
Diff | - 4% - 5% -

* Socioeconomic variables quartiles: Income guestimonthly household per capita)$US 120.70; > $US 120.70-227.30; > $US 227.30-
440.90; > $US 440.90. Education quartiles (yearsdoication)< 4 years; 5-8 years; 9-11 years; >11 years.

T n=81 adults were excluded because they havefoiomation about education.

T Mean nutrient intake by income and educationtgaaris shown in Figure 1 for interaction term pg3®

81 kJ =0.239 kcal.

ﬂ Diff = difference in percentage between mean natriletake in the fourth and first quartiles: (Mearguartile 4 — Mean in quartile 1)/ general
mean.

| Further adjusted for energy intake as continu@uikle by linear model.

1 Calculated as retinol activity equivalents.
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Table 5. Aged-adjusted weighted mean nutrient mtakquartiles of income and education and mearnsatiy adjusted among women
(n=11,029). 2008-2009 National Dietary Survey.

SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=11,029) (n=10,944) t education between income and
(n=10,944) t education
Mean p Mean p Mean ¥ Pincome P Education p
Energy (kJ) 8 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 0.07
Q1 6804 6870 6883
Q2 7110 7079 7149
Q3 7382 7352 7345
Q4 7511 7562 7385
Diff | 10% 10% 7%
Energy from Saturated Fat (%) <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01
Q1 8.7 8.8 -
Q2 9.6 9.6 -
Q3 9.9 9.9 -
Q4 10.5 10.5 -
Diff | 19% 18% -
Dietary Fiber (g/4184kJ) <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 0.15
Q1 11.5 11.6 11.3

Q2 10.9 10.9 10.9
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SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=11,029) (n=10,944) t education between income and
(n=10,944) t education
Mean p Mean p Mean £ Pincome P Education p
Q3 10.5 10.4 10.6
Q4 10.1 10.1 10.4
Diff | - 13% - 14% - 8%
Calcium (mg)| <0.01 <0.01 0.07 0.7 <0.01
Q1 423 429 -
Q2 451 455 -
Q3 485 486 -
Q4 558 569 -
Diff | 28% 26% -
Phosphorus (mg} <0.01 <0.01 0.2 0.09 <0.01
Q1 873 872 -
Q2 875 877 -
Q3 888 899 -
Q4 953 961 -
Diff | 9% 10% -
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SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=11,029) (n=10,944) t education between income and
(n=10,944) t education
Mean p Mean p Mean £ Pincome P Education p
Iron (mg) | 0.6 <0.01 0.2 <0.01 0.46
Q1 10.1 10.5 10.1
Q2 10.4 10.3 10.4
Q3 10.3 10.2 10.4
Q4 10.1 10.1 10.2
Diff | 0 - 4% 1%
Zinc (mg) | 0.22 0.09 <0.01  <0.01 0.18
Q1 10.0 10.4 9.9
Q2 10.3 10.3 10.3
Q3 10.3 10.1 10.3
Q4 10.2 10.2 10.4
Diff | 2% - 2% 5%
Thiamin (mg) | <0.01 <0.01 <0.01  <0.01 0.56
Q1 1.03 1.03 1.04
Q2 1.06 1.07 1.07
Q3 1.09 1.10 1.08
Q4 1.12 1.14 1.12
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SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=11,029) (n=10,944) t education between income and
(n=10,944) t education
Mean p Mean p Mean £ Pincome P Education p
Diff | 8% 10% 7%
Vitamin B12 (ug)| 0.4 <0.01 0.2 <0.01 0.47
Q1 4.6 4.4 4.7
Q2 4.7 4.6 4.8
Q3 4.5 4.8 4.5
Q4 4.8 4.8 4.6
Diff | 4% 9% - 2%
Vitamin A (ug) | 1 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 0.58
Q1 389 369 411
Q2 441 429 449
Q3 426 465 415
Q4 516 525 478
Diff | 29% 35% 15%
Vitamin C (mg) | <0.01 <0.01 <0.01  <0.01 0.8
Q1 135 132 144
Q2 147 143 150
Q3 177 171 170
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SES Income Education Income adjusted for Interaction
quartiles* (n=11,029) (n=10,944) t education between income and
(n=10,944) t education
Mean p Mean p Mean £ Pincome P Education p
Q4 180 194 165
Diff | 28% 39% 13%
Sodium (mg)| <0.01 <0.01 0.1 <0.01 0.15
Q1 2892 2926 2876
Q2 2904 2868 2900
Q3 2864 2866 2874
Q4 2798 2774 2828
Diff | - 3% - 5% - 2%

* Socioeconomic variables quartiles: Income guestimonthly household per capita)$US 120.70; > $US 120.70-227.30; > $US 227.30-
440.90; > $US 440.90. Education quartiles (yearsdoication)< 4 years; 5-8 years; 9-11 years; >11 years.

Tt n=85 adults were excluded because they havefoiomation about education.

T Mean nutrient intake by income and educationtgaaris shown in Figure 1 for interaction term pg3®

81 kJ =0.239 kcal.

ﬂ Diff = difference in percentage between mean natriletake in the fourth and first quartiles: (Mearguartile 4 — Mean in quartile 1)/ general
mean.

| Further adjusted for energy intake as continu@uikle by linear model.

1 Calculated as retinol activity equivalents.
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Figure 1. Aged-adjusted weighted mean nutrienkmtccording to both income and education quaffilethose nutrients with statistically
significant interaction term between income andcation according to sex. 2008-2009 National Dietuyvey.



96

6 CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSAO

Os resultados obtidos mostram que o consumo deerdtxd e consequentemente a
ingestdo de nutrientes difere entre as regidesatn @rea de residéncia e nivel socioeconémico.
Além disso, esta diferenca também é mediada petn $e diferencas observadas ndo seguem
um padrdo Unico para todos os nutrientes investigdexemplificando, enquanto o consumo
inadequado de quase todos os nutrientes foi mati@ @s individuos que residem nas areas rurais
do pais, a inadequacéo do consumo de sédio ref@@aqrelo consumo excessivo do nutriente
foi mais marcante nas areas urbanas tanto em hoguamso em mulheres. Tais diferencas
decorrem do que se observa em relacdo ao consuralin@mtos processados que foi muito
maior nas areas urbanas do que nas areas rur@g,(E11a). Outro exemplo foi a reducéo da
inadequacéo da maioria dos nutrientes segunda@nieato da renda e escolaridade, indicando
uma melhor qualidade da dieta nos individuos corommoder aquistivo e mais instruidos;
porém em contrapartida, trés marcadores de dietaaéilavel: maior consumo de energia, maior
consumo de energia proveninete de gordura sat@radanor consumo de fibra foram mais
prevalentes entre esses mesmos individuos.

Em relacdo a ingestéo de fibras, os dados do INgtraxam uma maior participacao de
frutas, legumes e verduras (FLV) na dieta dos|enas com maior renda. Porém, a contribuicao
de FLV representou apenas 2,8% do total de caldispsniveis no domicilio (Souza et al., 2013)
e ficou muito abaixo da recomendacao de 400g/d ula &imentar Brasileiro (IBGE, 2011a)
para todos os estratos de renda. Um fato intetes&amue apesar dos individuos com maior
renda consumirem mais FLV, principais alimento$zatlos para promoc¢ao do consumo de
fibras, a contribuicdo do consumo de farinha dedioaa para a ingestao de fibras entre aqueles
de menor renda superou o consumo de FLV entreemdel maior renda, sendo a farinha de
mandioca um importante alimento fonte de fibrapoplacdo de baixa renda.

Adicionalmente, alguns achados reforcaram a exist&e anemia como um importante
problema de salude publica entre as mulheres, @araral e na regido Nordeste, aonde o
consumo de ferro foi mais inadequado. Porém, \edtadar que o ferro ndo foi um dos principais
nutrientes com elevadas inadequacfes em ambosas &ste fato pode estar relacionado ao
sucesso da fortificagdo mandatodria de ferro e &6idap nas farinhas de trigo e milho no Brasil.
Os resultados também reafirmam as marcantes diegargionais, em que os individuos que

residem nas regides historicamente marcadas pelsoato desenvolvimento socioecondémico
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(principalmente o Nordeste) foram aqueles mais erélreis ao consumo inadequado de
determinados nutrientes, como o zinco entre homemslheres, tiamina, piridoxina e cobre entre
as mulheres e vitamina B12 entre homens. Entretantaws achados acrescentaram informacdes
interessantes, como a inadequacéo da ingestatadena B12 ser bem menor na regido Norte,
mostrando que o aumento do consumo de peixes eadi@si poderia ser uma estratégia
importante na reducdo da inadequacao por estemtatno Brasil.

Outro aspecto relevante é o papel independentendia re escolaridade no consumo de
nutrientes. Enquanto ter mais anos de estudo mdlaenarcadamente a qualidade da dieta em
mulheres, o mesmo fato ndo é tdo evidente entreet@nbDestaca-se que a importancia da
educacdo entre mulheres tem sido apontada também awgros desfechos de saude,
exemplificando mulheres adultas brasileiras cononesicolaridade tinham menores prevaléncias
de obesidade e este impacto da educacdo foi mkgamee em comparacdo a renda,
especialmente entre mulheres (Fonseca et al., .280@dita-se que as mulheres possuem maior
preocupacdo com a sua saude, consequentemente sganctonsumo alimentar, e entre aquelas
mais intruidas essa atencao ¢ itensificada.

Outra questéo foi o papel sinérgico e aditivo dalasdade na associacéo positiva da
renda e a ingestao de calcio em mulheres. Por laginpa mesma escolaridade modifica o efeito
positivo da renda e ingestao de sédio entre homeensegja, somente entre os homens com mais
anos de estudo, o consumo de sédio diminui conmeiaio da renda.

Um ponto importante que deve ser considerado carteleano presente estudo foi a
utilizacéo das recomendacdes do IOM americano gantm de corte para estimar a prevaléncia
de inadequacgé&o de micronutrientes. Muitos ponta®de foram estabelecidos a mais de 10 anos
atras e ndo foram revisados até a presente datetafto, outros valores foram atualizados
recentemente, caso do calcio e da vitamina D (I@040). Porém, inadequacdes de consumo
segundo essas recomendacdes nao representam nepTESEa riscCo a saude ou mesmo
caracteristicas clinicas de deficiéncia do nuiieBstudos baseados em estimativas de consumo
alimentar indicam que a populacdo pode estar @m dis doencas carenciais ou mesmo doencas
associadas ao seu consumo excessivo, mas difitdneenseguem estimar a proporcao real da
populacdo com agravos de salde associados a omgestéquada de nutrientes.

Um exemplo claro deste aspecto € a inadequacaibad@na D, que no presente estudo
foi quase a totalidade dos adultos investigadoer®,oa adequacédo de vitamina D ndo depende
exclusivamente da dieta e por isso estimar quaisdogduos com risco de doengas 0sseas, por

exemplo, considerando dados de inadequacéo ddadogeéssta vitamina se torna impossivel.
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Atingir a recomendacé&o de vitamina D somente c@unoento do consumo de alimentos fonte é
extremamente dificil e assim a exposicao solantsgnecessaria para adequacao dos seus niveis
séricos. Entretanto, alguns autores consideramepnatica a exposicao solar diaria em longo
prazo sem a utilizacdo de filtro solar e recomendasuplementacdo como a solucao para
prevencao desta caréncia, principalmente entrdesggeipos mais vulneraveis: populagdo negra,
mulheres na menopausa, obesos, criangas e idoggeaniLim et al., 2005).

Os resultados, portanto, evidenciam o desafio diticps e programas de alimentagéo e
nutricdo. Se por um lado, as estratégias voltades @ combate das doencas carenciais devem
focar principalmente nas areas rurais e na reg@ddste do Brasil, por outro lado as acfes para
0 combate de doencas crénicas ndo transmissigsis, ltipertensédo pela reducdo do consumo de
sodio devem ser direcionadas com maior énfaseeatt®s urbanos. Além disso, se 0s programas
especificos para o aumento da educacéo e da remdagon alcancar melhor qualidade da dieta;
estratégias especiais devem ser adotadas par@eediugconsumo excessivo de gordura saturada
e aumento do consumo de fibras entre aqueles ns&igidos e com maior poder aquisitivo. Os
resultados apresentados mostram o quanto é gratetafio para a saude publica, uma vez que a
maior parte das inadequacdes por nutrientes Egrsatas em todos os estratos avaliados mesmo
quando observada diferengas segundo as variave@gdaficas e socioecondmicas investigadas.

Finalmente, pesquisas peridédicas de acompanhameargatde nutricional da populacéo
brasileira, principalmente o monitoramento da itdgesde alimentos e nutrientes deve ser
incentivada. Apesar do INA ser o primeiro inquéd® avaliacdo do consumo de alimentos e
nutrientes em nivel individual no pais, a tecnaladg pesquisa acumulada permite que futuros
estudos similares sejam desenvolvidos mais facitmnealém de facilitar comparacdes e
acompanhamento ao longo dos anos ndo s6 do corginmentar, mas também da avaliagédo de
acoes direcionadas tanto na reducédo das inadeguaciécionais quanto na melhoria da

qualidade da dieta.
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Abstract

Objective: To investigate the association betwagneant intake and obesity.

Design: Food records of two non-consecutive daysewesed to estimate food intake.
Energy and micronutrient usual intake were estichdig the U.S. National Cancer
Institute method. Balanced Repeated Replicatiorhatetvas used to estimate standard
errors and p-values. Weight and height of 21.008Iltad20 — 59 years old was

measured. All analyses considered the sample deffigxt.

Setting: Five regions and urban/rural settings riazi.

Subjects: A representative nationwide sample ob@8%.Brazilian households was
selected using a two-stage sampling design. 2lijii@iduals from 10 to 59 years old

were assessed.

Results: The prevalence of obesity among men wés ib3urban area and 7% in rural
area. In women, the prevalence was 17% for botharurbnd rural areas. Few
statistically significant differences were observbdtween obese and non-obese
individuals for energy-adjusted nutrient intake.e®® men from urban area consumed
more saturated fat, zinc, vitamin B12 andsodium mamed to non-obese. Obese women
living in urban area reported moreenergy from pmteinc,vitamin E and sodium

consumption. Non-obese men had higher intake ofaiefiber while non-obese

women consumed more calcium and vitamin C.

Conclusion: For most of the 14 nutrients the medakie was quite similar comparing
obese and non-obese adults, suggesting that rnutrenposition does not explain

obesity in Brazil.
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Introduction

Dietary strategies to prevent and treat obesitjude reduction of dietary fat,
use of high glycemic index foods, inclusion of moicutrients™, antioxidants and
functional foods such as prebiotics and probidfiés

Obesity prevalence growth worldwide and especiatlylow- and middle-
income countries, such as Brazil, is associatedh whanges in food production,
availability, acquisition and consumption, assadatwith decreasing in energy
expendituré®”. Due to the increasing availability of low-coseegy-dense food from
different sources such as supermarkets and stesetov®. Brazilians are consuming
more industrialized and processed food,which ik mcfat and refined carbohydrates
and poor in dietary fibé?. In addition, eating out has become more freqaedt may
increase energy intakeand decrease nutrient deinsthe Brazilian dief*® ') Along
with a lack of physical activit{f?, these dietary patterns favor weight gain.

In Brazil obesity prevalence increased during thst years while urbanization
was rising. In the 1960s Brazil was mainly a rucaluntry and main nutritional
problems were related to food deprivation, suclglabal and specific deficiencies like
undernutrition, iron deficiency anemia and low mita A ®®. Currently almost 15% of
Brazilian adults are obese and micronutrient deficy is high**.The coexistence of
nutritional deficiencies and obesity has been desdrin both low- and middle-income
countries®®*®) The purpose of the present study was to investitfze association
between nutrient consumption and obesity in a ssr@tive sample of the Brazilian

population which participated into thgudy name blinded for review]

Materials and Methods

The present study analyzed data from 13,569 holdehbat were randomly
selected by théstudy name blinded for reviewthe first nationwide individual dietary
consumption study, which was conducted in 2008-28l08g with the[study name
blinded for review] [study name blinded for reviewcluded 68,373 households’ from
4,694 census tracts and a subsample of 25% ofstbdy name blinded for review]
households was estimated for the NDS. A 2-stagelsagndesign was used, with the
primary sampling units (PSUs) selected by systemsdéimpling to the number of
households. In the second stage, households wetemdy selected in all five Brazilian
regions both rural and urban located. The pregedisncluded 21,003 adults between

20 and 59 years old and excluded pregnant andilagtaomen.
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Body weight and height were measured at particgpdrttuseholds. Weight was
measured using a portable electronic scale witta@gpof 150 kilograms (kg) and
graduation of 100 grams (g). Height was assessed) @s portable stadiometer with
rectractable extension up to 200 centimeters (cnth waccuracy of 0.lcm. All
individuals were wearing light clothes and wereelf@ot. Body mass index (BMI) was
calculated, and the World Health Organization (WHEMII classification was used
19 To estimate food intake, two non-consecutive foecbrds were used. The amount
of food consumed and nutrient intake were estimatgdg a Brazilian food portion
tablé?®, and nutritional information was obtained from th@08 Brazilian Table of
Food Composition and Nutrient Data System for Re$E&(Nutrition Coordinating
Center, University of Minnesota, Minneapolis, MNSA).

Energy from protein, saturated fat and Trans fagrf calcium, iron, zinc and
vitamins A, B12, C, D, E and sodium consumptionydaiere assessed by almost all
participants. Therefore, we used the National Cahstitute (NCI) method to estimate
usual nutrient intake. This method estimates thmlustake adjusted for within-person
variance by considering the consumption/day amausihg linear regression on a
transformed scafé’.

Since the NCI method assumes simple random samplorgthe complex
sample design, a modified “Balanced Repeated Reit’ (BRR) technique was used.
Full description of the nutrient estimates andistiaal analysis used can be found in the
study by Barbosa et al (201%). Briefly, The NCI method assumes a simple random
sampling. For a complex sample design, the teclenafbalanced repeated replication
(BRR) with the modification described by Fay's (@¥8)used to estimate standard
errors and p-values. Fay’s BRR method considetsatsiins in which there are two
PSUs per stratum design. Since NDS had more tharP®Us per stratum, a method
called grouped balanced half samples (GBHS) wag. (idgs method randomly assigns
PSUs into two groups of approximately the same sizeach stratum.Energy-adjusted
estimations were classified by sex and area oftétam (urban or rural). Statistical
analyses were weighted and performed using surv@sedures from SAS release 9.3
(2011, SAS Institute) to take the sample desigaectfihto account. Weight factors were
corrected for non-response, allowing populatiorreésentative estimates.This study was
approved by the local ethics committee (protocohhar: CAAE 0011.0.259.000-11).
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Results

The overall prevalence of underweight was low,2.53&=0.17). Obesity
prevalence increased with age and was higher fonemoand among men living in
urban areas than among those in rural areas (18%%nrespectively),(Table 1).

Among men from urban area, higher mean consumptibrenergy from
saturated fat, zinc, vitamin B12 and sodium waseplel among the obese(p<0.05),
while dietary fiber and vitamin E was more prevélen the non-obese men (p<0.05).
Obese men from rural area had higher saturateainthtsodium intake(p<0.05).Among
women only in those from urban area had statisyicadnificant differences in nutrient
consumption. Obese women reported more energy ptein, zinc, vitamin E and
sodium while non obese women consumed more calandritamin C (Table 2).

Discussion

Over the past few decades, the prevalence of tgbesBrazil has increased
from 2.8% to 12.4% among men and doubled in worBeb#4 to 16.9%). Although the
many theories associating macro and micronutrietit @besity such as calcium (ref),
nutrient density™. We could not find association when 60 comparitzsted,only
fifteen were statistically significant, which somkthese may have the result of chance.
Previous studies showed a high prevalence of mitriemt inadequacy in national data
from the adult Brazilian population, such as vitani (98.6% in men and 99.6% in
women), calcium (84% in men and 96.4% in womenfamin E’s inadequacy was
observed in all Brazilian populati6f\.

In summary, obese men reported higher consumpfi@nergy from saturated
fat and sodium, while non-obese had higher intdldiatary fiber and vitamin E. Obese
women from urban area reported higher intake ofggn&om protein, zinc, vitamin E
and sodium while non obese women consume moreuaal@nd vitamin C. No
differences were observed in women from rural afé& magnitude of the statistically
significant differences was small, suggesting thate was not much difference in diet
quality between obese and non-obese Brazilian adbiihce the diet quality showed no
difference in the present study probably the amaeinfood consumed by obese
individuals may explain the nutritional imbalance.

The differences in nutrient consumption were morevalent in urban area.
According to Ha (20119, urbanization promoted many changes in food patter

consumption, lifestyle and energy expenditure, Whesults in weight gain and obesity.
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In middle- and low-income countries food deprivatics decreasing and is more
available energy-cheap-dense foods that promoteygrmeerconsumption. In our data
the highest prevalence of obesity was among womérout differences for urban or
rural area.

Our analysis indicates that the prevalence of tpesnong women in rural
areas is the same as that in urban areas, but amengn rural area is half of that in
urban area. Differences in obesity between urbash ramal areas may be due to
differences inaccess to food but also decreasingemergy expenditure. New
technologies in rural processes have been linkedetoease of expenditure in works
which may contribute to positive energy balafite

Non-obese individuals reported higher consumptiotietary fiber, calcium and
antioxidants, markers of a healthy diet. Low intakecalcium and micronutrients with
antioxidant proprieties®® has been previously associated with ob&8ltyObese
consume more energy from saturated fat and prateio,and sodium. These nutrients
are commonly found in animal proteinsources, paldity red meat; this is a notable
source of protein, but is also high in fat. In dmai, our data reveal that obese men
from urban areas had higher energy-adjusted meakeirof all nutrients although this
result was not statistically significant. This is @teresting result because obese
individuals are generally considered to have a ghet: It has also been suggested that
living in urban areas improves diet qudfity *® but our data indicate that all
micronutrients were consumed at a higher level nmban areas than in rural
areas.Sodium was also consumed significantly mpm@llgroups of obese people, with
the exception of rural women. The overall prevagernd sodium overconsumption
among adults in Brazil is 65%8. Misreporting of food intake, mainly underrepogjn
has been describedwith inadequate self-reportingermérgy and nutrient intake.
Misreporting is more common among highlyeducatedltad high-income adults,
women, and obese peofle?®. The method of estimation developed by NCI andiuse
in our analysis may have reduced this bias by rémgogxtreme intakés). The study
have a few strengths, first this analysis is thigdgoopulation based sample and also
two days food record allowing to correct the indival variation.

In conclusion, micronutrient intake was quite saniamong obese and non-
obese adults in Brazil, suggesting that dietnutriemmposition of the dietmay not
explain the high prevalence of obesity in Braziutfition policies and guidelines for

obesity prevention should focus in amount of foodsumed.
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Table 1.Prevalence of obesity (%) and 95% confidentervals (95% CIl) among Brazilian adults. NagibDietary Survey, 2008-2009.

Men (n=9974)

Women (n=11029)

% (95% CI) % (95% CI)
Age 20 - 30y 8 6-9 9 7-10
31 - 40y 12 10- 14 17 15-19
41 - 50y 16 14 - 18 20 18 — 22
51 - 59y 16 13-19 26 23 -29
% SE % SE
All ages 20-59 12.2 0.54 16.9 0.59
% (95% Cl) % (95% ClI)
Area Location Urban 13 12-14 17 16 - 18
Rural 9 7-11 17 15-19
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Table 2 - Mean and standard error (SE) of nutiietakke adjusted by energy intake according to dpasatus among Brazilian adults. National
Dietary Survey, 2008-2009.

Men
Urban Area Rural Area

Non-Obese Obese p* Non-Obese Obese p*

Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE)
Energy (kcal) 2129 (24.76) 2181 (54.42) 0.09 2189 (49.57) 2177 (46.74) 0.84
Energy from Protein 17.1 (0.07) 17.5 (0.19) 0.05 .910.13) 18.3 (0.46) 0.21
Energy from Saturated Fat 9.24 (0.05) 9.69 (0.06) 0.0k 7.83(0.10) 8.81(0.37) 0.03
Energy from Trans Fat 1.12(0.04) 1.18 (0.02) 0.27  .72@0.03) 1.0 (0.11) 0.06
Dietary Fiber (g/1000kcal) 10.9 (0.20) 10.3 (0.25) <0.01 12.3 (0.17) 11.9 (0.37) 0.36
Calcium (mg) 560 (9.39) 574 (10.82) 0.71 533 (9.05) 522 (33.62) 0.82
Iron (MQ) 13.4 (0.06) 13.4 (0.23) <0.01 13.9 (0.14) 13.8 (0.22) 0.67
Zinc (mg) 12.9 (0.14) 14.0 (0.12) 0.01 13.4 (0.32) 13.9 (0.32) 0.10
Vitamin B12 (ug) 5.25 (0.08) 5.90 (0.19) <0.01 5(@23) 5.62 (0.71) 0.79
Vitamin A (1Q) 444 (13.17) 453 (20.47) 0.79 362.28) 424 (23.53) 0.08
Vitamin C (mg) 124 (3.12) 136 (9.30) 0.38 119 (.87 121 (22.73) 0.82
Vitamin D (1g) 3.28 (0.11) 3.56 (0.16) 0.10 3.7908) 3.55 (0.55) 0.77
Vitamin E (mg) 4.77(0.02) 4.72 (0.10) 0.01 5.108). 4.94 (0.23) 0.52

Sodium (mg) 3641 (30.37) 3643 (33.46) <0.01 373449 3761 (98.75) 0.02
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Women
Urban Area Rural Area
Non-Obese Obese p* Non-Obese Obese p*

Nutrients Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE)
Energy (kcal) 1709 (13.63) 1700 (28.91) 0.76 1710 (36.47) 1639 (31.86) 0.25
Energy from Protein 16.5 (0.13) 17.2 (0.12) <0.01 7.210.20) 17.2 (0.27) 0.98
Energy from Saturated Fat 9.7(0.06) 9.5 (0.05) 0.10 8.3 (0.06) 8.5 (0.12) 0.13
Energy from Trans Fat 1.19 (0.02) 1.15(0.06) 0.29 .83@0.03) 0.91(0.05) 0.23
Dietary Fiber (g/1000kcal) 10.6 (0.06) 10.9(0.19) A9 12.1 (0.04) 12.3 (0.30) 0.76
Calcium (mg) 484 (4.41) 464 (11.72) 0.03 429 (9.76) 418 (5.77) 0.17
Iron (mQ) 10.0 (0.13) 10.2 (0.27) 0.33 10.0 (0.20) 10.0(0.22) 0.82
Zinc (mg) 9.8 (0.07) 10.2 (0.35) 0.01 9.8 (0.22) 6 @.33) 0.45
Vitamin B12 (ug) 4.16 (0.08) 4.30(0.17) 0.37 3.06L6) 3.86 (0.28) 0.57
Vitamin A (ug) 439 (9.47) 429 (11.14) 0.22 334 @6). 333 (24.26) 0.35
Vitamin C (mg) 126 (2.55) 113 (5.97) 0.01 106 (§.22 105 (8.17) 0.59
Vitamin D (ug) 2.85 (0.08) 2.78 (0.07) 0.44 2.7608) 2.66 (0.19) 0.85
Vitamin E (mg) 3.72 (0.03) 3.83(0.11) 0.04 3.8668) 3.63(0.03) 0.08
Sodium (mg) 2781 (21.27) 2908 (44.29) <0.01 28B49®) 2691 (87.77) 0.90

*Two-sided proportional test.
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ANEXO A

Pesquisa de Orgamentos Familiares
2008-2009
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BLOCO DE CONSUMO ALIMENTAR PESSOAL
(POFT)
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ALG MORADOR !

Muitos domicilios do Brasil inteirc vio participar dz pesquisa de
consumo alimentar e alguns deles foram sorteados para que seus
moradores anotem em um Bloco especial. que sera distribuido e
explicado pele agente de pesquisa, tude aquilo que comerem ou
beberem durante dois dias inteiros.

COMO PARTICIPAR DA PESQUISA

E simples. Nos domicilios sorteados, todo morador com 10 anos ou
mais de idade ird receber esse Bloco especial. O morador combinara
com o agente de pesquisa os dois dias em que ira anotar tudo o que
comer e beber.

Os dias combinados para anotar o consuma de alimentos e bebidas
nao podem ser seguides, devendo, portanto, haver pelo mencs um
dia de intervalo entre eles. Por exemplo: segunda-feira e quarta-feira,

quinta-feira e domingo.
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VEJA COMO E FACIL PREENCHER 0 BLOCO DE VAMOS APRENDER A ANOTAR NO BLOCO DE
CONSUMO ALIMENTAR PESSOAL ! CONSUMO ALIMENTAR PESSOAL.

Para comecar, é preciso anotar a data do registro da alimentagio. Comecar anotando a primeira coisa que comer ou beber no dia.
A seguir, deve-se marcar com um “X” o que é usado com mais Por exemplo: uma xicara de cha de café com leite. Veja que a
freqiiéncia para adogar o café, |eite, sucos etc.:agucar, adogante, os caderneta tem trés colunas! Na primeira coluna esta escrito
dois ou nenhum dos dais. “Fonte do Alimento”, na qual vocé deve escrever:

um*® D" para os alimentos consumidos dentro de sua
casa ou preparados emsua casa e levados para comer
em outro local.

um “F", quando forem alimentos comprados e
consumidos fora de casa.

Se foi em casa, colocar um
“D" conforme o exemplo
no formulario.
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Na segunda coluna estd escrito *““Hordrio”,

LEMBRETE:

onde vocé deve anotar a hora em gue vocé
comeu ou bebeu o alimento.

Tudo o que comer ou beber nos dias da pesquisa devera ser anotado
na caderneta, como nos exemplos

1 pedago de lasanha ao molho brance;

1 porgéo de batata frita;

1 unidade de ovo cozido;

1 espetinho de frango a milanesa;

3 pegadores de macarrio ao alho e dleo.

1 sanduiche de queijo, de presunto ou misto (por exemplo: pac de
forma, pao de sal, pdo francés ou pio integral)

E muito importante anotar as bebidas e alimentos
consumidos, inclusive entre as refeicées. Por

Na coluna “Descri¢ao do Alimento Consumido’ deve ser escrito

o nome do alimento ou bebida, sem esquecer das quantidades.

Ne nosse exemplo: 1 xicara de chd de café com leite. exemplo: café, suco, cerveja, chd. Lembrar também

das balas, doces e chocolates.

A quantidade é muito importante! Ndo esqueca!



MONTANDO O BLOCO DE CONSUMO
ALIMENTAR PESSOAL

MNesta pagina temos um exemplo de como montar
o formulério diariamente.

Veja ao final deste guia as fotografias que ajudam a escolher o utensilic
ou vasilha usada para servir o alimento ou bebida.

MNo Bloco de Consumo Alimentar Pessoal também aparece uma
lista para facilitar a maneira de escrever @ quantidade de alimento.

O entrevistador vai retornar ao seu domicilio
para checar as anotacdes e digitar os dados no
computador.
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copos

tulipa descartivel

700m|

500ml|

K descartavel - -

200m|

=
=1 f' - __
— -
requeijio americano descartivel descartivel
| 50ml| cafezinho 330mil

xicara de chi xicara de cafezinho

colher de sopa

colher de sobremesa

colher de cha prato de

sobremesa

colher de café

pires de
cafezinho

garrafa
2litros Igaﬂafa

== lltro £00mI

' y l' ll \

colher de

pegadores de :
servir

macarrio escumadciras

concha




