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RESUMO 

 

 

ARAUJO, MC. Ingestão de nutrientes segundo variáveis demográficas e socioeconômicas em 
adultos brasileiros: Inquérito Nacional de Alimentação - Brasil, 2008-2009. 2013. 130f. Tese 
(Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.  

 
A tese descreve a ingestão de nutrientes segundo variáveis demográficas e 

socioeconômicas em adultos brasileiros, com base nos dados da primeira avaliação nacional 
do consumo alimentar individual, o Inquérito Nacional de Alimentação (INA), realizado entre 
2008 e 2009. Um total de 34.003 indivíduos com pelo menos 10 anos de idade participaram 
do estudo. O presente estudo incluiu 21.003 indivíduos adultos, de 20 a 59 anos de idade, com 
exceção das mulheres gestantes e lactantes (n=1.065). O consumo alimentar individual foi 
estimado utilizando dois dias de registros alimentares não consecutivos. O consumo usual de 
nutrientes foi estimado pelo método do National Cancer Institute que permitiu a correção da 
variabilidade intraindividual. As prevalências de ingestão inadequada de nutrientes foram 
estimadas segundo o sexo e faixas etárias utilizando o método da necessidade média estimada 
como ponte de corte. A inadequação de sódio foi avaliada pelo consumo acima do nível de 
ingestão máximo tolerável. Os resultados são apresentados na forma de dois artigos. No 
primeiro artigo, estimaram-se as prevalências de inadequação segundo as cinco grandes 
regiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e a situação do domicílio (urbano e 
rural). Observaram-se prevalências de inadequação maiores ou iguais a 70% para cálcio entre 
os homens e magnésio, vitamina A, sódio em ambos os sexos. Prevalências maiores ou iguais 
a 90% foram encontradas para cálcio entre as mulheres e vitaminas D e E em ambos os sexos. 
No geral, os grupos com maior risco de inadequação de micronutrientes foram as mulheres e 
os que residem na área rural e na região Nordeste. No segundo artigo, estimaram-se as 
prevalências de inadequação do consumo segundo renda e escolaridade. A renda foi 
caracterizada pela renda mensal familiar per capita e a escolaridade definida pelo número de 
anos completos de estudo. Ambas variáveis foram categorizadas em quartis. Modelos de 
regressão linear simples e mutuamente ajustados foram estimados para verificar a associação 
independente entre o consumo de nutrientes e as variáveis socioeconômicas. Foram testadas 
as interações entre renda e escolaridade. Verificou-se que a inadequação da maioria dos 
nutrientes diminuiu com o aumento da renda e escolaridade; porém, o consumo excessivo de 
gordura saturada e o baixo consumo de fibra aumentaram com ambas variáveis. Grande parte 
dos nutrientes foi independentemente associada à renda e escolaridade, contudo, o consumo 
de ferro, vitamina B12 e sódio entre mulheres foi associado somente com a educação. 
Observou-se interação entre renda e escolaridade na associação com o consumo de sódio em 
homens, fósforo em mulheres e cálcio em ambos os sexos. Os achados indicam que melhorar 
a educação é um passo importante na melhoria do consumo de nutrientes no Brasil, além da 
necessidade de formulação de estratégias econômicas que permitam que indivíduos de baixa 
renda adotem uma dieta saudável. Nossos resultados mostram também um grande desafio das 
ações de saúde pública na área de nutrição, com importantes inadequações de consumo em 
toda população adulta brasileira e particularmente em grupos populacionais e regiões mais 
vulneráveis do país. 
 
Palavras-chave: Qualidade da dieta. Micronutrientes. Deficiência de nutrientes. Renda. 

Escolaridade. Adulto. Inquéritos epidemiológicos.  
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ABSTRACT 

 

 

ARAUJO, MC. Nutrient intake according to demographic and socioeconomic variables in 
Brazilian adults: National Dietary Survey - Brazil, 2008-2009. 2013. 130f. Tese (Doutorado 
em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro, 2013.  

 

The thesis describes the nutrient intake according to demographic and socioeconomic 
variables in Brazilian adults, based on data from the first national survey of individual food 
intake. The National Dietary Survey (NDS) was conducted between 2008 and 2009. Total of 
34,003 subjects aged 10 years or older participated in the study. The present study included 
21,003 Brazilian adults, aged 20–59 years, after exclusion of pregnant and lactating women (n 
= 1,065). Two non-consecutive days of food records were used to estimate individual food 
intake. National Cancer Institute method allows correcting the within-person variance to 
estimate the usual nutrient intake. The Estimated Average Requirement (EAR) cut-off point 
method was used to estimate the prevalence of inadequate nutrient intake according to sex and 
age group. The sodium inadequacy was estimated by intake above the tolerable upper intake 
level. The results are presented in two papers. In the first paper, prevalence of inadequacy was 
estimate according to macro regions of the country (North, Northeast, Southeast, South and 
Midwest) and location of the households (urban or rural). Prevalence of inadequacy equal to 
or greater than 70% were observed for calcium among men and magnesium, vitamin A, and 
sodium among both sexes. Prevalence equal to or greater than 90% were found for calcium in 
women and vitamins D and E in both sexes. In general, the greatest risk groups of inadequate 
micronutrient intake were women and those living in rural areas and in the Northeast region. 
In the second paper, the prevalence of inadequacy was estimate according to income and 
education. Income was characterized by monthly household per capita income and education 
was defined by number of full years of study. Both variables were categorized into quartiles. 
Simple linear regression models and mutually adjusted were estimated to verify the 
independent association between nutrient intake and socioeconomic variables. The 
interactions between income and education were tested. Results indicated that most of 
nutrients inadequacy decreased with increasing income and education; however, the excessive 
intake of saturated fat and low fiber intake increased with both variables. Most of nutrients 
were independently associated with income and education, however, iron, vitamin B12 and 
sodium intake among women were only associated with education. The interaction between 
income and education were observed in the association with sodium intake in men, 
phosphorus in women and calcium in both sexes. The findings indicate that improvement of 
education is an important step in reaching an adequate nutrient intake in Brazil, besides the 
need to formulate economic strategies that would allow lower-income individuals to adopt a 
healthy diet. Our results also show a major challenge to public healthy actions in the nutrition 
area, with important inadequacies of intake in adult Brazilian population, particularly in the 
most vulnerable regions of the country. 

 
 
Keywords: Diet quality. Micronutrients. Nutrient deficiency. Income. Education, Adult. 

Dietary surveys.   
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INTRODUÇÃO 

 

 

O objetivo desse trabalho foi descrever a ingestão de nutrientes segundo variáveis 

demográficas e socioeconômicas entre adultos brasileiros. Para este fim foram utilizados os 

dados do Inquérito Nacional de Alimentação (INA) 2008-2009. O INA representa o módulo 

de avaliação do consumo alimentar individual da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 

2008-2009 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). O INA é o 

primeiro inquérito de consumo alimentar individual em âmbito nacional. Os dados 

apresentados no INA permitem caracterizar tanto o consumo de alimentos quanto a ingestão de 

nutrientes e micronutrientes.  

O inquérito conduzido pelo IBGE recebeu financiamento do Ministério da Saúde e foi 

desenvolvido em parceria com universidades brasileiras. As pesquisadoras Dra. Rosely Sichieri 

da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e Dra. Rosangela Alves Pereira da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro coordenaram a equipe técnica responsável pela análise dos dados 

do INA, com os técnicos do IBGE e da Coordenação Geral dos Programas de Alimentação e 

Nutrição do Ministério da Saúde. A autora deste trabalho participou da equipe técnica que 

desenvolveu as Tabelas de composição nutricional e Tabela de medida caseira compiladas 

especificamente para análise dos alimentos e preparações citados no INA 2008-2009, bem 

como das análises de consumo alimentar, especialmente as análises de ingestão de nutrientes 

nas diversas faixas etárias investigadas no inquérito.   

Como o INA coletou dados de dois dias de consumo alimentar por meio de registro 

alimentar individual foi possível estimar o consumo usual de nutrientes pela correção da 

variabilidade intrapessoal do consumo e estimar a inadequação da ingestão de nutrientes. 

Pioneiramente, o inquérito permitiu identificar os principais nutrientes para os quais os brasileiros 

não atingem a recomendação de consumo com a sua alimentação, um aspecto essencial no 

monitoramento da saúde nutricional da população e no direcionamento de políticas públicas em 

alimentação e nutrição.  

Além disso, considerando que o inquérito foi parte da POF, foram obtidas também 

informações pormenorizadas das características socioeconômicas da família e do indivíduo. Vale 

destacar, que a POF disponibiliza as melhores estimativas nacionais de renda familiar e nível 

educacional no país. 

A presente tese está estruturada da seguinte forma: (1) revisão da literatura, que 

contempla aspectos relacionados a avaliação do consumo alimentar no Brasil; métodos de 
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avaliação do consumo alimentar individual; variabilidade da dieta; a importância da ingestão 

de micronutrientes em adultos; recomendações da ingestão de nutrientes e prevalência da 

ingestão inadequada de micronutrientes e sua relação com variáveis demográficas e 

socioeconômicas; (2) justificativa e objetivo do estudo; (3) métodos que detalham os 

procedimentos empregados no processo de amostragem e coleta de dados no INA, além do 

tratamento e análise dos dados; (4) resultados que foram apresentados na forma de dois 

artigos; (5) por fim, as considerações finais e conclusão que sistematizam os principais 

achados do estudo.  

Adicionalmente, a partir dos dados do INA, a autora deste presente trabalho, durante o seu 

doutorado, colaborou como coautora em quatro artigos científicos: (1) Fisberg RM, Marchioni 

DML, Castro MA, Verly Junior E, Araujo MC, Bezerra IN, Pereira RA, Sichieri R. Ingestão 

inadequada de nutrientes na população de idosos do Brasil: Inquérito Nacional de Alimentação 

2008-2009. Revista de Saúde Pública, v. 47, p. 222s-230s, 2013; (2) Veiga GV, Costa RS, Araujo 

MC, Souza A de S, Bezerra IN, Barbosa F dos S, Sichieri R, Pereira RA. Inadequação do 

consumo de nutrientes entre adolescentes brasileiros. Revista de Saúde Pública, v. 47, p. 212s-

221s, 2013; (3) Bezerra IN, Monteiro LS, Araujo MC, Pereira RA, Yokoo EM, Sichieri R. 

Procedimentos empregados na estimativa das medidas de massa e volume de alimentos 

selecionados referidos no Inquérito Nacional de Alimentação (INA) 2008-2009. Revista de 

Nutrição, v. 25, p. 645-655, 2012; (4) Estima CCP, Araujo MC, Sichieri R. Nutrient intake and 

obesity in Brazilian adults (processo de submissão) (Apêndice A). 

Vale destacar também que durante o doutorado, a autora desta tese escreveu e é a primeira 

autora juntamente com a colaboração da Dr. Rosely Sichieri de um capítulo intitulado 

“Formulação, Avaliação e Aplicações de Guias Alimentares” do livro “Nutrição em Saúde 

Coletiva” da editora Atheneu que se encontra em fase de impressão. 

Complementar as atividades do doutorado, a autora desta tese realizou doutorado 

sanduíche de seis meses no grupo Dietary Exposure Assessment Group (DEX) liderado pela 

pesquisadora Nadia Slimani da International Agency for Research on Cancer (IARC), agência 

pertencente à Organização Mundial de Saúde em Lyon, França. Durante seu período no 

IARC, a autora colaborou com o projeto La-Dieta que objetiva elaborar uma versão brasileira 

do programa de avaliação do consumo alimentar EPIC-SOFT® (programa computacional de 

recordatório alimentar de 24h baseado em entrevista) para fins de monitoramento da avaliação 

dietética em países da América Latina. Especificamente, trabalhou na elaboração de uma 

revisão sistemática de métodos de avaliação dietética em pesquisas nacionais e regionais entre 
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crianças na América Latina. As etapas de estratégia de busca, recuperação dos artigos 

científicos e leitura de resumos foram finalizadas. Atualmente, o trabalho está em processo de 

extração dos dados dos artigos.  
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Avaliação do consumo alimentar no Brasil 

 

 

A avaliação do consumo alimentar é tema de grande importância para a saúde pública, 

pois contribui para fundamentar e orientar políticas e práticas de alimentação e nutrição. Sua 

avaliação periódica em âmbito nacional permite monitorar as condições de nutrição num 

determinado país, além de permitir comparações internacionais. Willett (1998) aponta que a 

investigação do consumo dietético é fundamental na avaliação do estado de saúde da população.  

A estimativa da ingestão dietética individual e sua distribuição entre os grupos da 

população segundo faixa etária, sexo e áreas geográficas são importantes também no 

planejamento de programas de nutrição de suplementação e fortificação; como no Brasil, o 

programa de fortificação de ferro e folato nas farinhas de trigo e milho. Porém, sua coleta de 

dados em amostras representativas da população é excessivamente onerosa. Um dos motivos pelo 

qual somente poucos países desenvolvidos conseguem conduzi-las regularmente (Sichieri et al., 

2008).   

Em contrapartida, as Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) são regularmente 

realizadas em muitos países, particularmente porque seu objetivo primordial é alimentar o sistema 

econômico e produtivo (Perez-Cueto et al., 2006; Lagiou & Trichopoulou, 2001). As POF 

estimam as despesas efetuadas pelas famílias com diferentes itens, inclusive alimentos (Pereira & 

Sichieri, 2007) e os seus dados podem traçar o perfil das condições de vida da população (IBGE, 

2004).  Uma das principais vantagens da POF é fornecer periodicamente dados nacionais 

comparáveis internacionalmente, possibilitando a identificação de padrões dietéticos e mudanças 

de hábitos alimentares, permitindo também a desagregação dessas informações para estratos 

socioeconômicos e geográficos (Naska et al., 2006; IBGE, 1998). Contudo, as POF não 

possibilitam reconhecer o consumo de alimentos propriamente dito, principalmente porque não 

consideram a realização de refeições fora do domicílio (Serra-Majem et al., 2003; Trichopoulou, 

2001;). 

No Brasil, os primeiros dados nacionais sobre consumo alimentar foram obtidos na POF 

realizada pela Fundação Getúlio Vargas no período de 1961 e 1963. Esta pesquisa investigou 

9.125 domicílios e a estimativa do consumo alimentar foi realizada por meio da avaliação da 



14 
 

 
 

disponibilidade familiar de alimentos, que consistiu na divisão do gasto mensal declarado pelas 

famílias com alimentos pelo preço médio dos produtos, resultando na quantidade disponível de 

alimentos na família. Esta quantidade dividida pelo número de moradores do domicílio permitiu a 

estimativa do consumo médio per capita da família (Mondini & Monteiro, 1994).  

O primeiro estudo que investigou efetivamente o consumo alimentar com abrangência 

nacional foi o Estudo Nacional sobre Despesa Familiar (ENDEF), realizado pela Fundação 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 1974-75. Esta pesquisa investigou o 

consumo de aproximadamente 55.000 famílias por meio de pesagem direta dos alimentos durante 

um período de sete dias, sendo também relatados os alimentos consumidos fora do domicílio. 

Contudo, o ENDEF avaliou somente o consumo alimentar familiar e não o consumo individual 

(IBGE, 1978).  

No período de 1987 a 1988, o IBGE realizou uma nova pesquisa de orçamentos familiares 

em uma amostra de 13.611 domicílios representativos das regiões metropolitanas de nove 

capitais brasileiras: Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São 

Paulo, Curitiba e Porto Alegre, além do Distrito Federal e o município de Goiânia. A 

estimativa da disponibilidade familiar de alimentos foi similar da POF realizada na década de 60 

(Mondini & Monteiro, 1994).  

Os dados de consumo e disponibilidade alimentar fornecidos entre 1961 e 1988 já 

apontavam para redução do consumo de cereais, feijão, raízes e tubérculos, aumento do consumo 

de ovos, leite e derivados e a substituição de gordura animal por gordura vegetal. Além disso, 

indicavam o aumento da participação relativa de gorduras e a redução da participação de 

carboidratos (Mondini & Monteiro, 1994). 

No período de 1995 a 1996, a POF foi novamente realizada pelo IBGE em 19.816 

domicílios nas mesmas regiões investigadas na POF 1987/88 e utilizou metodologia similar para 

avaliação da disponibilidade domiciliar de alimentos (IBGE, 1998).  

Entre 2002 e 2003, a POF foi realizada com 48.470 domicílios e pela primeira vez foram 

incluídas na amostra todas as unidades da federação, além da coleta detalhada de informações 

sobre o consumo fora do domicílio, como o tipo de alimento e o local de aquisição (IBGE, 2004).  

Com os resultados periódicos das POF, foi possível identificar tendências de consumo 

alimentar, por exemplo, o aumento de 400% da disponibilidade de refrigerantes e biscoitos, 80% 

de refeições prontas e 300% de embutidos no período de 1974 a 2003. Como também, a redução 

em 84% da disponibilidade de ovos, 65% de gordura animal, 50% de peixes e 30% de feijões, 

leguminosas, tubérculos e raízes durante o mesmo período (Levy-Costa et al., 2005).  
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 Além das POF, indicadores de consumo alimentar são disponibilizados anualmente pelo 

sistema VIGITEL, no qual Ministério da Saúde faz vigilância de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico. O VIGITEL começou a ser realizado em 2006 e 

permite estimar a frequência e a distribuição sócio demográfica de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas nas 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal. O VIGITEL 

investiga a população de adultos (≥18 anos de idade) residentes em domicílios servidos por pelo 

menos uma linha telefônica fixa no ano. A investigação do consumo alimentar abrange questões 

sobre a frequência do consumo de feijão, legumes e verduras, carne e gordura aparente da carne, 

frutas, refrigerantes, leite, bebida alcoólica e frequência de alimentação fora de casa (Ministério da 

Saúde, 2007). Monteiro et al. (2008) identificaram boa reprodutibilidade e adequada validade dos 

indicadores de consumo de alimentos e bebidas utilizados pelo VIGITEL.  

Souza et al. (2011) avaliaram os marcadores de consumo alimentar do VIGITEL no 

período de 2007 a 2009 e verificaram um baixo percentual de indivíduos atendendo as 

recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira com relação ao consumo de frutas, 

hortaliças e feijão; além do aumento do consumo de refrigerante normal. Os autores também 

identificaram que os itens alimentares utilizados no questionário do VIGITEL não permitiram 

estabelecer um indicador global de alimentação saudável, indicando que os alimentos marcadores 

de alimentação saudável devam ser revisados. 

Adicionalmente, o Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade 

referida de doenças e agravos, pesquisa realizada em parceria entre a Secretaria de Vigilância 

em Saúde e o Instituto Nacional de Câncer (INCA), investigou a prevalência de exposição a 

comportamentos e fatores de risco para doenças e agravos não transmissíveis em 15 capitais 

do país e o Distrito Federal no período de 2002 a 2003. Entre outros aspectos, a pesquisa 

investigou a frequência de consumo de 24 itens alimentares e questões complementares sobre 

a qualidade da alimentação em indivíduos com idade igual ou superior a 15 anos. O estudo 

apontou que o consumo de alimentos protetores (frutas, legumes ou verduras) cinco vezes ou 

mais por semana foi referido por 50,9% (em Manaus) a 81,4% (em Natal) dos indivíduos 

investigados e que 30,8% (em Recife) a 49,3% (em Campo Grande) dos indivíduos relataram 

nunca ou quase nunca retirarem a gordura visível da carne (Ministério da Saúde, 2004). 

Além dos inquéritos que avaliaram o consumo alimentar entre adultos, a Pesquisa 

Nacional da Saúde do Escolar (PeNSE), realizada em parceria entre o Ministério da Saúde e o 

IBGE em 2009 (Penna, 2010; IBGE, 2009a) e a mais recente em 2012 (IBGE, 2012), investigou 

diversos fatores de risco e proteção da saúde dos escolares do 9º ano do ensino fundamental nas 
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26 capitais estaduais e no Distrito Federal. Esta pesquisa avaliou a exposição a fatores de risco no 

início da adolescência, como tabagismo, consumo de álcool, sedentarismo, situações de violência, 

além da alimentação inadequada (IBGE, 2009a; IBGE, 2012). O consumo alimentar foi estimado 

pela frequência de consumo na semana anterior dos seguintes itens: feijão, hortaliças, frutas 

frescas, leite, refrigerantes, guloseimas, biscoitos salgados, salgadinhos de pacotes, salgados 

fritos, biscoitos doces e embutidos. Em 2009, verificou-se que aproximadamente 51% dos 

adolescentes consumiam guloseimas e comiam assistindo televisão ou estudando (Levy et al., 

2010) e em 2012, este percentual subiu para 64% (IBGE, 2012). 

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) realizada pelo Ministério da Saúde 

em 2006/2007 investigou o consumo alimentar entre 4.817 crianças menores de cinco anos de 

idade que representavam 13,6 milhões de crianças no país por meio de uma lista de itens e sua 

frequência semanal de consumo e identificou que quatro de cada dez crianças na faixa de 6 a 23 

meses não relataram o consumo diário de frutas, legumes e verduras, in natura ou em suco 

(Ministério da Saúde, 2009).  

Reconhecendo a relevância e a necessidade da investigação do consumo alimentar 

individual no âmbito nacional, a mais recente POF realizada entre 2008 e 2009 incluiu um 

módulo para a avaliação do consumo alimentar individual em uma amostra representativa da 

população brasileira, o Inquérito Nacional de Alimentação (INA). Os resultados apresentados no 

INA permitem caracterizar tanto o consumo de alimentos quanto a ingestão de nutrientes. 

Destaca-se que pela primeira vez foi possível estimar de forma acurada o consumo de 

micronutrientes em âmbito nacional (IBGE, 2011a). 

 

 

1.2 Métodos de avaliação do consumo alimentar individual  

 

 

A epidemiologia nutricional desenvolveu-se muito, mas ainda é uma área relativamente 

nova de pesquisa, no qual seu objetivo central de estudo são os métodos epidemiológicos que vêm 

sendo utilizados para identificar associação entre dieta e doenças (Willett, 1998). 

A estimativa do consumo alimentar tem merecido destaque nos estudos epidemiológicos 

que vêm abordando, temas como, a inadequação de consumo de nutrientes e alimentos, bem 

como a sua participação na manutenção ou prevenção de doenças; a caracterização de hábitos 

e/ou padrões alimentares e aspectos que os determinam; o monitoramento das tendências e 



17 
 

 
 

mudanças de consumo de diferentes alimentos em distintos grupos populacionais; o planejamento 

de políticas públicas na área de alimentação e nutrição e mais recentemente, a investigação da 

atuação de determinados nutrientes na expressão gênica que podem estar envolvida com doenças 

crônicas específicas (Fisberg et al., 2005). 

Os métodos que investigam o consumo alimentar individual estão sujeitos a erros no 

relato, particularmente a subestimação do consumo em registros alimentares e recordatórios de 

24h (Scagliusi et al., 2008). Entre os métodos que avaliam a dieta recente estão o recordatório 

de 24h (R24h) e o registro alimentar (RA) com ou sem pesagem, enquanto que a investigação 

da dieta usual é mais comumente analisada pelo método de Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) (Bingham & Nelson, 1997). 

Basicamente, o QFA estima a frequência com que alimentos ou grupos de alimentos 

são consumidos durante um período de tempo pregresso, o último mês ou os últimos seis 

meses ou ano precedente, possibilitando a estimativa do consumo usual ou habitual. Além 

disso, o instrumento permite a categorização dos indivíduos segundo gradientes de consumo e 

a estimativa da associação das categorias de consumo com o desenvolvimento de 

enfermidades (Pereira & Sichieri, 2007; Slater et al., 2003). Já no R24h, o indivíduo deve 

descrever e quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridos nas 24 horas precedentes à 

entrevista (Pereira & Sichieri, 2007). 

Tanto o QFA quanto o R24h apresentam a vantagem de serem instrumentos de baixo 

custo, rápidos e fáceis de serem aplicados, além de não alterarem o padrão de consumo alimentar 

dos indivíduos (Cade et al., 2002). Ambos apresentam a desvantagem de serem dependentes da 

memória do indivíduo na estimativa das porções e dos alimentos consumidos (Fisberg et al., 

2005). Além disso, o QFA apresenta limitações relacionadas à lista fixa de alimentos e a 

necessidade de estudo de validação a cada novo questionário elaborado, uma vez que a lista de 

alimentos deve ser específica para a população que se pretende estudar (Willett, 1998).  

O RA prevê que sejam anotados em formulários apropriados todos os alimentos e bebidas 

consumidos ao longo de um ou mais dias (Bingham & Nelson, 1997). Os alimentos também 

podem ser pesados e registrados antes de serem ingeridos, sendo este conhecido como registro 

alimentar com pesagem de alimentos. A principal vantagem do registro alimentar é ser 

independente de memória, uma vez que o registro ocorre simultaneamente ao consumo e a 

principal desvantagem é que o padrão de consumo pode ser alterado porque o indivíduo sabe que 

está sendo avaliado (Willett & Lenart, 1998, Buzzard, 1998).  
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1.3 Variabilidade da dieta 

 

 

Especificamente, o R24h e o RA são métodos que estimam o consumo de um 

determinado dia e possuem erros inerentes ao instrumento, caracterizados principalmente pela 

variabilidade intraindividual, ou seja, a variação dia-a-dia do consumo de um indivíduo ao longo 

do tempo. Por isso, estes instrumentos não estimam a ingestão usual do indivíduo. Na tentativa de 

minimizar a variação intraindividual, o R24h e o RA são instrumentos que precisam ser 

replicados. Destaca-se também que estas replicações devem ser realizadas em dias não 

consecutivos e que abarquem a sazonalidade dos alimentos e os dias da semana (Buzzard, 1998). 

Resumidamente, a variabilidade da ingestão alimentar é dada pela variabilidade 

interindividual, que representa a variação entre indivíduos, por exemplo, proveniente das 

diferenças entre sexo, idade, estado nutricional, hábitos alimentares, nível socioeconômico, 

entre outros; e variabilidade intraindividual, que consiste na variação do consumo de um 

mesmo indivíduo em decorrência da variação da dieta ao longo dos dias da semana e da 

sazonalidade (Gibson, 2005). 

Estudos que estimam a média e a distribuição da ingestão de micronutrientes entre 

subgrupos da população, bem como a prevalência de inadequação da ingestão de micronutrientes, 

utilizam o RA ou R24h para estimar o consumo alimentar, uma vez que pressupõem que estes 

instrumentos não são enviesados e que a média populacional de um dia de aplicação do 

instrumento representa a média de consumo usual. Além disso, a média de um número suficiente 

de replicações do instrumento num indivíduo estimaria o consumo alimentar usual do mesmo. 

Vale ressaltar, que a ausência de viés no instrumento não indica falta de erros, mas sim, que o 

instrumento ora pode subestimar ora pode superestimar o consumo usual verdadeiro de um 

indivíduo, mas durante repetidas aplicações do método num mesmo indivíduo esses erros se 

cancelam (Dodd et al., 2006).  

Porém, mesmo que a média de um único dia ou de alguns dias de replicação do RA ou 

R24h represente a média do consumo usual da população, a estimativa da distribuição do 

consumo na presença da variabilidade intraindividual é inflada pelo aumento da variabilidade 

total da distribuição. Com isso, esta distribuição pode não representar os verdadeiros percentis 

de consumo usual, uma vez que as caudas da distribuição são mais largas. Ou seja, na 

presença de um ponto de corte para estimar a ingestão inadequada de um determinado 

micronutriente, a prevalência de inadequação será superestimada tanto para o baixo quanto 
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para o excessivo consumo do nutriente (Carriquiry, 2003) (Figura 1). Adicionalmente, 

medidas de associação entre um desfecho e uma exposição dietética vão ser atenuadas e 

subestimadas quando se utiliza a ingestão do nutriente baseada em distribuições de consumo 

de um ou poucos dias do instrumento sem a correção pela variabilidade intraindividual 

(Willett, 1998). 

 

 

Figura 1. Efeito da variabilidade intraindividual na distribuição do consumo alimentar 

Fonte: Adaptado de Kevin W. Dodd - Measurement Error Webinar Series 2 - 

http://riskfactor.cancer.gov/measurementerror/sessions/ 

 

Muitas vezes é inviável replicar o número de dias necessários para estimar a média do 

consumo usual próximo do considerado verdadeiro em estudos epidemiológicos (Tooze et al., 

2006). Pereira et al. (2010) observaram que seriam necessários 14 a 23 replicações do R24h para 

estimar o consumo médio de energia, com uma precisão de 90%, entre homens e mulheres da 

região metropolitana do Rio de Janeiro, respectivamente. Por esse motivo, alguns estudos têm 

enfatizado na utilização de modelos estatísticos baseados no ajuste da variância para estimar as 

distribuições do consumo alimentar usual (Freedman et al., 2004). 

Dodd et al. (2006) revisando os métodos estatísticos utilizados para estimar o consumo 

usual de nutrientes e alimentos destacaram algumas etapas nos modelos de ajuste da variância 

intraindividual. A primeira consiste no pressuposto citado acima, que o R24h ou registro 

alimentar representa um instrumento não enviesado do consumo alimentar usual verdadeiro. A 

segunda separa a parcela da variância do R24h que é dada pela variabilidade intraindividual e 
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interindividual e estima o consumo usual individual pelo somatório do consumo usual médio do 

grupo e da variabilidade interindividual, esta última dada pela diferença entre o consumo usual 

individual e o consumo médio do grupo. A terceira etapa baseia-se na estimativa da distribuição 

usual do consumo levando em consideração a variabilidade intraindividual.  Métodos estatísticos 

mais complexos incorporam ajustes na distribuição do consumo, que consiste na transformação 

dos dados para permitir simetria das distribuições, uma vez que as distribuições de variáveis 

dietéticas são geralmente assimétricas, tendendo a uma assimetria à direita (pequeno número de 

indivíduos com valores altos de consumo).  

 Entre os métodos estatísticos mais utilizados na estimativa do consumo usual estão o 

método desenvolvido por pesquisadores da Iowa State University (método ISU) (Nusser et al., 

1996; Guenther et al.,1997) e método criado pelo National Cancer Institute dos EUA (método 

NCI) (Tooze et al., 2006).  Em ambos os métodos são necessários pelo menos dois dias da 

estimativa do consumo alimentar, para permitir que a variabilidade intraindividual seja estimada. 

Quando não é possível obter dois dias de RA ou R24h com todos os indivíduos investigados, 

pode-se aplicar a segunda replicação do instrumento em uma subamostra que represente a 

população estudada (Dodd et al., 2006).   

O método ISU foi disponibilizado num programa denominado PC-SIDE (Software for 

Intake Distribution Estimation for the Windows OS), no qual as distribuições de consumo 

observadas são ajustadas pela variabilidade intraindividual. O método ISU prevê transformação 

das variáveis dietéticas para permitir simetria da distribuição; fornece a proporção da 

variabilidade total da distribuição que é dada pela variabilidade intra e entre indivíduos; 

disponibilizam os percentis da distribuição e os valores individuais ajustados pela variabilidade 

intraindividual (Nusser et al., 1996). Este método também pode levar em conta vieses 

relacionados à sazonalidade e o dia da semana investigado; consegue incorporar variabilidade 

externa quando não é possível obter dois dias do instrumento em uma subamostra e considera o 

fato de que a média do primeiro dia de consumo geralmente é melhor estimada dos que as médias 

das replicações subsequentes (Dodd et al., 2006).  

Além disso, Nusser et al. (1997) elaboraram um método ISU que levasse em conta os 

alimentos e nutrientes episodicamente consumidos, ou seja, que possuem uma distribuição de 

consumo inflada de zeros. A estimativa da distribuição usual de consumo desses alimentos é 

realizada modelando as observações iguais a zero separadamente dos valores positivos, uma vez 

que não é possível transformar a distribuição inflacionada de zeros em uma distribuição simétrica, 

como é feito para alimentos e/ou nutrientes não consumidos episodicamente (Dodd et al., 2006).  



21 
 

 
 

Uma questão que tem sido considerada mais recentemente na elaboração destes métodos 

estatísticos é o fato de que a probabilidade de consumir determinado alimento é positivamente 

correlacionada à quantidade consumida do mesmo. Essa correlação ocorre principalmente quando 

se estima o consumo usual de alimentos episodicamente consumidos (Dodd et al., 1996). Uma 

vez que, o método ISU não considera esta correlação, em alguns casos a sua utilização pode 

superestimar a quantidade consumida entre indivíduos com baixa probabilidade de consumo e 

subestimar da quantidade consumida entre aqueles com alta probabilidade de consumo (Dodd et 

al., 2006).  

Com isso, o método proposto pelo NCI incorporou esta correlação entre a probabilidade 

de consumo e a quantidade consumida do alimento na estimativa do consumo usual de alimentos 

episodicamente ingeridos. Basicamente, o método NCI consiste num modelo misto não-linear 

dividido em duas partes. A primeira parte se baseia em modelo de regressão logística com efeitos 

aleatórios para estimar a probabilidade de consumo e a segunda parte considera os dados 

transformados para alcançar simetria da distribuição e estima a quantidade de consumo por meio 

de regressão linear com efeitos aleatórios. Para alimentos e/ou nutrientes episodicamente 

consumidos as duas partes do modelo são correlacionadas. Para alimentos e/ou nutrientes 

habitualmente consumidos assume-se que a probabilidade de consumo estimada na primeira parte 

do modelo é igual a 1, levando-se em consideração para a estimativa do consumo usual somente a 

segunda parte do modelo (Tooze et al., 2006). O método NCI foi disponibilizado em macros do 

programa estatístico SAS e está disponibilizado em: 

http://riskfactor.cancer.gov/diet/usualintakes/method.html 

Estudo desenvolvido por Tooze et al. (2006) simulou 365 dias de consumo usual de 

cereais integrais e verificou que a distribuição de consumo obtida pelo método NCI que levou em 

conta a correlação entre probabilidade e quantidade de consumo foi similar a distribuição do 

consumo usual simulado. Entretanto, a distribuição obtida pelo método NCI que não considerou a 

correlação foi semelhante à distribuição obtida pelo método ISU e ambas mostraram viés na 

estimativa dos percentis da distribuição de consumo. 

O método NCI também permite a inclusão de covariáveis para melhorar a estimativa da 

probabilidade e da quantidade de consumo dos alimentos, como é o caso da inclusão do QFA que 

representa um bom estimador da frequência de consumo (Tooze et al., 2006). Subar et al. (2006) 

verificaram uma forte associação entre a frequência de consumo de alimentos e grupos de 

alimentos reportados no QFA e a probabilidade de consumo estimada em R24h.  Os autores 
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demonstraram que os dados de frequência podem oferecer informações importantes como 

covariáveis na estimativa da probabilidade de consumo realizada na primeira parte do modelo.  

Um programa semelhante ao método NCI foi proposto mais recentemente por um grupo 

alemão participante de um projeto que objetiva desenvolver e validar um instrumento de 

avaliação dietética entre os países da Europa (EFCOVAL). O programa conhecido como MSM 

(Multiple Source Method) possui pressupostos e etapas de análise similares ao método NCI, 

porém com uma vantagem de estar disponibilizado numa página da internet com uma interface 

mais amigável e prática de utilização: https://msm.dife.de/ (Harttig et al., 2011; Haubrock et al., 

2011). Souverein et al. (2011) compararam a estimativa do consumo alimentar usual 

proveniente de uma simulação com aquela estimada pela correção da variabilidade 

intraindividual realizada pelos métodos: ISU, NCI, MSM, SPADE (Programa estatístico para 

avaliação dietética ajustada por idade) e observaram diferenças pequenas entre os métodos. 

No geral, os quatro métodos foram similares quanto às estimativas da distribuição do 

consumo usual de nutrientes, porém as estimativas ficam enviesadas com redução do tamanho 

da população, aumento da variabilidade intraindividual ou aumento da assimetria da 

distribuição. 

 

 

1.4 Importância da ingestão de micronutrientes em adultos 

 

 

A avaliação da ingestão de nutrientes, bem como a estimativa da inadequação da ingestão 

de micronutrientes, tanto no nível individual quanto populacional, constitui uma das etapas da 

avaliação nutricional que permite direcionar condutas dietoterápicas e estabelecer programas e 

políticas de intervenções na área de alimentação e nutrição para alcançar à adequação do consumo 

alimentar. 

Uma revisão recente sobre a importância do consumo de micronutrientes na saúde de 

populações sintetizou resultados de pesquisas nacionais em países desenvolvidos que apontam de 

forma simples quais os principais micronutrientes que a população não está atingindo a 

recomendação. Mais de 75% da população americana, alemã e britânica não atinge a 

recomendação de vitamina D e a ingestão inadequada de ácido fólico é um problema marcante, 

especialmente entre os alemães e os holandeses (Figura 2) (Troesch et al., 2012) 
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Figura 2. População com ingestão abaixo do valor específico de referência recomendado para 

cada país. Nos países que existia o nível de recomendação que atingisse a necessidade de 97,5% 

da população este foi utilizado. * Necessidade Média Estimada/aproximação. † Não existe 

referências, então, a referência do Instituto de Medicina dos EUA (IOM) foi utilizada. ‡ 25–50% 

entre homens entre 19 e 30 anos de idade. § Dados não disponíveis. 

Fonte: Extraído de Troesch et al. (2012). 
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Contudo, grande parte dos estudos nacionais e internacionais que investigaram carências 

nutricionais e a participação de micronutrientes como exposição de doenças carenciais e doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) foram realizados com populações específicas, como 

crianças, adolescentes, mulheres gestantes e lactantes e populações sob risco de deficiência 

nutricional dada a presença de patologias particulares. Contudo, ainda são escassos estudos sobre 

o assunto entre adultos em geral. 

No Brasil, estudo com abrangência nacional realizado pelo Ministério da Saúde em 2006, 

a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher, verificou níveis séricos de 

hemoglobina em 5.698 mulheres não grávidas entre 15 e 49 anos e observou prevalência de 

29,4% de anemia, chegando a 39,1% de anemia entre as mulheres da região nordeste (Ministério 

da Saúde, 2009). 

Sabe-se que a anemia está estritamente associada à deficiência prolongada de ferro, folato, 

vitamina B12, proteína e vitamina C (Thomson et al., 2011). Estima-se que 1,62 bilhão de pessoas 

no mundo são anêmicas e um número ainda maior de pessoas apresenta atualmente estoques 

insuficientes de ferro, sendo a carência de micronutriente que mais atinge pessoas no mundo. A 

prevalência mundial de anemia é de 30,2% entre as mulheres adultas não grávidas e 12,7% entre 

homens adultos, tendo a América Latina e Caribe prevalência de 17,8% para mulheres adultas não 

grávidas (McLean et al., 2008). 

A carência de ferro em mulheres em idade fértil pode acarretar reservas insuficientes desse 

nutriente no início da gestação, aumentando a prevalência de gestantes com anemia (Berger et al., 

2011). Além disso, a deficiência de ferro pode comprometer a capacidade cognitiva, produtiva e o 

aumento da fadiga (Petranovic et al., 2008). Outra questão sobre o consumo de ferro está 

relacionada ao consumo excessivo do nutriente por meio de suplementação e alimentos 

fortificados entre homens adultos. O excesso de ferro pode atuar como oxidante corpóreo e uma 

parcela da população, principalmente homens, carregam uma variação genética para 

hemocromatose e sobrecarga de ferro que pode ser particularmente danoso ao organismo (Dodd, 

2012).     

Berger et al. (2011) apontaram que a carência de ferro é o principal problema de saúde 

entre mulheres antes, durante e depois do período gestacional, sendo diretamente associada à 

desfechos gestacionais negativos. Além disso, os autores concluíram que a fortificação e/ou 

suplementação semanalmente de ferro e ácido fólico em mulheres em idade fértil pode ser a 

estratégia mais segura e eficaz a longo prazo na melhoria da saúde materna e infantil. 
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As mulheres também são a população de risco para outras carências de micronutrientes. 

Torheim et al. (2010) realizaram uma revisão sistemática de estudos com mulheres residentes em 

regiões em desenvolvimento, Ásia, África e América Latina, e identificaram que mais da metade 

dos estudos apresentaram média ou mediana de consumo de piridoxina, cobalamina, tiamina, 

riboflavina, folato, ferro e zinco abaixo dos valores da necessidade média estimada (EAR). Além 

disso, 29% dos estudos mostraram ingestão inadequada de vitamina A e 34% apontaram ingestão 

inadequada de vitamina C e niacina entre estas mulheres.   

Com relação à deficiência de vitamina A, estudo nacional verificou níveis séricos 

inadequados da vitamina em 12,3% das mulheres adultas não grávidas, atingindo 14% no sudeste 

(Ministério da Saúde, 2009). Dados mundiais de pesquisas realizadas no período de 1995 a 2005 

mostraram que 33,3% das crianças pré-escolares e 15,3% das gestantes apresentaram níveis 

séricos baixos de vitamina A. Segundo a Organização Mundial de Saúde, a carência de vitamina 

A ao lado da deficiência de ferro são os principais nutrientes de interesse nos países de baixa e 

média renda, sendo as crianças e gestantes, a população de maior risco. Os casos mais severos de 

hipovitaminose A podem levar a xeroftalmia, a principal causa de cegueira infantil evitável, 

podendo aumentar a gravidade de doenças infecciosas, risco de morte e a anemia associa-se a 

menor resistência à infecção (WHO, 2009). 

Considerando os micronutrientes responsáveis pela saúde óssea, destaca-se o cálcio e 

vitamina D. Acredita-se que o consumo adequado de cálcio na alimentação seja a prevenção 

primária para osteoporose. Além disso, a baixa ingestão de cálcio e vitamina D está diretamente 

relacionada à redução de massa óssea, uma vez que a ingestão inadequada desses nutrientes leva 

ao aumento da reabsorção óssea para manutenção adequada dos níveis séricos de cálcio 

(Chapman-Novakofski, 2012). Pinheiro et al. (2010) observaram que a elevada ingestão de 

vitamina D entre adultos brasileiros foi fator de proteção para quedas recorrentes. 

Embora a vitamina D3 (colecalciferol) seja sintetizada na pele pela ação dos raios 

ultravioletas, pesquisas mostram que a hipovitaminose D está amplamente distribuída, mesmo em 

países com maior exposição solar. A deficiência de vitamina D3 é uma das principais carências 

nutricionais no mundo (Prentice, 2008). Destaca-se que idosos, mulheres, indivíduos da raça 

negra, baixa exposição solar, locais de alta altitude, longos períodos de inverno e hábitos 

dietéticos com baixo consumo de peixes são os fatores significativamente associados ao baixo 

nível sérico de 25-hidroxivitamina D, um marcador do status da vitamina D (Washl et al., 2012) 

Ênfase também tem sido dada na associação da deficiência da vitamina D e cálcio com o 

aumento do risco de DCNT. Bueno et al. (2008) realizaram um estudo de base populacional e 
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verificaram associação significativa e negativa entre o consumo de cálcio e o índice de massa 

corporal entre adultos brasileiros de São Paulo. Tidwell & Valliant (2011) observaram que 

mulheres americanas com baixo consumo de vitamina D foram mais propensas a apresentarem 

excesso de adiposidade. Resultados similares também foram encontrados entre adultos da 

Malásia, em que a ingestão insuficiente de vitamina D foi associada à obesidade abdominal e a 

síndrome metabólica (Moy & Bulgiba, 2011). Além disso, a deficiência de vitamina D foi 

associada à idade precoce da menarca (Villamor et al., 2011) e ao aumento do risco de câncer, 

doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2 e osteoporose (Borges et al., 2011). 

Contudo, os resultados sobre a participação da ingestão inadequada do cálcio no aumento 

da obesidade ainda são controversos. Smilowitz et al. (2011) realizaram um ensaio clínico 

randomizado entre adultos americanos com excesso de peso e restrição do consumo energético e 

verificaram que a suplementação de cálcio e o consumo de produtos lácteos não alterou o ganho 

de peso, sendo a composição de gordura da dieta restrita em energia o fator responsável pelas 

mudanças na composição corporal destes indivíduos.  

O consumo adequado de leite e produtos lácteos, consequentemente a ingestão adequada 

de cálcio, também tem sido associado ao menor risco de diabetes melito tipo 2 e hipertensão. 

Além disso, o consumo excessivo de cálcio pode estar relacionado ao aumento de câncer de 

próstata (Martini & Wood, 2009).  

 A ingestão inadequada de outros micronutrientes também tem sido relacionada às DCNT, 

por exemplo, a deficiência moderada da ingestão de magnésio foi associada ao aumento do risco 

de hipertensão, aterosclerose, osteoporose, diabetes e câncer (Nielsen, 2010); a inadequação da 

ingestão de vitaminas do complexo B está relacionada ao aumento da homocisteína plasmática 

aumentando o risco de aterosclerose e doenças cardiovasculares (Debrecine & Debrecine, 2011), 

como também a participação destas vitaminas na prevenção de complicações crônicas em 

indivíduos com diabetes mellitus; além disso, o papel antioxidante das vitaminas A, C e E na 

prevenção e tratamento do diabetes tipo 2 (Martini et al., 2010) e câncer (Mamede et al., 2011). 

Entretanto, alguns resultados ainda são conflitantes, principalmente o que diz respeito à 

suplementação de determinados micronutrientes para a prevenção e/ou tratamento de DCNT. 

Martini et al. (2010) revisando o papel de vitaminas e minerais na prevenção e tratamento do 

diabetes mellitus tipo 2 apontaram que não há evidências suficientes para suplementação de 

micronutrientes. Os autores destacaram ainda que nenhum estudo avaliou o efeito de intervenções 

dietéticas com ênfase em micronutrientes provenientes de escolhas alimentares no estresse 

oxidativo e biomarcadores inflamatórios. Mamede et al. (2011) revisando o papel das vitaminas 
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na prevenção e tratamento do câncer concluíram que os resultados dos estudos estão longe de 

serem conclusivos, porém são otimistas. Destacaram ainda que futuras pesquisas devam elucidar 

o mecanismo de ação da participação de micronutrientes na etiologia do câncer. Ensaio clínico 

randomizado de larga escala, duplo cego, controlado por placebo que acompanhou homens 

adultos e idosos por 11 anos de seguimento identificou que a suplementação diária de 

multivitaminas reduziu modestamente, porém, significativamente o risco total de câncer (Gaziano 

et al., 2012)  

Outro nutriente que tem merecido destaque nos estudos é o sódio. A inadequação da 

ingestão de sódio tem sido estudada em razão da quantidade de indivíduos com consumo 

excessivamente alto do nutriente. Sarno et al. (2009) verificaram disponibilidade diária média de 

sódio de 4,7g entre os brasileiros, sendo esse valor mais que o dobro da recomendação. Os autores 

também observaram que 76,2% deste sódio foram derivados do sal adicionados ao alimento e 

condimentos e 9,7% de alimentos processados adicionados de sal. A ingestão excessiva de sódio 

é a principal causa da elevação da pressão arterial (Sacks et al., 2001) e está fortemente 

associada ao aumento do risco de doenças cardiovasculares e renais (He & MacGregor, 2009; 

Cook et al., 2007).  

Bibbins-Domingo et al. (2010) realizaram simulação com redução de 3g de sódio da 

dieta de americanos e concluíram que essa alteração reduziria 60.000 a 120.000 novos casos 

de doença coronariana, 32.000 a 66.000 novos casos de acidente vascular cerebral, 54.000 a 

99.000 infartos do miocárdio e 44.000 a 92.000 mortes por qualquer causa; além de poupar 10 

a 24 bilhões de dólares anualmente com custos relacionados à saúde. Os autores concluíram 

que a redução da ingestão de sódio na população seria a estratégia de melhor custo-benefício, 

mesmo comparada ao tratamento de todos os indivíduos hipertensos com medicamentos. 

Segundo Temple (2011) ações voluntárias da indústria reduziram a ingestão de sódio em 10% 

durante sete anos no Reino Unido e por isso estratégias mais enérgicas devem ser adotadas, 

como a de obrigar a indústria a cumprir leis e/ou regulamentos governamentais específicos 

para maior redução do sódio. 
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1.5 Recomendações da ingestão de nutrientes e prevalência de ingestão inadequada de 

micronutrientes 

 

 

Entre as principais publicações que estabeleceram valores para serem utilizados como 

referências na ingestão de micronutrientes estão as recomendações da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e Organização das Nações Unidas para Alimentação e Agricultura dos EUA (FAO) 

e os valores propostos pelo Institute of Medicine dos EUA (IOM). Os dados disponibilizados pela 

OMS e FAO são baseados em valores de Reference Nutrient Intake (RNI), que permitem alcançar 

a necessidade de 97,5% da população; enquanto as publicações da IOM disponibilizam quatro 

referências para a ingestão de micronutrientes englobadas nas Dietary Reference Intakes (DRIs) 

(WHO, 2010). 

As DRIs foram estabelecidas para as populações norte-americana e canadense por 

especialistas dos comitês do IOM e substituem as antigas recomendações dietéticas 

Recommended Dietary Allowances (RDAs) da população americana e as Recommended Nutrient 

Intake (RNIs) da população canadense. O principal objetivo das DRIs é orientar profissionais da 

área de saúde na avaliação da ingestão de nutrientes, bem como no planejamento de dietas de 

indivíduos e populações (IOM, 2000a). Basicamente, os valores das DRIs foram agrupados em 4 

referências:  

- Necessidade Média Estimada (Estimated Average Requirement – EAR): representa o 

valor médio de ingestão diária do nutriente para atingir a necessidade de 50% dos indivíduos 

saudáveis em determinado estágio de vida e gênero. Foi estabelecida com base em critérios, como 

a redução do risco de doenças crônicas degenerativas e deficiências carenciais, entre outros 

parâmetros de saúde. A EAR pode ser utilizada na avaliação da probabilidade de inadequação do 

consumo usual de indivíduos e na estimativa da prevalência de inadequação da ingestão de 

micronutrientes em grupo de indivíduos;  

- Ingestão Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowance - RDA): representa 

o valor médio de ingestão diária do nutriente suficiente para atender à necessidade de 97% a 98% 

dos indivíduos saudáveis em determinado estágio de vida e gênero. Foi estabelecida com base nos 

valores de EAR e do desvio-padrão da necessidade do nutriente considerando uma distribuição 

simétrica da necessidade do nutriente. A RDA é calculada pela fórmula: RDA = EAR + 

2DPnecessidade e pode ser utilizada como meta de ingestão diária do nutriente entre indivíduos, ou 

seja, quando a ingestão do nutriente é igual ou acima dos valores de RDA, o indivíduo apresenta 
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baixa probabilidade de inadequação. Os valores de RDA não devem ser utilizados para avaliação 

de grupo de indivíduos. 

- Ingestão Adequada (Adequate Intake – AI): representa uma recomendação do valor 

médio de ingestão diária do nutriente baseado em estudos observacionais e/ou experimentais 

sendo determinada por aproximações ou estimativas da ingestão de nutrientes por um grupo (ou 

grupos) de indivíduos aparentemente saudáveis. São estabelecidas na insuficiência de dados para 

estabelecer a EAR e consequentemente, a RDA. Na ausência da RDA pode ser utilizada como 

meta de ingestão diária do nutriente para os indivíduos. Na avaliação de grupo de indivíduos, 

quando a média de ingestão do nutriente for igual ou maior que os valores de AI, isso implica em 

baixa prevalência de ingestão inadequada. Porém, quando os valores de AI não foram baseados 

em dados de indivíduos saudáveis, a sua utilização para a avaliação de grupos de indivíduos se 

torna menos confiável.  

- Nível Máximo de Ingestão Tolerável (Tolerable Upper Intake Level - UL): representa o 

valor médio mais alto de ingestão diária do nutriente que provavelmente não coloca em risco de 

efeitos adversos à saúde de quase todos os indivíduos da população em geral em um determinado 

estágio de vida e gênero. Conforme a ingestão do nutriente aumenta acima dos valores de UL, 

maior será o potencial risco de efeitos adversos à saúde de indivíduos e grupo de indivíduos. Não 

deve ser utilizado como meta de ingestão diária do nutriente (IOM, 2000a).  

A Figura 3 ilustra um modelo para os valores de referência das DRIs. 

 

 

Figura 3. Modelo para os valores de referência da dieta.  

Fonte: Extraído de Marchioni et al. (2004). 
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Destaca-se ainda que as DRIs estão constantemente sendo revisadas e atualizadas pelos 

especialistas que compõem os comitês do IOM, a exemplo dos novos valores de EAR para cálcio 

e vitamina D disponibilizados mais recentemente (IOM, 2010). As DRIs têm sido largamente 

utilizadas em estudos epidemiológicos de vários países, principalmente na estimativa da 

prevalência de inadequação da ingestão de micronutrientes.  

Quando o objetivo é estimar a proporção da população com ingestão inadequada de 

determinado nutriente, considera-se a distribuição dos valores de EAR, que representa a 

necessidade da ingestão do nutriente comparando-a com valores do consumo usual do nutriente 

pelo grupo populacional a ser investigado. Vale ressaltar, que uma adequada avaliação depende 

de uma estimativa acurada do consumo alimentar, que deve representar necessariamente o 

consumo usual dos indivíduos e não a estimativa de um ou mais dias de consumo alimentar 

(IOM, 2000a). Questões relativas à estimativa do consumo usual, bem como, aos modelos 

estatísticos utilizados para ajuste da variabilidade intraindividual já foram contemplados 

anteriormente. 

Segundo a IOM, dois métodos podem ser utilizados na determinação da prevalência de 

inadequação da ingestão de micronutrientes em grupos populacionais: a abordagem probabilística 

e o método da EAR como ponto de corte. Resumidamente, a abordagem probabilística é um 

método estatístico que combina a distribuição da necessidade e a distribuição do consumo do 

nutriente para produzir uma estimativa da proporção esperada de indivíduos em risco de 

inadequação. Para aplicar esse método é preciso que a distribuição da necessidade do nutriente 

seja conhecida e não seja correlacionada com o consumo do nutriente. Na prática, associa-se uma 

probabilidade de inadequação para cada nível de consumo do nutriente. A proporção de 

indivíduos com ingestão inadequada será a média ponderada destas probabilidades (IOM, 2000a).  

Considerando alguns pressupostos é possível utilizar uma versão simplificada da 

abordagem probabilística que é o método da EAR como ponte de corte, de forma que a 

prevalência de ingestão inadequada é a proporção de indivíduos com ingestão do nutriente abaixo 

dos valores da EAR. Os pressupostos para essa simplificação são: (a) que as distribuições da 

ingestão e da necessidade do nutriente sejam independentes; (b) que a distribuição da necessidade 

do nutriente seja simétrica e (c) que a variância da distribuição da necessidade seja menor que a 

variância da distribuição da ingestão. Assim, para que esse método seja utilizado, é necessário o 

conhecimento da distribuição do consumo usual da população de estudo e do EAR (Carriquiry, 
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1999; IOM, 2000a). A Figura 4 ilustra os três pressupostos para que o método do EAR como 

ponto de corte possa ser utilizado. 

 

 

Figura 4. Distribuição da necessidade e consumo usual de determinado nutriente em uma 

população hipotética de 3000 indivíduos. 

Fonte: Adaptado de IOM, 2000a. 

 

Existem duas situações em que este método não pode ser empregado: (a) na avaliação da 

inadequação da ingestão de ferro, uma vez que a distribuição da necessidade do ferro é 

assimétrica para mulheres em idade fértil e (b) na avaliação do consumo de energia, no qual a 

necessidade está correlacionada ao consumo energético. Para o ferro, o método da abordagem 

probabilística é o mais utilizado (Carriquiry, 1999; IOM, 2000a). 

 No método da EAR como ponto de corte não é possível determinar quais os indivíduos da 

população com ingestão inadequada do nutriente, uma vez que os valores de EAR foram 

estabelecidos para atingir a necessidade de 50% de indivíduos saudáveis, ou seja, alguns 

indivíduos podem ter sua necessidade de ingestão maior ou menor quando comparados aos 

valores de EAR. Por isso, a proporção de indivíduos com consumo inadequado de um 

determinado nutriente não representa necessariamente a quantidade de indivíduos que apresentam 

manifestações clínicas da deficiência do mesmo (IOM, 2000a). 
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1.6 Variáveis demográficas e socioeconômicas associadas à qualidade da dieta 

 

 

O reconhecimento de que variáveis demográficas e socioeconômicas podem estar 

relacionadas ao consumo de alimentos e nutrientes não é recente. Muitos estudos, conduzidos 

principalmente em países desenvolvidos, observaram que o consumo de uma dieta de melhor 

qualidade, caracterizada por maior consumo de frutas, vegetais frescos, grãos integrais e carnes 

magras, além do baixo consumo de açúcares de adição, gorduras, sódio e a baixa densidade de 

energia foi positivamente associada com nível socioeconômico (Aggarwal et al., 2012; 

Kirkpatrick et al, 2012; Alkerwi et al., 2012; Iannotti et al. 2012; Wang & Chen, 2011; Rehm 

et al., 2011; Mullie et al., 2010; Kim et al., 2010; Hopping et al., 2010; Monsivais & 

Drewnowski, 2009; Darmon & Drewnowski, 2008;Kant & Graubard, 2007; Irala-Estevez et al., 

2000). Grande parte dos estudos usaram a educação e a renda como variáveis preditoras do nível 

socioeconômico.  

Outros estudos verificaram diferenças do consumo de nutrientes segundo o nível 

socieconômico e a área de residência dos indivíduos. Barquera et al. (2006) obervaram diferenças 

significativas no consumo de energia entre adultos da região sul e demais regiões do México, bem 

como maior prevalência de inadequação de micronutrientes entre aqueles residentes da área rural 

e aqueles com baixo nível socioeconômico. Ainda no México, outros autores verificaram que a 

prevalência de anemia foi mais evidente entre as mulheres da região Norte e Sul do país (Shamah-

Levy et al. 2009).  

A associação entre o nível socioeconômico e a alimentação ocorre de forma distinta entre 

países desenvolvidos e em desenvolvimento. Embora, ainda existam poucos estudos em países de 

média e baixa renda que associaram variáveis socioeconômicas com a qualidade da alimentação, 

Tseng & Fang (2012) observaram que nem sempre melhores níveis socioeconômicos representam 

melhor qualidade do consumo de alimentos. Os autores verificaram que mulheres chinesas 

imigrantes nos EUA com maior nível educacional consumiam mais energia, açúcar, bebidas 

açucaradas em comparação com mulheres menos instruídas. Os autores acrescentaram ainda que 

esta associação segue os padrões dietéticos observados na China. Outro estudo realizado na Índia 

verificou que mesmo com o alto crescimento econômico do país, a pobreza e a desigualdade 

social determinam a baixa qualidade da dieta e a deficiência de micronutrientes entre os indianos. 

Os autores relataram também que a migração de famílias indianas da área rural para área urbana 

não melhorou as condições de nutrição e saúde (Varadharajan et al., 2013). 
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Hruschka (2012) chamou esse fenômeno de paradoxo pobreza e obesidade, no qual a 

melhoria dos padrões de vida em países de baixa renda vem estimulando um aumento sem 

precedentes na obesidade. Enquanto que, na maioria dos países ricos a tendência é inversa, 

mulheres de baixa renda e com pouca educação são as que apresentam mais excesso de peso. 

Portanto, estudar a associação entre variáveis demográficas e socioeconômicas e qualidade da 

alimentação em países em desenvolvimento tornou-se importante, embora a ausência de dados 

populacionais de monitoramento do consumo dietético representa um obstáculo para a 

compreensão dessa associação. O Brasil é um dos países que até então não possuía dados de 

âmbito nacional que permitisse estimar efetivamente o consumo individual e populacional de 

nutrientes, especialmente a ingestão de micronutrientes. Somente com a realização da última POF 

2008-2009, dados nacionais sobre o consumo de nutrientes, vitaminas e minerais foram 

disponibilizados, juntamente com dados demográficos e socioeconômicos da população brasileira 

(IBGE, 2011a). 

Além disso, estudos tem enfatizado que a educação e a renda não tem o mesmo impacto 

na qualidade da alimentação dado que a renda e a educação refletem aspectos diferentes do nível 

socioeconômico (Aggarwal et al., 2011; Turrell et al., 2003). Monsivais & Drewnowski (2009) 

verificaram que a educação foi um preditor mais forte da densidade energética da alimentação 

quando comparada a renda familiar entre adultos americanos. Entre idosos franceses, o maior 

consumo de energia foi positivamente associado com a renda, mas não com o nível 

educacional (Férat et al., 2007). Um estudo de revisão mostrou que a educação teve um efeito 

mais importante na qualidade da dieta em comparação a renda (Drewnowski & Specter, 2004) 

e outro estudo verificou que a educação e não a renda foi positivamente associada com padrão 

de consumo alimentar mais favorável entre mulheres grávidas japonesas (Murakami et al., 

2009). No Brasil, a associação da educação na prevalência de obesidade foi mais evidente do 

que a renda, especialmente entre as mulheres (Fonseca et al., 2006).  

No Brasil, testar a hipótese de associação independente de variáveis socioeconômicas no 

consumo alimentar populacional de micronutrientes se torna interessante, uma vez que a evolução 

da renda e escolaridade, tem sido muito distinto no país. Houve um incremento recente de 28% na 

renda familiar dos brasileiros entre o período de 2004 e 2009 que permitiu que 13% da população 

superasse a pobreza que não foi acompanhado pela mesma melhoria do nível educacional, no qual 

houve um aumento somente de 0,6 anos completos de estudo no mesmo período (IBGE, 2009b). 

Adicionalmente, o Brasil é um país com dimensões continentais e marcado por diferenças 

culturais importantes entre as suas principais regiões, principalmente no que diz respeito ao 
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consumo de alimentos. Conhecer a distribuição do consumo de micronutrientes segundo as 

regiões que residem às famílias é primordial, tanto para o direcionamento de ações para as regiões 

e áreas prioritárias quanto para o fortalecimento econômico e social de regiões reconhecidamente 

desfavorecidas no país.  
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Dada a importância dos micronutrientes tanto para as doenças carências quanto para as 

doenças crônicas não transmissíveis e tendo em vista a ausência de estudos sobre o consumo 

de nutrientes com dados representativos da população brasileira, o presente trabalho se propõe 

a descrever a ingestão de nutrientes e a prevalência de inadequação da ingestão de 

micronutrientes segundo variáveis demográficas e socioeconômicas em adultos brasileiros. 

Além disso, o presente estudo investigou a associação independente da renda e da 

escolaridade no consumo de nutrientes objetivando identificar os grupos sociais mais 

vulneráveis ao consumo inadequado de nutrientes. Os resultados do presente estudo poderão 

direcionar as possíveis estratégias na área de alimentação e nutrição visando à redução da 

ingestão inadequada de micronutrientes considerando o papel das características 

demográficas, sociais e econômicas no êxito dessas ações.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

Estimar a ingestão de nutrientes e a prevalência de inadequação da ingestão de 

micronutrientes segundo variáveis demográficas e socioeconômicas em adultos brasileiros. 

  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

Manuscrito I - Estimar a consumo de macronutrientes e ingestão inadequada de 

micronutrientes segundo variáveis demográficas em adultos; 

 

Manuscrito II – Estimar a associação independente da renda e escolaridade com o 

consumo de nutrientes em adultos. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009 

 

 

A POF 2008-2009 foi realizada entre o período de 19 de maio de 2008 a 18 de maio de 

2009 com objetivo de estimar os orçamentos familiares ao longo do ano, contemplando as 

variações das despesas e rendimentos durante este período. Na POF foram avaliados os domicílios 

particulares permanentes, que constituem as famílias investigadas, definidas como “todas as 

pessoas moradoras do domicílio, ligadas por laços de parentesco, dependência doméstica ou 

normas de convivência, sem referência explícita ao consumo ou despesas”. Como unidade básica 

de análise da pesquisa foi utilizada um único morador ou conjunto de moradores que 

compartilham a mesma alimentação e despesas com moradia (IBGE, 2010). 

Os instrumentos de coleta de dados da POF 2008-2009 se dividem em sete blocos de 

questionários: Questionário de Características do Domicílio e dos Moradores (POF 1); 

Questionário de Aquisição Coletiva (POF 2); Caderneta de Aquisição Coletiva (POF 3); 

Questionário de Aquisição Individual (POF 4); Questionário de Trabalho e Rendimento 

Individual (POF 5); Avaliação das Condições de Vida (POF 6) e Bloco de Consumo 

Alimentar Pessoal (POF 7) (IBGE, 2010). 

No Questionário POF 1 foram investigados alguns aspectos relacionados às características 

gerais do domicílio, como o número de cômodos, origem da energia elétrica, forma de 

abastecimento de água, entre outros; além de características dos moradores, como idade, cor ou 

raça, escolaridade, religião, dados antropométricos (peso e altura) etc. No Questionário POF 2 

foram obtidos dados referentes às aquisições monetária e não monetária de produtos de uso 

comum da família e as despesas monetárias com serviços e taxas de energia elétrica, água e 

esgoto, entre outros. No Questionário POF 3 foram coletadas informações sobre as aquisições 

monetária e não monetária de alimentos, bebidas, artigos de higiene pessoal e de limpeza, cuja a 

aquisição costuma ser frequente e, em geral, são utilizados por todos os moradores. No 

Questionário POF 4 verificaram-se despesas monetária e não monetária com produtos e serviços 

de uso individual, como transportes, educação, vestuário, lazer, alimentação fora de casa, fumo 

etc. No Questionário POF 5 obteve-se informações sobre rendimentos monetários adquiridos por 
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meio de trabalho e transferências, como também, deduções e encargos fiscais, depósitos e 

retiradas relativas a aplicações financeiras. No Questionário POF 6 coletaram-se dados subjetivos 

relacionados às condições de vida, exemplificando, questões como: se a renda que o informante 

recebe era satisfatória para manter suas condições de saúde, moradia e alimentação. E finalmente, 

no Questionário POF 7 investigou-se o consumo alimentar efetivo de todos os indivíduos com 

pelo menos 10 anos de idade numa subamostra dos domicílios selecionados da amostra total da 

POF 2008-2009 (IBGE, 2010). 

Resumidamente, a coleta dos dados foi realizada num período de nove dias consecutivos. 

No primeiro dia foram questionados aspectos sobre a identificação e características do domicílio e 

de seus moradores; entre o segundo e oitavo dia foram coletadas informações referentes aos 

questionários citados anteriormente, relacionados às despesas e rendimentos monetários e não 

monetários, bem como o módulo de consumo alimentar individual. No nono dia foi aplicado o 

questionário referente às condições de vida e foi encerrado o preenchimento dos demais 

questionários. Todas as informações foram digitadas diretamente em computadores portáteis no 

momento da coleta dos dados ainda no domicílio, para permitir maior rapidez e padronização da 

crítica e validação dos dados (IBGE, 2010).  

  

 

4.2 Avaliação do consumo alimentar 

 

 

O “Bloco de Consumo Alimentar Pessoal” foi utilizado para a obtenção dos dados 

referentes ao consumo alimentar individual e consistiu na aplicação de dois dias de registros 

alimentares não consecutivos em indivíduos com pelo menos 10 anos de idade. Os indivíduos 

foram orientados a anotar em formulários todos os alimentos e bebidas consumidos durante um 

dia pré-determinado, relatando também o horário, as quantidades consumidas em unidades de 

medidas caseiras, a forma de preparação, bem como a fonte do alimento (dentro ou fora do 

domicílio). Adicionalmente, foi incluída uma pergunta relacionada ao consumo de açúcar e/ou 

adoçante. Para orientar a forma com que os indivíduos deveriam preencher o Bloco de Consumo 

Alimentar, os informantes receberam um material instrucional que incluía fotografias de 

utensílios e vasilhames frequentemente utilizados para servir alimentos e bebidas (Anexo A). Não 

foram coletadas informações sobre o consumo de suplementos e/ou medicamentos. (IBGE, 

2011a).  
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Os indivíduos foram estimulados a registrar seus consumos da maneira mais detalhada 

possível. Por exemplo, ao invés de registrar o consumo de um sanduíche de queijo, os 

indivíduos foram orientados a registrar o consumo de um pão francês, uma ponta de faca de 

margarina e uma fatia de queijo, especificando o tipo de queijo. No entanto, quando o 

indivíduo não sabia ou não lembrava a composição da preparação consumida, esta foi 

registrada sem detalhes, por exemplo, feijoada, bobó de camarão, baião-de-dois, vitamina de 

frutas etc. Quando o informante não conseguia preencher os seus registros alimentares, estes 

registros foram preenchidos com o auxílio de outro morador do domicílio ou uma pessoa indicada 

pelo mesmo (IBGE, 2011a). 

Primeiramente, os agentes de pesquisa revisaram os dados dos registros junto ao 

informante, complementando e corrigindo qualquer informação faltante. Exemplificando, quando 

não foi relatado consumo algum num período superior a três horas, os entrevistadores foram 

orientados a investigar com o informante se não ocorreu consumo neste intervalo de tempo. 

Além dos itens registrados, os entrevistadores investigaram o consumo de itens 

frequentemente omitidos em registros alimentares, como pequenos lanches, balas, doces, café, 

refrigerantes, seguindo a proposta de múltiplas passagens para recordatórios de 24 horas 

(Moshfegh et al., 2008). 

Em seguida, os dados foram transcritos para o programa de entrada de dados. Este 

programa foi utilizado especificamente para a digitação dos dados referentes ao consumo 

alimentar e era composto de aproximadamente 1.500 itens (alimentos e bebidas) que foram 

selecionados de 5.686 registros na base dos dados de aquisição de alimentos e bebidas da POF 

2002-2003. Esse programa também incluía códigos para o registro da forma de preparação dos 

alimentos (14 formas de preparação) e da unidade de medida utilizada para relatar a quantidade 

consumida (106 medidas caseiras). A descrição detalhada das preparações e medidas caseiras 

dos alimentos pode ser obtida em IBGE (2011a). No final da pesquisa, 1.120 alimentos/bebidas 

foram citados.  

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

dos dados. Detalhes sobre o pré-teste, treinamento, validação do instrumento de coleta de dados e 

digitação dos dados foram descritos em IBGE (2011a). 
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4.3 População de estudo 

 

 

Para a POF 2008-2009 foi adotado um plano de amostragem por conglomerado em 

dois estágios. No primeiro estágio foram selecionados setores censitários previamente 

estratificados geograficamente e segundo a renda média dos chefes dos domicílios. Os setores 

censitários foram selecionados por amostragem com probabilidade proporcional ao número de 

domicílios existentes em cada setor e estes correspondem aos setores da base geográfica do 

Censo Demográfico 2000. As unidades amostradas no segundo estágio de seleção foram os 

domicílios particulares permanentes selecionados por amostragem aleatória simples sem 

reposição, dentro de cada um dos setores. Os setores foram avaliados ao longo dos 12 meses 

de pesquisa em todos os estratos da pesquisa (IBGE, 2011a). 

Para a POF 2008-2009 foram selecionados 4.694 setores censitários constituindo 

68.373 domicílios (53.272 domicílios na área urbana e 15.101 da área rural). Foram realizadas 

entrevistas em 55.970 domicílios, sendo 190.159 indivíduos investigados. Para o módulo de 

consumo alimentar individual, o Inquérito Nacional de Alimentação, foi calculado 

inicialmente uma subamostra de 25% dos 68.373 domicílios amostrados para a POF 2008-

2009, sendo conduzida de forma que a cada quatro domicílios em cada setor censitário, um 

domicílio fosse selecionado para compor o INA, totalizando 16.764 domicílios (24,5%) na 

subamostra. Responderam ao INA 13.569 domicílios em 4.328 setores censitários, com taxa 

de não resposta de 19% dos domicílios. No INA, fizeram parte todos os moradores com pelo 

menos 10 anos de idade, totalizando 38.340 moradores nos 13.569 domicílios. Um total de 

34.032 indivíduos preencheram os dados de consumo de alimentos e/ou bebidas (11% de taxa 

de não resposta). 

O presente estudo incluiu todos os indivíduos adultos, entre 20 a 59 anos de idade, 

com exceção das mulheres gestantes e lactantes (n=1.065), totalizando 21.003 indivíduos. 
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4.4 Análise dos dados de consumo alimentar 

 

 

Na verificação da consistência dos dados, foi analisado o total do consumo energético por 

indivíduo e dia de registro alimentar e em 29 indivíduos foram observados registros considerados 

inconsistentes, que apresentaram consumo de energia extremamente baixo, sendo estes excluídos 

dos 34.032 indivíduos, totalizando 34.003 indivíduos da subamostra de consumo alimentar 

individual. Além disso, na etapa de crítica dos dados, analisou-se a variável quantidade 

consumida do alimento associada à medida caseira reportada. Estimaram-se as distribuições da 

quantidade consumida para cada uma das 106 medidas caseiras da base de dados, independente 

do tipo de alimento consumido, e verificaram-se os valores extremos da distribuição. 

Posteriormente, considerou-se o tipo de alimento associado a cada valor extremo e julgou-se se a 

quantidade consumida desse alimento era plausível ou não (IBGE, 2011a). No tratamento dos 

dados existiram duas situações: (a) quantidades do alimento consumido que foram ignoradas na 

fase de coleta dos dados e isso ocorreu principalmente quando o indivíduo não sabia informar a 

quantidade consumida do alimento, situação encontrada em 0,36% dos alimentos citados e (b) 

valores relacionados à quantidade do alimento ingerido e a medida caseira utilizada considerados 

improváveis e rejeitados na etapa de crítica dos dados, fato que ocorreu em 0,03% dos alimentos 

citados.  

A exclusão dos 29 indivíduos ocorreu antes do cálculo dos fatores de expansão. Para os 

erros associados à variável quantidade consumida do alimento foi feito imputação. Para atribuir 

valores a variável quantidade tanto na ausência da informação quanto na implausibilidade dos 

dados, o procedimento de imputação adotado foi o hot deck, que prevê a criação de uma matriz de 

similaridades formadas por variáveis consideradas correlacionadas com a variável quantidade 

consumida, que no caso foi construída com as variáveis: sexo do informante, faixa etária, unidade 

da federação, grande região e unidade de medida reportada. Assim, considera-se a concordância 

entre as características do indivíduo que vai ser o “doador” da informação e o indivíduo que vai 

ser o “receptor” deste dado. Com isso, foi possível buscar de forma aleatória um indivíduo doador 

do dado referente à quantidade consumida (IBGE, 2011a). 

Considerou-se a adição de óleo de soja em todas as formas de preparação de carnes, 

peixes e aves e as preparações cozidas e refogadas de legumes e verduras. Adicionalmente, 

padronizou-se a adição de 10g de açúcar para cada 100 ml de suco de fruta, café, café com leite, 

chá e mate, quando os indivíduos reportaram o consumo usual de açúcar e adição de 5g de açúcar 
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para cada 100 ml dessas bebidas, quando foi reportado o consumo frequente de ambos, açúcar e 

adoçante.  

Para a estimativa da ingestão de energia, macronutrientes e micronutrientes foram 

utilizadas as tabelas de composição nutricional (IBGE, 2011b) e medida caseira (IBGE, 2011c), 

compiladas especificamente para análise dos alimentos e preparações citados na POF 2008-2009. 

Tanto na tabela de composição nutricional quanto na tabela de medida caseira foram consideradas 

informações compiladas de outras tabelas e referências nacionais e internacionais. Receitas 

padronizadas foram criadas e a informação nutricional foi baseada na Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (TACO) e no sistema americano de dados de nutrientes para pesquisa 

(Nutrient Data System for Research) versão 2008 (Nutrition Coordinating Center, University of 

Minnesota, Minneapolis, MN, USA) (IBGE, 2011b). O consumo de nutrientes não contemplou o 

consumo de suplementos e/ou medicamentos.  

Para análise, a quantidade de todos nutrientes, inclusive da energia, considerou os valores 

disponíveis nas referências utilizadas, com exceção do açúcar adicionado cuja energia foi 

calculada pela multiplicação dos carboidratos por 4 kcal.  

O método utilizado para estimar a média e percentis da distribuição do consumo alimentar 

usual de nutrientes foi desenvolvido pelo National Cancer Institute (NCI). O método do NCI 

permite a estimativa do consumo usual para itens dietéticos consumidos diariamente pela maioria 

dos indivíduos, como é o caso de grande parte dos nutrientes, como também para alimentos 

consumidos episodicamente. Para determinar se o nutriente analisado foi consumido 

esporadicamente ou não, calculou-se a prevalência de valores iguais a zero para cada nutriente 

investigado. Como nenhum dos nutrientes apresentou prevalências maiores que 5% de zeros, 

todos os nutrientes foram avaliados segundo o modelo do NCI para itens dietéticos habitualmente 

ingeridos. Este procedimento consiste em modelo misto não linear de duas partes, no qual a 

primeira parte estima a probabilidade de consumo baseada em regressão logística com efeitos 

aleatórios e a segunda parte considera os dados transformados para alcançar simetria da 

distribuição e estima a quantidade de consumo por meio de regressão linear com efeitos 

aleatórios. No caso dos nutrientes analisados, que foram habitualmente consumidos, assume-se 

que a probabilidade de consumo estimada na primeira parte do modelo é igual a 1, levando-se em 

consideração para a estimativa do consumo usual somente a segunda parte do modelo (Tooze et 

al., 2006). 
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Para a estimativa da ingestão usual das variáveis que representam razões: percentual de 

energia proveniente de proteína, carboidrato e lipídio, utilizaram-se uma extensão do método NCI 

baseada em um modelo bivariado (Freedman et al., 2010).  

As estimativas dos erros-padrão obtidas pelo método NCI são baseadas nas hipóteses de 

independência e de igualdade da probabilidade de seleção dos indivíduos, ou seja, assumem uma 

amostra aleatória simples. Tais hipóteses não valem para dados obtidos de um plano amostral 

complexo, como a POF. Para desenhos com amostragem complexa, a técnica de replicação BRR 

“Balanced Repeated Replication” com a modificação de Fay (1989) tem sido utilizada para 

estimar os erros-padrão (Korn & Graubard, 1999). Porém, nos estudos que usaram essa técnica 

existiam somente duas unidades primárias de amostragem (PSU) por estrato. Uma vez que no 

INA existem mais de duas PSUs por estrato, foi utilizado o método grouped balanced half 

samples (Barbosa et al., 2013; Kish & Frankel, 1968). 

As prevalências de inadequação de ingestão de micronutrientes foram estimadas segundo 

o sexo e faixas etárias utilizando o método da necessidade média estimada (Estimated Average 

Requirement - EAR) como ponte de corte, conforme proposto pelo Institute of Medicine (IOM) 

para as populações dos Estados Unidos e Canadá (IOM, 1997; IOM, 1998; IOM, 2000b; IOM, 

2001; IOM, 2004; IOM, 2010). A EAR representa a estimativa da necessidade média do nutriente 

segundo o gênero e estágio de vida. A prevalência de inadequação de ingestão de cada 

micronutriente foi estimada pela proporção de indivíduos com a ingestão abaixo do valor de EAR 

(IOM, 2000a).  

Na avaliação da inadequação da ingestão de ferro, uma vez que a distribuição da 

necessidade do ferro é assimétrica para mulheres em idade fértil, o método da EAR como ponto 

de corte não pode ser empregado (IOM, 2000a) e assim a estimativa da inadequação de ferro foi 

calculada utilizando a abordagem probabilística (IOM, 2001). Inicialmente, estimaram-se os 

percentis 1, 5, 10, 15, 25, 40, 50, 75, 85, 90, 95, 99 da distribuição da ingestão usual de ferro. Para 

cada um desses percentis foi associada uma probabilidade de inadequação. Essas probabilidades 

de inadequação são especificadas para intervalos da necessidade de ingestão de ferro segundo 

sexo e faixas etárias de acordo com o recomendado pelo IOM (2001). A prevalência de 

inadequação de ferro correspondeu ao somatório do percentual de indivíduos com inadequação 

em cada percentil. 

Para os nutrientes que não possuem dados suficientes para o estabelecimento do EAR, 

como, manganês (IOM, 2001) e potássio (IOM, 2004), as médias de ingestão foram comparadas 
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aos valores de ingestão adequada (Adequate intake – AI), não sendo possível estimar as 

prevalências de inadequação. 

Como a ingestão de sódio no Brasil é excessivamente elevada (Sarno et al., 2009), para o 

cálculo da prevalência de inadequação da ingestão de sódio considerou-se os valores acima do 

nível de ingestão máximo tolerável (Tolerable Upper Intake Level - UL) (IOM, 2004). O sódio 

avaliado representa o sódio total dos alimentos, considerando tanto o sódio intrínseco dos 

alimentos quanto o sódio de adição. 

 

 

4.4.1 Expansão da subamostra do INA 

 
 
 

Para permitir que os indivíduos investigados na subamostra do INA representassem os 

indivíduos investigados na POF 2008-2009 e consequentemente a população alvo da pesquisa, a 

população brasileira, foram utilizados pesos amostrais. Estes foram calculados pelo IBGE de 

acordo com o plano amostral empregado na seleção da subamostra, incluindo ajustes para 

compensar a não resposta de informantes no domicílio. Ou seja, cada domicílio da subamostra 

possui um peso amostral ou um fator de expansão que permite a obtenção de estimativas para a 

população brasileira segundo os dados do censo de 2000. 

Os pesos amostrais foram calibrados a fim de obter para cada Unidade da Federação 

(domínios de calibração) estimativa para o total de pessoas em determinados recortes iguais aos 

seus respectivos na amostra original da POF. Esses recortes foram baseados no sexo, idade e área 

de localização do domicílio (urbano/rural; município da capital e região metropolitana). O 

processo de calibração corrige para a não resposta de informantes selecionados. 

Todas as estimativas calculadas nos manuscritos I e II foram realizadas no software SAS, 

versão 9.3 (Statistical Analysis System – SAS Institute, Cary, NC) utilizando os procedimentos 

survey que levam em consideração tanto a complexidade do desenho como os pesos amostrais 

(fatores de expansão).  
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4.4.2 Manuscrito I 

 
 

As prevalências de inadequação foram estimadas segundo as variáveis demográficas: 

cinco grandes regiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e situação do domicílio 

(urbano e rural). Quando os pontos de corte variaram segundo faixas etárias para um mesmo 

nutriente, calculou-se a média ponderada das prevalências de inadequação.  

 

 

4.4.3 Manuscrito II 

 

 

As prevalências de inadequação foram estimadas segundo as variáveis socioeconômicas: 

renda e escolaridade. A renda foi caracterizada pela estimativa do rendimento total e variação 

patrimonial médio mensal familiar per capita, que representa a soma dos rendimentos 

monetários mensais brutos, dos rendimentos não monetários mensais familiares e da variação 

patrimonial, dividida pelo número de indivíduos contidos em determinada família. O 

rendimento mensal familiar per capita foi categorizado segundo quartis: ≤ R$ 287,2; > R$ 

287,2–541; > R$ 541–1049,3 e > R$ 1049,3. Para fins de publicação internacional esses 

valores foram convertidos para dólar americano considerando uma taxa cambial média no 

período de realização da POF 2008-2009 de 1 dólar americano = 2,38 reais. Ou seja, em 

dólares 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 o salário mínimo mensal no Brasil 

considerando a data de referência da pesquisa (15 de janeiro de 2009) foi igual a R$ 415 ($US 

174.40). A escolaridade foi definida como o número de anos completos de estudo e foi 

classificada segundo os quartis: ≤ 4 anos, 5–8 anos, 9–11 anos, >11 anos. Um total de 166 

adultos (n=81 homens) não informou a sua escolaridade e foram excluídos das análises que 

consideraram a variável escolaridade. 

Para este manuscrito foram selecionados os nutrientes de maior importância na 

manutenção da saúde e de acordo com sua relevância em termos de consumo inadequado no 

Brasil. Assim, foram analisados os nutrientes: energia, energia proveniente da gordura 

saturada, fibra, cálcio, fósforo, ferro, zinco, tiamina, vitaminas B12, A, C e sódio. Os pontos 

de corte para o consumo de energia proveniente de gordura saturada foi de 7% e seguiu as 
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recomendações da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Sposito et al., 2007). Para o consumo 

de fibra dietética foi adotado o ponto de corte de 25g/dia considerando uma dieta de 2000kcal 

segundo o Guia Alimentar para População Brasileira (Ministério da Saúde, 2006).  

 As prevalências de consumo inadequado e excessivo de nutrientes e o erro padrão 

foram calculados de acordo com os quartis de renda e escolaridade e as análises incluíram  

nos modelos com base no NCI as seguintes covariáveis: as cinco regiões brasileiras (Norte, 

Sul, Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste) e as áreas de localização da residência das famílias 

(urbano e rural).   

Modelos de regressão linear foram utilizados para avaliar a associação entre o 

consumo de nutrientes (variável dependente) e o nível socioeconômico (variável 

independente). O consumo de energia e nutrientes foi avaliado como variável contínua e a 

renda e escolaridade como quartis. Foram estimados modelos lineares simples para avaliar a 

associação de cada variável socioeconômica com o consumo de nutrientes e modelos 

mutuamente ajustados pela educação e renda, ambos ajustados para idade e adicionalmente 

ajustados para o consumo de energia quando a análise foi realizada para vitaminas e minerais. 

Além disso, foram estimadas as médias ajustadas pela idade do consumo de nutrientes de 

acordo com os quartis de renda, quartis de escolaridade e quartis de renda ajustado pela 

escolaridade. Foram testadas as interações entre sexo e cada variável socioeconômica e entre 

renda e escolaridade. Para aqueles nutrientes com interação entre renda e escolaridade 

estatisticamente significativa não foram apresentadas as médias de consumo segundo os 

quartis de renda ajustado pela escolaridade. Para estes nutrientes, foram exibidas graficamente 

as médias de consumo ajustadas pela idade segundo ambos quartis de renda e escolaridade. 

Todas as análises foram estratificadas pelo sexo. 

Tanto na estimativa das prevalências de inadequação quanto nas estimativas dos 

modelos lineares e das médias segundo os quartis socioeconômicos foi considerado o 

consumo usual de nutrientes corrigido pela variação intraindividual. Como previamente 

descrito o método do NCI foi utilizado nas estimativas das prevalências e o programa MSM 

(Multiple Source Method) foi utilizado para estimar o consumo usual nos modelos de 

regressão linear, bem como na estimativa das médias segundo os quartis socioeconômicos. 

 

 

 



47 
 

 
 

4.5 Questões éticas 

 

 

A POF realizada pelo IBGE é desenvolvida com respaldo legal (Lei 5.534 de 14/11/1968). 

Há garantia de que todas as informações sejam usadas exclusivamente para fins estatísticos e de 

sigilo no tratamento das informações.  

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética do Instituto de Medicina Social 

(CAAE 0011.0.259.000-11). 
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5 RESULTADOS 
 

 

5.1 Manuscrito I  

 

 
Consumo de macronutrientes e ingestão inadequada de micronutrientes em adultos. 

Artigo publicado: Rev Saúde Pública 2013;47(1 Supl):177S-89S 
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Abstract 

 

Objective: Verify association of income and education with nutrient intake in Brazilian adults.  

Design: Data from the population-based National Dietary Survey (NDS) conducted in 2008–

2009. Family per capita income and education levels were categorized into quartiles. 

Prevalence of inadequate nutrient intake and excessive intake of saturated fat and sodium 

were calculated by using the method prescribed by the National Cancer Institute. Estimated 

Average Requirement (EAR) was used as a reference for micronutrient intake. Linear 

regression models for both independent and mutually adjusted association of education and 

income on the nutrient intake were tested. Interaction between education and income was 

tested. 

Setting: 13.569 households were selected using a two-stage cluster sampling design. 

Subjects: Food records for two non-consecutive days were obtained for 21,003 Brazilian 

adults (20–59 years) 

Results: For most of 11 nutrients, the prevalence of inadequate intake declined with 

increasing income and education levels, however it remains high across all income and 

education quartiles. Excessive intake of saturated fat and low fiber intake increased with both 

variables. Most of nutrients were independently associated with income and education in both 

sexes. Iron, vitamin B12 and sodium intake among women were only associated with 

education. There was an interaction between income and education for sodium intake in men, 

phosphorus in women and calcium in both sexes.  

Conclusions: Education is one important step to improve nutrient intake in Brazil, emphasis 

should be laid on enhancing dietary knowledge and, formulating economic strategies that 

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

 

 

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

Many studies, conducted mainly in developed countries, demonstrate that 

consumption of better quality diets, characterized by greater intake of fruits, fresh vegetables, 

whole grains and lean meats; higher micronutrient intake; and lower intake of added sugars, 

fats, sodium, and energy density are positively associated with socioeconomic status (SES)(1–

13). Almost all studies used education and income as a proxy of SES.  

Although the association between SES and diet quality is well established in 

developed nations, it is still understudied in middle-income countries like Brazil. Brazilian 

studies that focused on the relationship between SES and obesity showed an inverse 

association between obesity and income during the period from 1975 through 2003(14) and 

reported that the influence of education on obesity prevalence was more pronounced than that 

of income, especially among women(15).  

In relation to diet, the hypothesis that education and income do not have the same 

impact on diet quality is supported by the fact that income and education reflect different 

aspects of SES(16–17). For example, Monsivais & Drewnowski(4) found that education was a 

stronger predictor of energy density than was household income in Americans adults. Among 

the French elderly, higher energy intake was associated with higher income, but not with 

education level(18). A review study showed that education had a stronger effect on diet quality 

than did income(19).  

It may be worthwhile to test this hypothesis in Brazil since education and income are 

not highly correlated; people in lowest education level vary in income. Explanation for this is 

that the recent increase in 28% of household income between 2004 and 2009 was not 

accompanied by a similar improvement in education status, with only an increase of 0.6 full 

years of study being observed in the same period(20).  

Findings of the Brazilian national study on nutritional deficiencies showed that the 

major problems among adults are the inadequacy of calcium, magnesium, phosphorus, 

sodium and vitamins A, C, D e E for which the prevalence of inadequate intake was ≥60% 

and for zinc, thiamin and iron (only in women) that the prevalence of inadequacy was 

≥20%(21).   

We aimed to study the independent association of income and education with those 

nutrients of high prevalence of inadequacy among Brazilian adults. To our knowledge, the 

present study is the first to investigate the relationship between education and income and 

nutrient intake in a nationwide sample in a middle-income country. 
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Methods 

Population 

The present study analysed the data obtained from the Brazilian Nationwide Dietary 

Survey (NDS), which was carried out along with the 2008–2009 Household Budget Survey 

(HBS) conducted by the Brazilian Institute of Geography and Statistics. The NDS was the 

first national survey of individual dietary intake. The sample for the Brazilian HBS was 

selected using a two-stage cluster sampling design. In the first stage, the primary sampling 

units (PSUs), census tracts, were selected by systematic sampling with probability 

proportional to the number of households. Census tracts were stratified to include 

representatives of all Brazilian regions, including both urban and rural areas, and also 

different socioeconomic levels. In the second stage, households were selected by simple 

random sampling. The 2008–2009 HBS included 68,373 households from 4,694 census tracts. 

A subsample of 25% of the HBS households was estimated for the National Dietary Survey. 

Finally, a total of 13,569 households agreed to participate in the survey (21% were non-

responders). Individuals aged 10 years or older (n = 34,003) living in the selected households 

were included in the dietary survey. For this paper, we included only individuals aged 20–59 

years, with the exception of pregnant and lactating women (n = 1,065), yielding a final sample 

of 21,003 Brazilian adults(22). A total of 166 adults who did not answer the education question 

were excluded from analysis.  

The sample weights used represent the adult population as in the census for the five 

Brazilian regions (North, South, Midwest, Southeast, and Northeast) and the urban or rural 

areas. The adult’s general characteristics investigated in NDS were very similar to adults from 

HBS which has representativeness of Brazilian population (Table 1).  The present study was 

approved by the local ethics committee (CAAE 0011.0.259.000-11).  

 

Dietary intake 

 Individuals were encouraged to fill out information on food, beverage, amount 

consumed, time and place of meals, and food records of two non-consecutive days were used 

to estimate food intake. All respondents received a booklet, which contained explanations on 

how to fill out the records and pictures of tableware to help them estimate the amount of food 

consumed. Trained interviewers were responsible for entering the data obtained during the 

household survey in a computer database while at the household. Details about the pre-test, 

training, and validation of food records have been published elsewhere(22). 
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 The energy and nutrient intake were estimated using a food composition table(23) and a 

food portion table(24) specially developed for the survey. Standard recipes were created and 

nutritional information was based on the Brazilian Table of Food Composition and the 

Nutrient Data System for Research, version 2008 (Nutrition Coordinating Center, University 

of Minnesota, Minneapolis, MN, USA). The nutrient intake data did not include the 

consumption of supplements and/or medications.  

SES 

Socioeconomic characteristics were recorded during the household interviews. 

Monthly household per capita income from all monetary and non-monetary sources of 

income, including gifts, donations, employment, self-employment, and participation in cash 

transfer programs, was calculated. The total household income was divided by the number of 

members in the household to calculate the per capita household income and it was classified 

into quartiles: ≤ $US 120.70, > $US 120.70–227.30, > $US 227.30–440.90, and >$US 440.90 

per capita per month. The conversion rate at the time of the HBS (1 US dollar = 2.38 

Brazilian Real) was applied to convert the amounts to US dollars. Moreover, the official 

minimum monthly wage in Brazil during this period was $US 174.40. 

Education was defined as the number of full years of study and was evaluated in 

quartiles according to the number of full years of education: ≤ 4 years, 5–8 years, 9–11 years, 

>11 years.  

 

Data analyses 

 The prevalence of inadequate and excessive nutrient intake and the usual nutrient 

intake were estimated by using the National Cancer Institute (NCI) method. This method 

estimates the usual intake after adjusting for within-person variance, by considering the 

consumption-day amount using the linear mixed effects model on a transformed scale(25). To 

estimate the usual nutrient intake expressed as a ratio, such as energy from saturated fat, the 

NCI method was also used and the usual ratio of intake was considered(26).  

 The NCI method assumes a simple random sampling. For a complex sample design, 

the technique of balanced repeated replication (BRR) with the modification described by 

Fay(27) is used to estimate standard errors and p-values. Fay’s BRR method considers 

situations in which there are two PSUs per stratum design. Since NDS had more than two 

PSUs per stratum, a method called grouped balanced half samples (GBHS) was used. This 
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method randomly assigns PSUs into two groups of approximately the same size in each 

stratum(28–29). 

 The values of Estimated Average Requirement (EAR) proposed by the Institute of 

Medicine (IOM) were used as the reference for micronutrient intake(30–35), and the EAR cut-

off point method was used to estimate the prevalence of inadequate nutrient intake(36). The 

prevalence of inadequate nutrient intake represents the proportion of the population below the 

median requirement. Because the distribution of iron requirement among women of 

reproductive age is skewed, the EAR cut-off point method could not be applied. In this case, 

the probability approach method was used to estimate the prevalence of inadequate iron 

intake(33).  

The sodium intake in the Brazilian population is excessively high(37); therefore, we 

used the tolerable upper intake level (UL) values, also proposed by the IOM, to calculate the 

proportion of the population above the upper level who were at risk of adverse effects(34). 

Furthermore, the sodium intake represents the total sodium in food, taking into account both 

natural sodium and added sodium. 

The cut-off point for energy intake from saturated fat (7%) was based on the 

recommendation of the Brazilian Society of Cardiology(38). For dietary fiber intake, we 

adopted a value of 25 g/d considering a diet of 8368 kJ (2000 kcal) as recommended by the 

Brazilian Ministry of Health(39). In this paper, we considered 12.5 g of dietary fiber/4184 kJ 

(1000 kcal). For both sodium intake and energy from saturated fat intake, the inadequacy was 

based on excessive consumption of these nutrients. 

The prevalence of inadequate and excessive nutrient intake and the standard error 

were calculated according to the quartiles of monthly household per capita income and 

education, and models to estimate the prevalence included five Brazilian regions (North, 

South, Midwest, Southeast, and Northeast) and the areas in which the households were 

located (urban or rural) as covariates. 

Linear regression models were used to evaluate the association between nutrient intake 

(dependent variable) and socioeconomic status (independent variable). The individual usual 

energy and nutrient intake was evaluated as a continuous variable and income and education 

were assessed as quartiles. The models considered both the independent and mutually 

adjusted association of education and income on nutrient intake, adjusted for age and 

additionally for energy intake for analysis of minerals and vitamins. Furthermore, the aged-

adjusted weighted mean nutrient intake by quartiles of income and education and means 
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mutually adjusted according to sex were estimated except for those analyses with statistically 

significant interaction between education and income. The interaction term between sex and 

socioeconomic variables and between income and education was tested for all nutrients.  For 

those nutrients with interaction statistically significant, aged-adjusted weighted means  

according to both income and education quartiles and by sex were graphically shown. 

Both prevalence of inadequacy and linear models analyses took into account the day-

to-day intraindividual variation in nutrient intake. The Multiple Source Method (MSM 

method) was used to estimate individual usual nutrient intake in the linear models.  

All statistical analyses were weighted and performed using survey procedures from 

SAS release 9.3 (2011, SAS Institute) to take into account the sample design effect. 

Weighting factors were corrected for non-response, thus allowing representative population 

estimates.  

 

Results 

For 7 out of the 11 nutrients analysed (calcium; phosphorus; zinc; thiamin; and 

vitamins B12, A, and C), the prevalence of inadequate intake decreased with increasing 

income among men. In women, the prevalence of inadequate intake decreased with income 

for 8 nutrients (calcium; phosphorus; iron; zinc; thiamin; and vitamins B12, A, and C) (Table 

1). Similar results were observed for both sexes with regard to education levels (Table 2).  

For men and women, the excessive intake of energy from saturated fat and inadequate 

fiber intake increased with income (Table 1) and education level (Table 2). The prevalence of 

excessive sodium intake in both sexes, and prevalence of inadequate iron intake in men did 

not change with income (Table 1) or education level (Table 2). Inadequate intake of zinc 

among men and iron among women aged 21–59 years changed only with income (Table 2).  

The interaction term between sex and income was statistically significant (p<0.05) 

only for fiber intake and the interaction between sex and education was statistically significant 

for fiber, iron, zinc and vitamin B12 intake (data not shown). Once sex modified the effect of 

the association between some nutrients and SES variables all analysis were stratified 

according to sex. 

Most of nutrients were independently associated with income and education, such as 

energy, energy from saturated fat, fiber, thiamin, vitamins A and C in both sexes (Tables 3 

and 4) and also for phosphorus among men (Table 3). Iron, vitamin B12 and sodium intake 

among women were associated only with education (Table 4). However, iron intake was 
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associated only with income among men (Table 3). Vitamin B12 intake was not associated 

with income or education among men (Table 3). An intriguing result was verified for zinc 

intake that was positively associated with income and education in the mutually adjusted 

model in both sexes, despite no association observed in the simple models for income and 

education with the exception for the association statistically significant between education and 

zinc intake among men. 

 The interaction between income and education was statistically significant (p<0.05) 

for energy, calcium, phosphorus, iron, sodium intake among men and energy from saturated 

fat, calcium and phosphorus among women. Sodium intake in men, phosphorus in women and 

calcium in both sexes were associated with income and education in the simple linear models, 

however, due to strong interaction between income and education, only the interaction term 

was statistically significant in the mutually adjusted model (Tables 3 and 4). Calcium intake 

among men increased with income and education; however this increase with income among 

men in the highest education quartile was not constant. In addition, calcium intake among 

women increased with income and education, though this increase with income was more 

evident in the highest education quartile. Similar results were observed for phosphorus intake 

among women. On the other hand, a negative association between income and sodium intake 

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

 

Discussion 

The present study used data from the first Brazilian NDS, and revealed that inadequate 

nutrient intake decreased with both income and education, with the exception of energy intake 

from saturated fat and fiber, for which there was a positive association. In addition, we found 

that most of nutrients were associated with both income and education, despite that only 

educational level had an important role on the consumption of iron, vitamin B12 and sodium 

intake among women and only income status was relevant for iron intake among men.  

In accordance with the findings of our study, many studies have identified that food 

and nutrient intake was healthier among wealthy people and those with higher education 

levels(1–13). On the other hand, our study showed that three markers of an unhealthy diet 

(higher energy intake, higher energy from saturated fat intake, and lower fiber intake) were 

more evident in the high socioeconomic groups. Our results indicate that even Brazilian 

people with high level of education and resources to purchase and choose better food options; 

they do not necessarily achieve better quality diets. Possible explanation is that the low-
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income population in Brazil still consumes traditional foods(41) and has lesser opportunity to 

consume food in places other than their homes(42). Eating out of home has gained importance 

in diets worldwide and also in Brazil and energy intake, saturated fat intake increases with 

food eaten out of home, whereas fiber intake is reduced(42).  

Although there are few studies in middle- and lower-income countries about the 

association between diet quality and SES variables, Tseng & Fang(43) found similar results 

among Chinese immigrant women in the United States. They observed that higher education 

was significantly associated with higher energy, sugar, and sugar-sweetened beverage intake 

and lower dietary moderation. The authors concluded that immigrant women followed the 

traditional diet patterns of their native country. 

One aspect to be highlighted is that the highest prevalence of inadequate nutrient 

intake observed in this study remains high across all income and education quartiles, despite 

the negative association with these variables. This finding is particularly important from a 

public health perspective, considering that Brazilian adults could be at risk of several diseases 

caused by both deficiencies in micronutrient intake, particularly calcium deficiency; vitamin 

A and C inadequacy; and excessive nutrient intake, especially saturated fat and sodium intake.  

An interesting finding was the role of education in calcium and sodium intake in both 

sexes. Calcium intake in both sexes was associated only with the interaction term of income 

and education in mutually adjusted models. It means that education intensified the association 

between income and calcium intake among women in which the increase of calcium intake 

with income was much more evident among people in the highest educational level. The same 

was verified for phosphorus intake among women. Nonetheless, the behaviour of calcium 

intake among men in the highest educational level was modified by income, with a decrease 

of calcium intake from the second to the third income quartiles. Moreover, education 

modified the association between income and sodium intake among men. We observed a 

positive association between income and sodium intake among men from all educational 

levels with the exception of men from the highest educational level, for which sodium intake 

decreased with income. Sodium intake among women was also associated only with 

education in mutually adjusted models. Similar results about the role of education were found 

in the United States that education had a stronger effect on diet quality than did income(4, 19).  

It is relevant to mention the difference between sexes in the association of 

socioeconomic variables and iron intake. While education had the main role on iron intake 

among women, only income was associated with iron consumption among men. Hence, the 
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strategy to increase iron consumption, mainly among women who are more vulnerable group 

to inadequacy, may be dependent on educational level improvement. Furthermore, vitamin 

B12 intake was associated only with education among women reaffirming that to reach a 

better diet quality among women is fundamental to enhance educational level.  

On the other hand, diet cost has been shown to be a mediator of the relationship 

between SES and diet quality. Aggarwal et al (16) found that socioeconomic disparities in diet 

quality may be explained by differential diet cost. The authors concluded that diet cost is one 

of the critical factors that may explain the consumption of a lower quality diet among 

individuals in the lower socioeconomic strata, while other studies demonstrated that diet 

quality was positively associated with diet cost(9–10, 44–46). Nevertheless, diet cost does not 

explain all of our results considering that the intake of energy and energy from saturated fat 

were positively associated with income in both sexes and dietary fiber intake was negatively 

associated with income status. All they were markers of lower diet quality in highest-income 

group. 

The high prevalence of inadequate nutrient intake observed could be associated with 

underestimation of food intake. Although we chose not to exclude under- or over-reporting in 

our sample, the estimate of the usual nutrient intake using the NCI and MSM method, which 

adjusts for within-person variance, corrected extreme and unlikely intake (both related to 

under- or over-estimates)(47). In addition, the study design allowed for analysing food 

consumption over 1 year, which captures the seasonal variation of Brazilian food habits. 

 A possible limitation of this study was that it did not consider vitamin and mineral 

supplement intake. A Canadian study showed that the prevalence of supplement use was 

significantly higher among high-income households and individuals with a higher education 

level(48). Although we did not estimate vitamin and mineral supplementation, we are of the 

opinion that this may not change our results because the use of supplements in Brazil is low 

and is usually recommended for specific groups, such as pregnant women(49) and athletes(50).  

The present population-based study suggests that the role of income and education 

were independent and their meanings differ according to sex and the nutrients analysed.  

Purchasing capability alone does not necessarily lead to a healthy diet as well as a higher 

education level did not result always in better food choices. Education is one important step to 

improve nutrient intake in Brazil, emphasis should be laid on enhancing dietary knowledge, 

and formulating economic strategies that would allow lower-income individuals to adopt a 

healthy diet. 
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Table 1. Weighted mean and standard-error (SE) of general characteristics and prevalence of 

obesity between adults 20–59 years (excluded pregnant and lactating women) from 2008-

2009 Brazilian Household Budget Survey and National Dietary Survey. 

 

 Household Budget Survey 

n= 97,916  

(sample size) 

n= 100,695,789   

(expanded sample size) 

National Dietary Survey 

n= 21,003  

(sample size) 

n= 100,286,871   

(expanded sample size) 

 Mean SE Mean SE 

Age (years) 37.5 0.06 37.5 0.1 

Education  

(years of education) 

8.1 0.04 8.1 0.06 

Income (monthly household per 

capita - US dollars) 

396 6.9 399 10.6 

BMI (kg/m2) 25.4 0.03 25.5 0.06 

Men (%) 50.0 0.2 50.2 0.4 

Obesity (BMI≥30) (%) 14.0 0.2 14.5 0.4 
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Table 2. Sample size (n=21,003) and prevalence of inadequate nutrient intake and 95% confidence intervals (95% CI) according to cut-off point 

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

Nutrients Cut-off point 1st Quartile 

(n=6,764) 

2nd Quartile 

(n=5,539) 

3rd Quartile 

(n=4,722) 

4th Quartile 

(n=3,978) 

  % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) 

Men (n=9,974)          

Energy from Saturated Fat > 7% 63 (61; 66) 79 (78; 81) 88 (86; 89) 93 (92; 94) 

Dietary Fiber  < 12.5g/4184kJ 59 (56; 63) 65 (61; 69) 73 (68; 78) 82 (79; 85) 

Calcium  < 800 mg 93 (92; 94) 89 (87; 91) 83 (82; 85) 74 (72; 77) 

Phosphorus  < 580 mg 9 (8; 11) 
 

6 (5; 8) 5 (4; 6) 4 (3; 4) 

Iron† - 5 - 3 - 3 - 4 - 

Zinc  < 9.4 mg 32 (30; 35) 23 (20; 26) 21 (18; 24) 23 (21; 24) 

Thiamin  < 1.0 mg 43 (40; 46) 31 (24; 38) 27 (23; 31) 23 (20; 25) 

Vitamin B12 < 2 µg 8 (6; 10) 7 (5; 8) 5 (4; 7) 4 (2; 5) 

Vitamin A‡ < 625 µg 92 (90; 94) 86 (84; 89) 81 (79; 82) 71 (63; 79) 

Vitamin C  < 75 mg 59 (56; 61) 53 (50; 57) 42 (40; 44) 35 (33; 37) 

Sodium  > 2300 mg 88 (86; 89) 91 (89; 93) 92 (91; 93) 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  < 12.5g/4184kJ 65 (62; 67) 71 (68; 73) 76 (74; 77) 79 (76; 82) 

Calcium           
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Nutrients Cut-off point 1st Quartile 

(n=6,764) 

2nd Quartile 

(n=5,539) 

3rd Quartile 

(n=4,722) 

4th Quartile 

(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) 80 (76; 83) 

 (51-59 years) < 1000 mg 99 (99; 100) 98 (98; 99) 96 (94; 98) 93 (90; 96) 

Phosphorus  < 580 mg 25 (23; 27) 20 (18; 21) 15 (14; 16) 9 (8; 10) 

Iron† 

(20-50 years) 

 

- 

 

38 

 

- 

 

31 

 

- 

 

29 

 

- 

 

29 

 

- 

 (51-59 years) - 15 - 10 - 9 - 9 - 

Zinc  < 6.8 mg 29 (27; 31) 20 (18; 23) 17 (16; 19) 17 (16; 19) 

Thiamin  < 0.9 mg 52 (49; 55) 42 (40; 44) 34 (33; 35) 28 (24; 31) 

Vitamin B12 < 2 µg 19 (17; 21) 13 (10; 17) 12 (11; 13) 8 (5; 10) 

Vitamin A‡ < 500 µg 85 (83; 88) 75 (72; 78) 69 (67; 71) 53 (48; 57) 

Vitamin C  < 60 mg 51 (49; 53) 43 (41; 45) 33 (31; 36) 26 (23; 28) 

Sodium  > 2300 mg 63 (62; 65) 69 (67; 72) 71 (69; 73) 70 (67; 73) 

 

* Income quartiles (monthly household per capita):  ≤ $US 120.70; > $US 120.70–227.30; > $US 227.30–440.90; > $US 440.90. 

† Calculated by probability approach method. 

‡ Calculated as retinol activity equivalents. 
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Table 3. Sample size (n=20,837)* and prevalence of inadequate nutrient intake and 95% confidence intervals (95% CI) according to cut-off point 

used as guidelines and education quartiles† in Brazilian adults. 2008-2009 National Dietary Survey. 

Nutrients Cut-off point 1st Quartile 

(n=6,672) 

2nd Quartile 

(n=4,911) 

3rd Quartile 

(n=6,526) 

4th Quartile 

(n=2,728) 

  % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) 

Men (n=9,893)          

Energy from Saturated Fat  > 7% 68 (65; 71) 80 (78; 81) 87 (86; 88) 93 (91; 95) 

Dietary Fiber  < 12.5g/4184kJ 55 (49; 60) 67 (63; 72) 79 (76; 81) 82 (81; 84) 

Calcium  < 800 mg 91 (90; 92) 89 (87; 91) 82 (79; 85) 71 (67; 76) 

Phosphorus  < 580 mg 8 (7; 9) 
 

7 (6; 8) 4 (3; 6) 3 (2; 5) 

Iron ‡ - 4 - 4 - 4 - 4 - 

Zinc  < 9.4 mg 26 (24; 28) 25 (23; 27) 23 (18; 27) 25 (22; 28) 

Thiamin  < 1.0 mg 41 (38; 44) 33 (27; 38) 24 (21; 27) 21 (18; 24) 

Vitamin B12 < 2 µg 7 (6; 9) 7 (6; 8) 5 (4; 6) 4 (1; 7) 

Vitamin A § < 625 µg 90 (88; 92) 86 (85; 88) 78 (73; 83) 70 (61; 79) 

Vitamin C  < 75 mg 56 (54; 59) 53 (45; 61) 42 (38; 45) 31 (28; 34) 

Sodium  > 2300 mg 89 (88; 91) 90 (89; 91) 92 (90; 94) 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  < 12.5g/4184kJ 60 (58; 62) 71 (68; 74) 78 (77; 80) 80 (78; 83) 

Calcium           
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Nutrients Cut-off point 1st Quartile 

(n=6,672) 

2nd Quartile 

(n=4,911) 

3rd Quartile 

(n=6,526) 

4th Quartile 

(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 (72; 84) 

 (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 (13; 16) 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  < 0.9 mg 52 (50; 53) 42 (40; 44) 33 (30; 35) 26 (20; 33) 

Vitamin B12 < 2 µg 20 (17; 22) 14 (12; 15) 11 (8; 13) 7 (5; 9) 

Vitamin A § < 500 µg 84 (82; 86) 75 (73; 77) 66 (64; 69) 51 (43; 59) 

Vitamin C  < 60 mg 50 (47; 54) 43 (40; 46) 33 (32; 35) 24 (20; 28) 

Sodium  > 2300 mg 66 (63; 68) 67 (65; 68) 71 (69; 73) 70 (67; 73) 

* n=166 adults were excluded because they have no information about education. 

† Education quartiles (years of education): ≤ 4 years; 5–8 years; 9–11 years; >11 years. 

‡ Calculated by probability approach method 

§ Calculated as retinol activity equivalents. 
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Table 4. Aged-adjusted weighted mean nutrient intake by quartiles of income and education and means mutually adjusted among men (n=9,974). 

2008-2009 National Dietary Survey. 

 SES 

quartiles* 

Income 

(n=9,974) 

Education 

(n=9,893) † 

Income adjusted for 

education 

(n=9,893) † 

Interaction 

between income and education  

  Mean P Mean p Mean ‡ p Income p Education p 

Energy (kJ) §   <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  11.1  11.3    
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 SES 

quartiles* 

Income 

(n=9,974) 

Education 

(n=9,893) † 

Income adjusted for 

education 

(n=9,893) † 

Interaction 

between income and education  

  Mean P Mean p Mean ‡ p Income 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 

quartiles* 

Income 

(n=9,974) 

Education 

(n=9,893) † 

Income adjusted for 

education 

(n=9,893) † 

Interaction 

between income and education  

  Mean P Mean p Mean ‡ p Income 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    



86 
 

 
 

 SES 

quartiles* 

Income 

(n=9,974) 

Education 

(n=9,893) † 

Income adjusted for 

education 

(n=9,893) † 

Interaction 

between income and education  

  Mean P Mean p Mean ‡ p Income p Education p 

 Diff  9%  12%  5%    

Vitamin B12 (µg) │   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 (µg) │ ¶   <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 

quartiles* 

Income 

(n=9,974) 

Education 

(n=9,893) † 

Income adjusted for 

education 

(n=9,893) † 

Interaction 

between income and education  

  Mean P Mean p Mean ‡ p Income 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 quartiles (monthly household per capita): ≤ $US 120.70; > $US 120.70–227.30; > $US 227.30–
440.90; > $US 440.90. Education quartiles (years of education): ≤ 4 years; 5–8 years; 9–11 years; >11 years.  
† n=81 adults were excluded because they have no information about education. 
‡ Mean nutrient intake by income and education quartiles is shown in Figure 1 for interaction term p<0.05. 
§ 1 kJ = 0.239 kcal. 

 Diff = difference in percentage between mean nutrient intake in the fourth and first quartiles: (Mean in quartile 4 – Mean in quartile 1)/ general 
mean. 
│ Further adjusted for energy intake as continuous variable by linear model. 
¶ Calculated as retinol activity equivalents. 
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Table 5. Aged-adjusted weighted mean nutrient intake by quartiles of income and education and means mutually adjusted among women 

(n=11,029). 2008-2009 National Dietary Survey. 

 SES 

quartiles* 

Income 

(n=11,029) 

Education 

(n=10,944) † 

Income adjusted for 

education 

 (n=10,944) † 

Interaction 

between income and 

education  

  Mean p Mean p Mean ‡ p Income p Education p 

Energy (kJ) §   <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 

quartiles* 

Income 

(n=11,029) 

Education 

(n=10,944) † 

Income adjusted for 

education 

 (n=10,944) † 

Interaction 

between income and 

education  

  Mean p Mean p Mean ‡ p Income 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%  -    

 

 

   

 

  

 

  

 

 

 

 

 



90 
 

 
 

 SES 

quartiles* 

Income 

(n=11,029) 

Education 

(n=10,944) † 

Income adjusted for 

education 

 (n=10,944) † 

Interaction 

between income and 

education  

  Mean p Mean p Mean ‡ p Income 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 

quartiles* 

Income 

(n=11,029) 

Education 

(n=10,944) † 

Income adjusted for 

education 

 (n=10,944) † 

Interaction 

between income and 

education  

  Mean p Mean p Mean ‡ p Income p Education p 

 Diff  8%  10%  7%    

Vitamin B12 (µg) │   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  (µg) │ ¶   <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 

quartiles* 

Income 

(n=11,029) 

Education 

(n=10,944) † 

Income adjusted for 

education 

 (n=10,944) † 

Interaction 

between income and 

education  

  Mean p Mean p Mean ‡ p Income 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 quartiles (monthly household per capita): ≤ $US 120.70; > $US 120.70–227.30; > $US 227.30–
440.90; > $US 440.90. Education quartiles (years of education): ≤ 4 years; 5–8 years; 9–11 years; >11 years.  
† n=85 adults were excluded because they have no information about education. 
‡ Mean nutrient intake by income and education quartiles is shown in Figure 1 for interaction term p<0.05. 
§ 1 kJ = 0.239 kcal. 

 Diff = difference in percentage between mean nutrient intake in the fourth and first quartiles: (Mean in quartile 4 – Mean in quartile 1)/ general 
mean. 
│ Further adjusted for energy intake as continuous variable by linear model. 
¶ Calculated as retinol activity equivalents. 
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Figure 1. Aged-adjusted weighted mean nutrient intake according to both income and education quartiles for those nutrients with statistically 
significant interaction term between income and education according to sex. 2008-2009 National Dietary Survey. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÃO 
 

 

Os resultados obtidos mostram que o consumo de alimentos e consequentemente a 

ingestão de nutrientes difere entre as regiões do país, área de residência e nível socioeconômico. 

Além disso, esta diferença também é mediada pelo sexo. As diferenças observadas não seguem 

um padrão único para todos os nutrientes investigados. Exemplificando, enquanto o consumo 

inadequado de quase todos os nutrientes foi maior entre os indivíduos que residem nas áreas rurais 

do país, a inadequação do consumo de sódio representada pelo consumo excessivo do nutriente 

foi mais marcante nas áreas urbanas tanto em homens quanto em mulheres. Tais diferenças 

decorrem do que se observa em relação ao consumo de alimentos processados que foi muito 

maior nas áreas urbanas do que nas áreas rurais (IBGE, 2011a). Outro exemplo foi a redução da 

inadequação da maioria dos nutrientes segundo o incremento da renda e escolaridade, indicando 

uma melhor qualidade da dieta nos indivíduos com maior poder aquistivo e mais instruídos; 

porém em contrapartida, três marcadores de dieta não saudável: maior consumo de energia, maior 

consumo de energia proveninete de gordura saturada e menor consumo de fibra foram mais 

prevalentes entre esses mesmos indivíduos.  

Em relação à ingestão de fibras, os dados do INA mostraram uma maior participação de 

frutas, legumes e verduras (FLV) na dieta dos brasileiros com maior renda. Porém, a contribuição 

de FLV representou apenas 2,8% do total de calorias disponíveis no domicílio (Souza et al., 2013) 

e ficou muito abaixo da recomendação de 400g/d do Guia Alimentar Brasileiro (IBGE, 2011a) 

para todos os estratos de renda. Um fato interessante foi que apesar dos indivíduos com maior 

renda consumirem mais FLV, principais alimentos utilizados para promoção do consumo de 

fibras, a contribuição do consumo de farinha de mandioca para a ingestão de fibras entre aqueles 

de menor renda superou o consumo de FLV entre aqueles de maior renda, sendo a farinha de 

mandioca um importante alimento fonte de fibras na população de baixa renda.  

Adicionalmente, alguns achados reforçaram a existência de anemia como um importante 

problema de saúde pública entre as mulheres, na área rural e na região Nordeste, aonde o 

consumo de ferro foi mais inadequado. Porém, vale destacar que o ferro não foi um dos principais 

nutrientes com elevadas inadequações em ambos os sexos. Este fato pode estar relacionado ao 

sucesso da fortificação mandatória de ferro e ácido fólico nas farinhas de trigo e milho no Brasil. 

Os resultados também reafirmam as marcantes diferenças regionais, em que os indivíduos que 

residem nas regiões historicamente marcadas pelo atraso no desenvolvimento socioeconômico 
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(principalmente o Nordeste) foram aqueles mais vulneráveis ao consumo inadequado de 

determinados nutrientes, como o zinco entre homens e mulheres, tiamina, piridoxina e cobre entre 

as mulheres e vitamina B12 entre homens. Entretanto, outros achados acrescentaram informações 

interessantes, como a inadequação da ingestão de vitamina B12 ser bem menor na região Norte, 

mostrando que o aumento do consumo de peixes e derivados poderia ser uma estratégia 

importante na redução da inadequação por este nutriente no Brasil.  

Outro aspecto relevante é o papel independente da renda e escolaridade no consumo de 

nutrientes. Enquanto ter mais anos de estudo influencia marcadamente a qualidade da dieta em 

mulheres, o mesmo fato não é tão evidente entre homens. Destaca-se que a importância da 

educação entre mulheres tem sido apontada também com outros desfechos de saúde, 

exemplificando mulheres adultas brasileiras com maior escolaridade tinham menores prevalências 

de obesidade e este impacto da educação foi mais relevante em comparação à renda, 

especialmente entre mulheres (Fonseca et al., 2006). Acredita-se que as mulheres possuem maior 

preocupação com a sua saúde, consequentemente com o seu consumo alimentar, e entre aquelas 

mais intruídas essa atenção é itensificada.  

Outra questão foi o papel sinérgico e aditivo da escolaridade na associação positiva da 

renda e a ingestão de cálcio em mulheres. Por outro lado, a mesma escolaridade modifica o efeito 

positivo da renda e ingestão de sódio entre homens, ou seja, somente entre os homens com mais 

anos de estudo, o consumo de sódio diminui com o aumento da renda.  

Um ponto importante que deve ser considerado com cautela no presente estudo foi a 

utilização das recomendações do IOM americano como ponto de corte para estimar a prevalência 

de inadequação de micronutrientes. Muitos pontos de corte foram estabelecidos a mais de 10 anos 

atrás e não foram revisados até a presente data. Entretanto, outros valores foram atualizados 

recentemente, caso do cálcio e da vitamina D (IOM, 2010). Porém, inadequações de consumo 

segundo essas recomendações não representam necessariamente risco à saúde ou mesmo 

características clínicas de deficiência do nutriente. Estudos baseados em estimativas de consumo 

alimentar indicam que a população pode estar em risco de doenças carenciais ou mesmo doenças 

associadas ao seu consumo excessivo, mas dificilmente conseguem estimar a proporção real da 

população com agravos de saúde associados à ingestão inadequada de nutrientes.  

Um exemplo claro deste aspecto é a inadequação de vitamina D, que no presente estudo 

foi quase a totalidade dos adultos investigados. Porém, a adequação de vitamina D não depende 

exclusivamente da dieta e por isso estimar quais os indivíduos com risco de doenças ósseas, por 

exemplo, considerando dados de inadequação da ingestão desta vitamina se torna impossível. 
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Atingir a recomendação de vitamina D somente com o aumento do consumo de alimentos fonte é 

extremamente difícil e assim a exposição solar torna-se necessária para adequação dos seus níveis 

séricos. Entretanto, alguns autores consideram problemática a exposição solar diária em longo 

prazo sem a utilização de filtro solar e recomendam a suplementação como a solução para 

prevenção desta carência, principalmente entre aqueles grupos mais vulneráveis: população negra, 

mulheres na menopausa, obesos, crianças e idosos em geral (Lim et al., 2005). 

Os resultados, portanto, evidenciam o desafio das políticas e programas de alimentação e 

nutrição. Se por um lado, as estratégias voltadas para o combate das doenças carenciais devem 

focar principalmente nas áreas rurais e na região Nordeste do Brasil, por outro lado as ações para 

o combate de doenças crônicas não transmissíveis, como hipertensão pela redução do consumo de 

sódio devem ser direcionadas com maior ênfase aos centros urbanos. Além disso, se os programas 

específicos para o aumento da educação e da renda permitem alcançar melhor qualidade da dieta; 

estratégias especiais devem ser adotadas para redução do consumo excessivo de gordura saturada 

e aumento do consumo de fibras entre aqueles mais instruídos e com maior poder aquisitivo.  Os 

resultados apresentados mostram o quanto é grande o desafio para a saúde pública, uma vez que a 

maior parte das inadequações por nutrientes persistem altas em todos os estratos avaliados mesmo 

quando observada diferenças segundo as variáveis demográficas e socioeconômicas investigadas.  

Finalmente, pesquisas periódicas de acompanhamento da saúde nutricional da população 

brasileira, principalmente o monitoramento da ingestão de alimentos e nutrientes deve ser 

incentivada. Apesar do INA ser o primeiro inquérito de avaliação do consumo de alimentos e 

nutrientes em nível individual no país, a tecnologia de pesquisa acumulada permite que futuros 

estudos similares sejam desenvolvidos mais facilmente, além de facilitar comparações e 

acompanhamento ao longo dos anos não só do consumo alimentar, mas também da avaliação de 

ações direcionadas tanto na redução das inadequações nutricionais quanto na melhoria da 

qualidade da dieta. 
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Abstract 

 

Objective: To investigate the association between nutrient intake and obesity.  

 

Design: Food records of two non-consecutive days were used to estimate food intake. 

Energy and micronutrient usual intake were estimated by the U.S. National Cancer 

Institute method. Balanced Repeated Replication method was used to estimate standard 

errors and p-values. Weight and height of 21.003 adults, 20 – 59 years old was 

measured. All analyses considered the sample design effect. 

 

Setting: Five regions and urban/rural settings in Brazil. 

 

Subjects: A representative nationwide sample of 13.569 Brazilian households was 

selected using a two-stage sampling design. 21,003 individuals from 10 to 59 years old 

were assessed. 

 

Results: The prevalence of obesity among men was 13% in urban area and 7% in rural 

area. In women, the prevalence was 17% for both urban and rural areas. Few 

statistically significant differences were observed between obese and non-obese 

individuals for energy-adjusted nutrient intake. Obese men from urban area consumed 

more saturated fat, zinc, vitamin B12 andsodium compared to non-obese. Obese women 

living in urban area reported moreenergy from protein, zinc,vitamin E and sodium 

consumption. Non-obese men had higher intake of dietary fiber while non-obese 

women consumed more calcium and vitamin C. 

 

Conclusion: For most of the 14 nutrients the mean intake was quite similar comparing 

obese and non-obese adults, suggesting that nutrient composition does not explain 

obesity in Brazil. 
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Introduction   

Dietary strategies to prevent and treat obesity include reduction of dietary fat, 

use of high glycemic index foods, inclusion of micronutrients (1), antioxidants and 

functional foods such as prebiotics and probiotics (2-4).  

Obesity prevalence growth worldwide and especially in low- and middle- 

income countries, such as Brazil, is associated with changes in food production, 

availability, acquisition and consumption, associated with decreasing in energy 

expenditure (5-7). Due to the increasing availability of low-cost,energy-dense food from 

different sources such as supermarkets and street vendors(8). Brazilians are consuming 

more industrialized and processed food,which is rich in fat and refined carbohydrates 

and poor in dietary fiber (9). In addition, eating out has become more frequent and may 

increase energy intakeand decrease nutrient density in the Brazilian diet (10, 11). Along 

with a lack of physical activity (12), these dietary patterns favor weight gain. 

In Brazil obesity prevalence increased during the past years while urbanization 

was rising. In the 1960s Brazil was mainly a rural country and main nutritional 

problems were related to food deprivation, such as global and specific deficiencies like 

undernutrition, iron deficiency anemia and low vitamin A (13). Currently almost 15% of 

Brazilian adults are obese and micronutrient deficiency is high (14).The coexistence of 

nutritional deficiencies and obesity has been described in both low- and middle-income 

countries (15-18). The purpose of the present study was to investigate the association 

between nutrient consumption and obesity in a representative sample of the Brazilian 

population which participated into the [study name blinded for review]. 

 

Materials and Methods 

The present study analyzed data from 13,569 households that were randomly 

selected by the [study name blinded for review], the first nationwide individual dietary 

consumption study, which was conducted in 2008–2009 along with the [study name 

blinded for review]. [study name blinded for review] included 68,373 households’ from 

4,694 census tracts and a subsample of 25% of the [study name blinded for review]  

households was estimated for the NDS. A 2-stage sampling design was used, with the 

primary sampling units (PSUs) selected by systematic sampling to the number of 

households. In the second stage, households were randomly selected in all five Brazilian 

regions both rural and urban located. The present study included 21,003 adults between 

20 and 59 years old and excluded pregnant and lactating women.  
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Body weight and height were measured at participants’ households. Weight was 

measured using a portable electronic scale with capacity of 150 kilograms (kg) and 

graduation of 100 grams (g). Height was assessed using a portable stadiometer with 

rectractable extension up to 200 centimeters (cm) with accuracy of 0.1cm. All 

individuals were wearing light clothes and were barefoot. Body mass index (BMI) was 

calculated, and the World Health Organization (WHO) BMI classification was used 
(19).To estimate food intake, two non-consecutive food records were used. The amount 

of food consumed and nutrient intake were estimated using a Brazilian food portion 

table(20), and nutritional information was obtained from the 2008 Brazilian Table of 

Food Composition and Nutrient Data System for Research(21)(Nutrition Coordinating 

Center, University of Minnesota, Minneapolis, MN, USA). 

Energy from protein, saturated fat and Trans fat, fiber, calcium, iron, zinc and 

vitamins A, B12, C, D, E and sodium consumption daily were assessed by almost all 

participants. Therefore, we used the National Cancer Institute (NCI) method to estimate 

usual nutrient intake. This method estimates the usual intake adjusted for within-person 

variance by considering the consumption/day amount using linear regression on a 

transformed scale(21). 

Since the NCI method assumes simple random sampling, for the complex 

sample design, a modified “Balanced Repeated Replication” (BRR) technique was used. 

Full description of the nutrient estimates and statistical analysis used can be found in the 

study by Barbosa et al (2013)(22). Briefly, The NCI method assumes a simple random 

sampling. For a complex sample design, the technique of balanced repeated replication 

(BRR) with the modification described by Fay´s (1989)(23)used to estimate standard 

errors and p-values. Fay’s BRR method considers situations in which there are two 

PSUs per stratum design. Since NDS had more than two PSUs per stratum, a method 

called grouped balanced half samples (GBHS) was used. This method randomly assigns 

PSUs into two groups of approximately the same size in each stratum.Energy-adjusted 

estimations were classified by sex and area of habitation (urban or rural). Statistical 

analyses were weighted and performed using survey procedures from SAS release 9.3 

(2011, SAS Institute) to take the sample design effect into account. Weight factors were 

corrected for non-response, allowing population-representative estimates.This study was 

approved by the local ethics committee (protocol number: CAAE 0011.0.259.000-11).  
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Results 

The overall prevalence of underweight was low,2.5% (SE=0.17). Obesity 

prevalence increased with age and was higher for women and among men living in 

urban areas than among those in rural areas (13% and 9%, respectively),(Table 1). 

Among men from urban area, higher mean consumption of energy from 

saturated fat, zinc, vitamin B12 and sodium was observed among the obese(p<0.05), 

while dietary fiber and vitamin E was more prevalent on the non-obese men (p<0.05). 

Obese men from rural area had higher saturated fat and sodium intake(p<0.05).Among 

women only in those from urban area had statistically significant differences in nutrient 

consumption. Obese women reported more energy from protein, zinc, vitamin E and 

sodium while non obese women consumed more calcium and vitamin C (Table 2).  

 

Discussion 

 Over the past few decades, the prevalence of obesity in Brazil has increased 

from 2.8% to 12.4% among men and doubled in women (8.0% to 16.9%). Although the 

many theories associating macro and micronutrient with obesity such as calcium (ref), 

nutrient density (11). We could not find association when 60 comparisonstested,only 

fifteen were statistically significant, which some of these may have the result of chance. 

Previous studies showed a high prevalence of micronutrient inadequacy in national data 

from the adult Brazilian population, such as vitamin D (98.6% in men and 99.6% in 

women), calcium (84% in men and 96.4% in women), vitamin E´s inadequacy was 

observed in all Brazilian population(14). 

In summary, obese men reported higher consumption of energy from saturated 

fat and sodium, while non-obese had higher intake of dietary fiber and vitamin E. Obese 

women from urban area reported higher intake of energy from protein, zinc, vitamin E 

and sodium while non obese women consume more calcium and vitamin C. No 

differences were observed in women from rural area. The magnitude of the statistically 

significant differences was small, suggesting that there was not much difference in diet 

quality between obese and non-obese Brazilian adults. Since the diet quality showed no 

difference in the present study probably the amount of food consumed by obese 

individuals may explain the nutritional imbalance.  

The differences in nutrient consumption were more prevalent in urban area. 

According to Ha (2011)(8), urbanization promoted many changes in food pattern, 

consumption, lifestyle and energy expenditure, which results in weight gain and obesity. 
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In middle- and low-income countries food deprivation is decreasing and is more 

available energy-cheap-dense foods that promote energy overconsumption. In our data 

the highest prevalence of obesity was among women without differences for urban or 

rural area.  

Our analysis indicates that the prevalence of obesity among women in rural 

areas is the same as that in urban areas, but among men in rural area is half of that in 

urban area. Differences in obesity between urban and rural areas may be due to 

differences inaccess to food but also decreasing in energy expenditure. New 

technologies in rural processes have been linked to decrease of expenditure in works 

which may contribute to positive energy balance(24).   

Non-obese individuals reported higher consumption of dietary fiber, calcium and 

antioxidants, markers of a healthy diet. Low intake of calcium and micronutrients with 

antioxidant proprieties (25) has been previously associated with obesity(14). Obese 

consume more energy from saturated fat and protein, zinc and sodium. These nutrients 

are commonly found in animal proteinsources, particularly red meat; this is a notable 

source of protein, but is also high in fat. In addition, our data reveal that obese men 

from urban areas had higher energy-adjusted mean intake of all nutrients although this 

result was not statistically significant. This is an interesting result because obese 

individuals are generally considered to have a poor diet. It has also been suggested that 

living in urban areas improves diet quality(18, 26), but our data indicate that all 

micronutrients were consumed at a higher level in urban areas than in rural 

areas.Sodium was also consumed significantly more by all groups of obese people, with 

the exception of rural women. The overall prevalence of sodium overconsumption 

among adults in Brazil is 65%(14). Misreporting of food intake, mainly underreporting, 

has been describedwith inadequate self-reporting of energy and nutrient intake. 

Misreporting is more common among highlyeducated adults, high-income adults, 

women, and obese people(27, 28). The method of estimation developed by NCI and used 

in our analysis may have reduced this bias by removing extreme intakes(29). The study 

have a few strengths, first this analysis is the large population based sample and also 

two days food record allowing to correct the individual variation. 

In conclusion, micronutrient intake was quite similar among obese and non-

obese adults in Brazil, suggesting that dietnutrient composition of the dietmay not 

explain the high prevalence of obesity in Brazil. Nutrition policies and guidelines for 

obesity prevention should focus in amount of food consumed.  
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Table 1.Prevalence of obesity (%) and 95% confidence intervals (95% CI) among Brazilian adults. National Dietary 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% CI) % (95% CI) 

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 nutrient intake adjusted by energy intake according to obesity status 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 17.9 (0.13) 18.3 (0.46) 0.21 

Energy from Saturated Fat 9.24 (0.05) 9.69 (0.06) <0.01 7.83 (0.10) 8.81(0.37) 0.03 

Energy from Trans Fat 1.12(0.04) 1.18 (0.02) 0.27 0.72 (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 (mg) 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 (µg) 5.25 (0.08) 5.90 (0.19) <0.01 5.79 (0.23) 5.62 (0.71) 0.79 

Vitamin A (µg) 444 (13.17) 453 (20.47) 0.79 362 (14.28) 424 (23.53) 0.08 

Vitamin C (mg) 124 (3.12) 136 (9.30) 0.38 119 (6.87) 121 (22.73) 0.82 

Vitamin D (µg) 3.28 (0.11) 3.56 (0.16) 0.10 3.74 (0.08) 3.55 (0.55) 0.77 

Vitamin E (mg) 4.77(0.02) 4.72 (0.10) 0.01 5.14 (0.08) 4.94 (0.23) 0.52 

Sodium (mg) 3641 (30.37) 3643 (33.46) <0.01 3731(104.49) 3761 (98.75) 0.02 



124 
 

 

 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 17.2 (0.20) 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 0.83 (0.03) 0.91(0.05) 0.23 

Dietary Fiber (g/1000kcal) 10.6 (0.06) 10.9(0.19) 0.15 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 (mg) 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) 9.6 (0.33) 0.45 

Vitamin B12 (µg) 4.16 (0.08) 4.30(0.17) 0.37 3.96 (0.16) 3.86 (0.28) 0.57 

Vitamin A (µg) 439 (9.47) 429 (11.14) 0.22 334 (17.36) 333 (24.26) 0.35 

Vitamin C (mg) 126 (2.55) 113 (5.97) 0.01 106 (6.22) 105 (8.17) 0.59 

Vitamin D (µg) 2.85 (0.08) 2.78 (0.07) 0.44 2.76 (0.08) 2.66 (0.19) 0.85 

Vitamin E (mg) 3.72 (0.03) 3.83(0.11) 0.04 3.86(0.088) 3.63(0.03) 0.08 

Sodium (mg) 2781 (21.27) 2908 (44.29) <0.01 2814 (63.55) 2691 (87.77) 0.90 

*Two-sided proportional test. 
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