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RESUMO

Introducdo: A hipertensdo arterial sistémica € duas vezes mais frequente em pacientes com
diabetes melito (DM), podendo afetar entre 20-40% desta populacédo e, além de importante fator
de risco cardiovascular esta associada as complicacdes cronicas microvasculares. Considerando o
potencial efeito do sodio e potassio da dieta sobre a pressdo arterial, é importante termos
inquéritos alimentares adequados para mensurar a ingestdo destes nutrientes com o intuito de uséa-
los na avaliagdo e monitoramento nutricional. Objetivo: Avaliar o desempenho do relato de
sodio e potassio a partir de dois inquéritos dietéticos Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFA) e Registros Alimentares de 3 dias (RA) e sua validade em comparagdo aos seus
biomarcadores de ingestdo em pacientes com DM. Métodos: Estudo transversal com pacientes
com DM acompanhados no ambulatorio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.A avaliagdo do
consumo alimentar foi coletada a partir de trés métodos: QFA, 3 dias de RA com pesagem de
alimentos e excrecdo urinaria em 24 horas de sodio e potassio. O relato de ingestdo obtido pelo
QFA foi convertido em consumo diario e a composic¢do nutricional calculada para ambos 0s
métodos (QFA e RA). Além disso, os pacientes foram submetidos a avaliagcdo clinica,
antropomeétrica e laboratorial. Resultados: Cinquenta e sete pacientes com DM foram incluidos
no estudo (57,9% do género feminino, 62 + 9 anos, IMC = 30,1 + 4,1 kg/m?). As ingestdes
estimadas a partir dos dois inquéritos dietéticos (QFA e RA) ndo diferiram para a maioria dos
nutrientes, exceto para fibras totais e potassio (P <0,05) e os coeficientes de correlagdo foram
significativos (P <0,05) para energia e nutrientes, com excecao do sodio (P = 0,069), variando de
0,305 (so6dio) a 0,708 (lipideos). Em comparacdo aos biomarcadores de excre¢do urinaria, 0s
dados do QFA foram superiores para potassio (10,28%; P = 0,035) e inferiores para o sédio (-
228%; P <0,001) com coeficientes de correlacdo néo significativos. Quando comparados RA e
excrecdo urinaria, dados de ingestdo de potassio foram inferiores ao seu biomarcador, no entanto,
sem diferenca estatisticamente significativa (-7,27; P 0,144) e os dados da ingestdo de sodio
foram significativamente inferiores ao biomarcador (-218%; P <0,001) com coeficientes de
correlacdo ndo significativos para ambos os nutrientes. Graficos de Bland-Altman entre a
informacdo de sodio e potassio a partir dos inquéritos dietéticos com seus biomarcadores
evidenciaram a ma concordancia em ambos os métodos (QFA e RA). Conclusdo:Nesta amostra
de pacientes com DM tipo 2, ambos instrumentos (QFA e RA) ndo apresentaram desempenho
satisfatorio para mensurar o sodio e potassio ingeridos, demonstrando a dificuldade de
identificarmos principalmente o sodio adicionado aos alimentos. Questionamentos especificos
precisam ser elaborados e futuramente testados com o intuito de melhorar o desempenho destes
instrumentos para quantificar estes nutrientes da dieta.

Palavras-chave: diabetes melito, hipertensdo, inqueéritos dietéticos, sodio, potassio.
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1. Referencial teérico

Diabetes e Hipertenséo Arterial Sisttmica: Importancia do problema

O diabetes melito (DM) é uma doenca cronica que acomete parte significativa da
populacdo mundial - cerca de 415 milhdes de pessoas. Estima-se que no ano de 2040 o
numero de pessoas afetadas seja de 642 milhGes. No Brasil, a prevaléncia do diabetes em
adultos no ano de 2015 foi de 14,3 milhdes de pessoas, sendo considerado o quarto pais no
mundo com maior ocorréncia da doenca (IDF, 2016). O diabetes constitui um importante
problema de salde publica em razao da elevada prevaléncia e morbi-mortalidade (SESHASAI
et al.2011), além dos custos envolvidos no seu tratamento, estimado em aproximadamente
12% das despesas globais com saude (ADA, 2014; IDF, 2016).

O DM tipo 2, anteriormente referida como “diabetes ndo insulino-dependente” ou
“diabetes do adulto” ¢ a forma mais comum de diabetes e representa cerca de 90 a 95% de
todos os casos da doenca (ADA, 2016). A hiperglicemia sustentada, resultado da resisténcia a
acdo da insulina e da incapacidade pancreatica em suplantar essa resisténcia, associada a
fatores genéticos e ambientais é uma das principais responsaveis pelo desenvolvimento das
complicagdes cronicas microvasculares, neuropdticas e, possivelmente, macrovasculares
(ADA, 2016).

Um importante fator de risco para doengas cardiovasculares e que contribui para o
desenvolvimento e progressao dessas complicacGes € a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
comorbidade extremamente comum no diabetes, podendo afetar entre 20 e 60% dos pacientes
com DM, de acordo com o grau de obesidade, etnia e idade (ADA, 2016). A HAS é uma
condicdo clinica multifatorial caracterizada por medidas cronicamente elevadas de pressao
arterial quando niveis de pressao arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastélica (PAD)
sdo iguais ou superiores a 140/90 mmHg, respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Um estudo que acompanhou 1.148 pacientes com diabetes e hipertensdo durante 8,4
anos avaliou o efeito do controle rigoroso da presséo arterial (pressao arterial menor do que
150/85 mmHg) vs um controle menos rigido (pressao arterial menor do que 180/105 mmHg).
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Ao final do estudo, a média de presséao arterial e a proporcdo de pacientes utilizando trés ou
mais agentes anti-hipertensivos no grupo com controle rigoroso foi de 144/82 mmHg e 29%
respectivamente, enquanto que no grupo com controle menos rigido foi de 154/87 mmHg e
11% (P < 0,001) (TURNER, 1998). Ainda neste mesmo estudo, foi demonstrado que o0s
pacientes com controle rigoroso da pressdo arterial tiveram um risco 24% menor de
desenvolverem quaisquer desfechos clinicos finais relacionados ao diabetes (RR = 0,76;
intervalo de confianca [IC] 95% = 8-38, P = 0,0046), 32% menor para mortes relacionadas
com diabetes (RR = 0,68; IC 95% = 6-51, P = 0,019), 44% menor para acidente vascular
cerebral, fatal e ndo fatal (RR = 0,56; 1C 95% = 11-65%, P = 0,013), 37% menor para doengas
microvasculares (RR = 0,37; IC 95% = 11-56%, P = 0,0092) e 56% menor para insuficiéncia
cardiaca (RR = 0,44; IC 95% = 6-80%, P = 0,0043), em relacdo ao controle menos rigoroso
da presséo arterial. Portanto, concluiu-se que o tratamento da pressdo arterial, visando obter
um alvo terapéutico abaixo de 150/85 mmHg reduz significativamente o risco de morte e
complicacdes devido ao diabetes (TURNER, 1998).

Atualmente, recomendacdes para 0 manejo do diabetes visam atingir um controle
glicémico adequado, bem como dos niveis pressoricos, com a finalidade de prevenir ou
retardar o surgimento e progressao das complicagdes cronicas da doenca (ADA, 2016; SBD,
2015). Por isso, niveis pressoricos inferiores a 130/80 mmHg para pacientes com diabetes sao
recomendados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Visando melhorar o controle da doenga, estratégias farmacologicas para reduzir a
glicemia (GROSS et al, 2011) e controlar os niveis pressoricos (BRUNSTROM,
CARLBERG, 2016) em pacientes com DM tipo 2 tém sido constantemente avaliadas. No
entanto, muitos pacientes ndo conseguem atingir os alvos terapéuticos preconizados
(MENDES et al, 2010) o que reforga a importancia de aspectos relacionados ao estilo de vida.
Portanto, modificagdes no estilo de vida a partir de um plano alimentar saudavel e
individualizado aliado a pratica regular de exercicios fisicos também sdo recomendados
(ADA, 2016).
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Recomendac®es nutricionais para o diabetes

As recomendacdes nutricionais vigentes preconizam a manutencdo do peso saudavel
e/ou perda de peso moderada e sustentada em individuos com DM tipo 2. A perda de pelo
menos 5-10% do peso corporal melhora a sensibilidade a a¢do da insulina, além de reduzir os
valores de pressao arterial e melhorar o perfil lipidico, contribuindo assim para controle dos
fatores de risco associados ao DM (ADA, 2016; SBD, 2015). Ainda, a American Diabetes
Association (ADA) afirma que diversos padrfes alimentares sdo aceitaveis para 0 manejo do
diabetes e que as preferéncias individuais e os objetivos metabdlicos devem ser considerados
ao recomendar um padrdo alimentar em detrimento do outro (ADA, 2016).

Dentre os padrées alimentares definidos a priori, destaca-se o padrdo alimentar DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension), fortemente preconizado para 0 manejo da
HAS(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Este padrdo alimentar é rico
em frutas, hortalicas e produtos lacteos com baixo teor de gordura, inclui grdos integrais,
aves, peixes e nozes e preconiza a reducdo do consumo de carnes vermelhas, gorduras
saturadas, doces e bebidas agucaradas aliado a um consumo de soédio de 3.000 mg/dia
(APPEL, 1997). Devido aos alimentos que o compbem, é um padrdo alimentar rico em
potéassio, magnésio, célcio, fibras e teor reduzido de gordura total, gordura saturada e
colesterol (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016), aproximando-se as
recomendacgdes atuais de sodio (2.300 mg/dia) e potassio (4.700 mg/dia) pacientes com
diabetes (ADA, 2016; SBD, 2015).

O estudo original que propds esse padrdo alimentar e avaliou o seu efeito na reducao
da pressao arterial, trata-se de um estudo multicéntrico que incluiu 459 pacientes normotensos
ou com hipertensdo grau 1 (PAS inferior a 160 mmHg e PAD de 80 a 95mm Hg). Durante
trés semanas os individuos receberam uma dieta controle, pobre em frutas, legumes e
laticinios e com teor de gordura tipico da dieta consumida nos Estados Unidos. Em seguida,
foram distribuidos aleatoriamente para receber, durante oito semanas, a dieta controle, ou uma
dieta rica em frutas e legumes ou uma "combinacdo” (dieta rica em frutas, legumes e
laticinios com baixo teor de gordura, com niveis de gordura total e saturada reduzidas = dieta

DASH). Ao final do estudo, entre os 133 individuos com hipertensédo, a dieta DASH reduziu
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em média -11,4 mmHg e -5,5 mmHg a PAS e PAD, respectivamente, quando comparada a
dieta controle (P <0,001). Entre os 326 individuos sem hipertensdo, as reducGes medias
correspondentes foram de -3,5 mmHg e -2,1 mmHg (APPEL et al, 1997).

O mesmo grupo de pesquisadores, em sequéncia, desenvolveu um segundo estudo
multicéntrico e randomizado com a proposta de avaliar os impactos sobre a pressao arterial de
uma intervencdo que combinou reducdo da ingestdo de sddio aliada ao padrdo dietético
DASH. Um total de 412 participantes foram aleatoriamente designados para consumirem uma
dieta tipica americana ou a dieta DASH. Dentro da dieta atribuida, os participantes
consumiram alimentos com niveis de sédio elevados, intermediérios ou baixos por 30 dias
consecutivos cada, em ordem aleatéria. A combinacdo da dieta DASH com a reducdo da
ingestdo de sdédio abaixo de 2.300 mg/dia quando comparada com a dieta controle contendo
sodio acima de 3.450 mg/dia causou a reducdo da PAS em 7,1 mmHg e 11,5 mmHg em
pacientes normotensos e hipertensos, respectivamente (P <0,01). Tais resultados demonstram
que a combinacdo da reducdo da ingestdo de sddio e um padrdo dietético DASH colaboram
substancialmente para a reducdo da presséo arterial, e apresentam maiores efeitos em conjunto
do que isoladamente (SACKS et al, 2001). De fato, recentemente em revisdo sistematica
seguida de metandlise foi demonstrado que a dieta DASH reduz significativamente a PAS em
-5,2 mmHg (IC 95% = -7,0 a -3,4; P <0,001) e a PAD em -2,6 mmHg (IC 95% =-3,5a -1,7;
P<0,001) (SIERVO et al, 2015).

Outro estudo de revisdo sistematica e metanalise avaliou os efeitos de diferentes
padrdes alimentares sobre a pressdo arterial em adultos. Dentre os 17 ensaios clinicos
incluidos, os estudos em que a restricao de sodio (1.150 mg a 3.500 mg/dia) foi incorporada a
dieta DASH um pequeno efeito adicional na reducdo na PAS e PAD foram observados em
comparacdo a co-intervengdes (perda de peso, aumento da atividade fisica ou restricdo de
sodio) ou controles. Ao final, fica a sugestdo de que independente do teor de sodio, o padrdo
alimentar da dieta DASH por si resulta em reducdo significativa da pressao arterial e ressalta a
importancia das multiplas interacfes entre os nutrientes e que por isso, faz-se necessario
considerar os efeitos sinérgicos entre eles (NDANUKO et al, 2016).

Um ensaio clinico randomizado cruzado contendo 31 pacientes com DM, demonstrou

efeitos benéficos do padrdo alimentar DASH sobre riscos cardiometabolicos. Apds um
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periodo de execucdo de trés semanas, 0s pacientes foram randomizados aleatoriamente para
receberem uma dieta controle (contendo 50-60% de carboidratos, 15-20% de proteinas, <30%
de lipideos totais e <5% do valor caldrico total proveniente de agucares simples) ou um
padrdo alimentar DASH aliado a uma ingestdo de sédio de 2.400 mg/dia, durante oito
semanas, seguido por um periodo de wash-out de quatro semanas. Ndo houve diferencgas
guanto a ingestdo de macronutrientes, no entanto a ingestdo de fibras, calcio, sodio e potassio
foram maiores no padrdo alimentar DASH em comparacdo a dieta controle. Ao final do
estudo, os pacientes que seguiram o padrdo alimentar DASH apresentaram maior perda de
peso (-5 Kg; P = 0,006), maior reducdo da circunferéncia da cintura (-6,7 cm; P = 0,002),
maior reducdo na PAS (-13,6 mmHg; P = 0,02) e PAD (-9,5 mmHg; P = 0,04), maior reducao
da glicemia de jejum (-29,4 mg/dL; P = 0,04) e hemoglobina glicada (-1,7%; P = 0,04), maior
aumento no colesterol HDL (4,3 mg/dL; P = 0,001) e redugdo do colesterol LDL (-17,2
mg/dL; P = 0,02) em relacdo aos pacientes que seguiram a dieta controle (AZADBAKHT et
al, 2011).

Além do efeito ja estabelecido da dieta DASH nos niveis pressoricos, outras dietas
(hipocaldrica; baixo teor de sddio; baixo teor de sodio e alto teor de potassio; baixo teor de
sodio e baixo teor caldrico) também levaram a redugdes significativas na PAS e PAD. Esta
revisdo sistematica seguida de metanalise concluiu que modificacGes dietéticas devem ser
consideradas, pois estdo associadas a reducdes clinicamente significativas da presséo arterial,

embora os efeitossejam varidveis de acordo com o padrao alimentar adotado (GAY, 2016).

Micronutrientes: Sddio e Potassio

O sbdio é um nutriente que se encontra naturalmente nas diversas fontes alimentares
(sédio intrinseco), além de ser amplamente adicionado de maneira intencional durante o
preparo e processamento dos mesmos (sodio extrinseco) (MAHAN, ESCOTT-STUMP,
RAYMOND, 2013). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude o consumo excessivo deste
nutriente esta ligado a uma série de riscos a saude, sendo responsaveis por milhdes de mortes

prematuras anualmente (WHO, 2016).


https://www.evolution.com.br/searchresults?keyword=&option=catalog&title=&author=MAHAN,%20L.%20Kathleen&type=advanced
https://www.evolution.com.br/searchresults?keyword=&option=catalog&title=&author=%20%20ESCOTT-STUMP,%20Sylvia&type=advanced
https://www.evolution.com.br/searchresults?keyword=&option=catalog&title=&author=%20%20RAYMOND,%20Janice%20L&type=advanced
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Procurando elucidar a relacdo entre ingestdo de sédio e desfechos de salde, uma
revisao sistematica seguida de metanalise investigou a incidéncia de mortalidade por todas as
causas e de eventos cardiovasculares em populacdes expostas a uma ingestdo dietética com
baixo teor de sdédio (<2.645 mg/dia), teor de sodio habitual (2.645 mg a 4.945 mg/dia), e
sodio elevado (> 4.945 mg/dia) (GRAUDAL, et al, 2014). Foram incluidos um total de 25
estudos, sendo 23 estudos prospectivos de coorte e dois ensaios clinicos randomizados,
totalizando uma amostra de 274.683 pessoas. Foram excluidos estudos que haviam
aconselhado uma dieta com baixo teor de sédio, bem como aqueles estudos onde a exposicao
ao sodio foi combinada a uma exposicdo adicional (por exemplo, ingestdo de potassio ou
reducdo de peso) para evitar fatores de confusdo. Ao final do estudo foi demonstrado um risco
9% menor de mortalidade por todas as causas (RR = 0,91; IC 95% = 0,82-0,99) e 10% menor
de eventos cardiovasculares (RR = 0,90; IC 95% = 0,82-0,99) no grupo com ingestdo habitual
de sédio em comparagdo ao grupo com baixa ingestdo de sodio. No entanto, 0s riscos de
desenvolvimento de acidente vascular cerebral ou doengas cardiacas ndo diferiram entre os
grupos. Além disso, quando comparados uma ingestdo elevada de sddio vs ingestdo habitual
de sddio foi demonstrado um maior risco de mortalidade por todas as causas (RR = 1,16; IC
95% = 1,03-1,30), eventos cardiovasculares (RR = 1,12; IC 95% = 1,02-1,24), acidente
vascular cerebral (RR= 1,18; IC 95% = 1,05-1,33) e doenca cardiaca (RR = 1,17; IC 95%
1,08-1,27) para o0 grupo com ingestdo elevada de sodio. Portanto, o estudo concluiu que em
comparacdo a uma ingestdo habitual de sodio, aqueles individuos que fizeram um consumo
baixo ou elevado desse nutriente apresentaram um risco aumentado de mortalidade por todas
as causas e ocorréncia de eventos cardiovasculares, demonstrando uma associa¢do em forma
de U entre a ingestdo de sodio e os desfechos de salde.

Outra revisdo sistematica seguida de metanalise procurou avaliar o efeito de uma
reducdo modesta da ingestdo de sédio sobre a pressdo arterial em longo prazo. Foram
incluidos 34 ensaios clinicos randomizados, totalizando 3230 participantes, hipertensos ou
normotensos, com duracdo minima de quatro semanas, comparando os efeitos de uma
ingestdo de sal modestamente reduzida vs uma ingestdo habitual (controle), que ndo haviam
sido incluidas intervengdes concomitante (ndo-farmacoldgicas, anti-hipertensiva ou outras

drogas) e que proporcionassem uma reducdo da excregdo urinaria de sédio em 24 horas entre
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920 e 2.760 mg. Este estudo demonstrou uma reducdo média da excrecdo urinaria de sédio de
1.725 mg e reducdo média na PAS de -4,18 mmHg (IC 95% = -5,18 a -3,18) e PAD de -2,06
mmHg (IC 95% = -2,67 a -1,45) nos pacientes com uma ingestdo reduzida vs ingestao
habitual (HE, JIAFU, GRAHAM, 2013).

Além do sddio, diversos estudos ja estabeleceram a relagdo entre potassio e pressdo
arterial. Uma revisdo sistematica recente seguida de metanalise avaliou, entre outros
desfechos, o efeito da ingestdo de potassio sobre os niveis pressoricos (ABURTO et al, 2012).
Foram incluidos neste estudo 21 ensaios clinicos randomizados, com duracdo minima de
quatro semanas. Ao final, foi demonstrado que o0 aumento da ingestao de potassio (entre 3.510
e 4.680 mg/dia) apresentou uma maior reducdo da PAS [-7,16 mmHg (IC 95% = -12,41 a -
1,91)] e PAD [-4,01 mmHg (-8,44 a -0,42)].

Em sua diretriz sobre ingestdo de potassio para adultos e criangcas, a Organizagdo
Mundial da Satde recomenda um aumento na ingestdo de potassio, a partir de alimentos, para
a reducdo da pressdo arterial entre outros desfechos em adultos (WHO, 2012). O aporte de
micronutrientes, dentre eles o potassio, deve seguir as mesmas recomendacdes nutricionais
para a populacdo sem diabetes, utilizando como referéncia a Dietary Reference Intakes
(DRIs), que recomenda um consumo médio de 4.700 mg/dia deste nutriente (SBD, 2015).
Fontes alimentares deste nutriente incluem frutas, vegetais e gréos integrais, alimentos estes
também preconizados na dieta DASH. No entanto, recomendacdes individuais para ingestdo
de potassio devem ser feitas a pacientes com funcéo renal comprometida, devido aos riscos
associados a maior retencdo deste nutriente nesta populagdéo (MAHAN, ESCOTT-STUMP,
RAYMOND, 2013).

Do total ingerido, aproximadamente 80-90% de potéssio e 90-95 % de sddio séo
excretados pelos rins (MAHAN, ESCOTT-STUMP, RAYMOND, 2013), sendo a excregéo
urinéria destes nutrientes considerado o método de referéncia para estimar a sua ingestdo
diaria (WILLET, 1998). No entanto ¢ um metodo incobmodo, trabalhoso e que requer muito

cuidado na sua execucao para garantir a confiabilidade da medida (BENTLEY, 2006).


https://www.evolution.com.br/searchresults?keyword=&option=catalog&title=&author=MAHAN,%20L.%20Kathleen&type=advanced
https://www.evolution.com.br/searchresults?keyword=&option=catalog&title=&author=%20%20ESCOTT-STUMP,%20Sylvia&type=advanced
https://www.evolution.com.br/searchresults?keyword=&option=catalog&title=&author=%20%20RAYMOND,%20Janice%20L&type=advanced
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Avaliacéo do consumo alimentar:

Conhecer os habitos alimentares dos pacientes previamente a intervencdo é importante
para que sejam desenvolvidas orientagcdes nutricionais de forma individualizada (respeitando
as preferéncias e habitos) a partir das recomendacBes atuais, fornecer subsidios para o
desenvolvimento e a implantacdo de estratégias dietoterapicas mais focadas e para avaliar a
adesdo as recomendaces nutricionais (FISBERG; MARCHIORI; COLUCCI, 2009). Para
melhor analisar esses aspectos, a utilizacdo de inquéritos alimentares que sejam fidedignos é
recomendada. Dentre os inquéritos dietéticos mais utilizados para a obtencdo de dados sobre
consumo alimentar destacam-se 0s Registros Alimentares (RA) e o Questionario de
Frequéncia Alimentar (QFA) (KAC; SICHIERI; GIGANT, 2007).

O RA ¢é um método prospectivo de avaliacdo da ingestdo alimentar, onde todos os
alimentos e bebidas ingeridos sdo descritos e mensurados (através de pesagem ou estimativa
de porcBes e medidas caseiras padronizadas), incluindo detalhes dos ingredientes, forma de
preparacdo e coccdo. Geralmente é necessaria a realizacdo de mais de um dia de registro
alimentar, com vistas a obter uma estimativa do consumo usual. O nimero de registros €
variavel e deve incluir o consumo alimentar de pelo menos um dia de final de semana. As
limitacOes desse método incluem a variacao alimentar nos dias ndo registrados, a modificacdo
do habito nos dias de registro e a possibilidade de sub-registro dos alimentos ingeridos (KAC;
SICHIERI; GIGANT, 2007). Em nosso meio, a utilizacdo de RA de trés dias com pesagem de
alimentos em pacientes com DM apresenta boa concordancia com a producdo de ureia
urinaria, o seu biomarcador de ingestdo proteica (VAZ et al, 2008).

Ja 0 QFA é uma revisdo retrospectiva que visa estimar a frequéncia de consumo de
determinados alimentos, com foco principal em avaliar a ingestdo habitual dos pacientes ao
longo de um periodo de tempo (meses ou anos). Dificuldade em estimar a quantidade
consumida e relembrar o consumo sdo algumas limitagdes desse método (KAC; SICHIERI;
GIGANT, 2007). Ainda, a lista de alimentos de um QFA deve refletir o habito regional
(WILLET, 1998) e a avaliagdo de sua validade e reprodutibilidade precisa ser testada na
populacdo de interesse antes de relacionarmos as informagdes da dieta obtidas no QFA com
desfechos de satde ou doenga da populacédo investigada (KAC; SICHIERI; GIGANT, 2007).
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Recentemente, nosso grupo de pesquisa construiu (SARMENTO et al, 2013) e validou um
QFA (SARMENTO et al, 2014) para macronutrientes, fibras, indice glicémico e carga
glicémica com bom desempenho em curto (1 més) e longo prazo (1 ano) para pacientes com
DM (SARMENTO et al, 2014; SARMENTO et al, 2016).

Uma boa maneira de avaliar a validade das informacdes obtidas a partir dos inquéritos
dietéticos € compara-las a medidas objetivas, como o uso de marcadores biolégicos de
ingestdo de nutrientes que, na sua maioria, fornecem uma medida mais acurada e fatores de

confusédo independentes quando comparados aos inquéritos dietéticos (CADE et al, 2002).

2. Justificativa

Em epidemiologia nutricional, a avalia¢cdo do consumo alimentar a partir de inquéritos
dietéticos é fundamental para avaliar a ingestdo alimentar, monitorar a adesdo as
recomendacdes nutricionais e para o estabelecimento da relacdo de causalidade entre dieta e
doencas (KAC; SICHIERI; GIGANT, 2007). Independente da finalidade, é necessario
mensurar a ingestdo dos alimentos a partir de instrumentos que combinem facilidade na
aplicacdo ou na coleta da informagéo, validade e preciséo (KAC; SICHIERI; GIGANT,
2007), como o QFA.

Embora o QFA construido e 0 RA tenham sido validados para avaliar o consumo de
pacientes com DM tipo 2 no sul do Brasil, o desempenho destes instrumentos para a avaliagcdo

do consumo de sédio e potassio dessa populacdo ainda precisa ser testado.
3. Objetivo
Avaliar o consumo de sodio e potassio a partir de dois inquéritos dietéticos: QFA e

registros alimentares (RA) de trés dias, e comparar tais resultados com biomarcadores

urindrios.
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4. Métodos

4.1 Delineamento: Estudo transversal

4.2 Fator em estudo: QFA quantitativo previamente construido para pacientes com diabetes
tipo 2 e registros alimentares (RA) de trés dias (que compreende dois dias de semana mais um

dia de final de semana) com pesagem dos alimentos

4.3 Padrdes de referéncia: biomarcadores de ingestdo de sodio e potassio (excrecao urinaria
de 24 horas)

4.4 Pacientes

O presente estudo visa atender um objetivo especifico de um projeto maior intitulado
“Questionario de Frequéncia Alimentar Quantitativo em pacientes com Diabetes Melito:
Desenvolvimento e Validagdo de Instrumento”, previamente aprovado no Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob n° 09.030.

Inicialmente, foram elegiveis para participar do estudo 72 pacientes que participaram
da etapa de validade do estudo prévio (SARMENTO et al, 2014), que haviam respondido ao
QFA, realizado RA de trés dias com pesagem dos alimentos validos e coletado urina de 24
horas. Entretanto, para analise neste estudo, dados de consumo alimentar de 13 pacientes
(18%) nédo foram encontrados e de 3 pacientes (4,1%) estavam incompletos. Portanto, 57
pacientes com diagnéstico de DM tipo 2 atendidos no ambulatério do Servico de
Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre foram incluidos no presente trabalho.

O diagndstico de diabetes tipo 2 foi estabelecido da seguinte forma: inicio da doenga
apos os 30 anos de idade, auséncia de episddio prévio de cetoacidose ou cetonuria
documentada e tratamento com insulina somente ap6s cinco anos do diagnéstico (WHO,
2003). Foram incluidos pacientes que ndo haviam sido submetidos a avaliacdo prévia do
consumo alimentar, idade inferior a 80 anos, com valores de creatinina sérica <2,0 mg/dL e

IMC <40 kg/mz2. Pacientes com insuficiéncia cardiaca ndo compensada, doencas do aparelho
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digestivo que causem ma absor¢do de nutrientes, em uso de corticosterdides, com hipotenséo
postural ou sintomas gastrointestinais sugestivos de neuropatia autondémica ndo foram
incluidos neste estudo. Todos os pacientes assinaram termo de consentimento livre e

esclarecido (ANEXO 1) conforme protocolo de Helsink.

4.5 Avaliacao dos pacientes

Os pacientes foram submetidos a avaliacéo clinica, de estilo de vida, antropométrica e
laboratorial. Informacdes sobre os dados clinicos dos pacientes (co-morbidades associadas ao
DM e uso de medicamentos) foram coletadas nos registros médicos mais préximos da
aplicacdo dos inquéritos alimentares, em prontuario on-line. A presenca de doenca
cardiovascular prévia foi avaliada pelo Questionario Rose (ANEXO 2), que investiga a
presenca de angina pectoris, possivel infarto agudo do miocéardio e claudicacdo intermitente
(ROSE et al, 1982). Os pacientes foram classificados como hipertensos quando valores de
pressdo arterial >140/90 mm Hg em duas ocasifes ou em uso de drogas anti-hipertensivas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Albuminuria elevada foi
diagnosticada a partir de amostra casual quando valores =14mg/L ou quando excregdo
urinaria em 24 horas 230 mg/g (ADA, 2016). O diagndstico, quando presente, foi
confirmado em um intervalo de 3 a 6 meses (GROSS et al, 2005). Os pacientes foram
classificados como fumantes atuais ou ndo fumantes e brancos ou ndo brancos a partir de
autorrelato. O poder de compra foi avaliado conforme o Critério de Avaliagdo Econémica
Brasil (ABEP, 2009) com o auxilio de um questionario padronizado (ANEXO 3). O nivel de
atividade fisica foi avaliado pela versdo curta (ANEXO 4) do Questionério Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ, 2009) adaptado culturalmente para a populacéo brasileira (HALLAL
et al, 2005). A partir da informacdo obtida das atividades realizadas durante uma semana
tipica o nivel de atividade fisica foi calculado em mets/min e classificado em: baixo,
moderado ou alto (IPAQ, 2009).
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4.6 Avaliacdo antropométrica

A avaliacdo antropométrica incluiu afericdo de peso (com roupas leves e sem sapatos;
balanca Urano® com precisdo de 100 g e carga maxima de 180 kg), estatura (em posi¢do
ereta, pés unidos, junto a parede e cabeca posicionada no plano de Frankfurt; estadiémetro
fixo marca Sanny®) e circunferéncia da cintura (medida no ponto médio entre a crista iliaca e
a Ultima costela flutuante). O indice de massa corporal foi calculado [peso corporal
(kg)/estatura (m)?] e o estado nutricional classificado (OMS, 2000). A circunferéncia da
cintura foi considerada alterada quando valores > 94 cm em homens e > 80 cm nas mulheres

(IDF, 2009).

4.7 Avaliacéo laboratorial

Amostras de sangue foram obtidas apds jejum de 12 horas. Foram analisadas a
glicemia plasmatica, determinada pelo método de glicose-oxidase, teste de hemoglobina
glicada por cromatografia liquida de alta precisdo (HPLC; Tosoh 2.2 Corporation, Téquio,
Japdo; valores de referéncia 4,8-6%), creatinina sérica e urindria por reacdo de Jaffé,
colesterol total e triglicerideos foram medidos pelo método enzimatico colorimétrico, e
colesterol HDL pelo método homogéneo direto. Colesterol LDL foi estimado a partir da
formula de Friedewald [colesterol LDL = colesterol total - colesterol HDL -
(triglicerideos/5)], apenas para os pacientes com valores de triglicerideos < 400 mg/dL
(FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972). Excregéo urinaria de albumina foi medida
por imunoturbidimetria [MicroAlbSera-Pak ® imunomicroalbumindria; Bayer, Tarrytown,
NY em Cobas Mira Plus (Roche ®)] e ureia sérica e urindria pelo método enzimatico
ultravioleta. A taxa de filtragdo glomerular foi estimada pela equacdo CKD-EPI (Study Group
and the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration - Calculator © 2000 — 2011).
Quanto aos minerais, o valor de potéssio e sodio foram medidos pelo método fon Eletrodo
Seletivo (ISE). A excregdo de sodio e potassio foi relatada em mEg/dia, no entanto, para fins

comparativos, estes valores foram convertidos em mg/dia considerando o seu peso molecular.
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4.8 Inquéritos Dietéticos

4.8.1 Registros alimentares

Os pacientes foram orientados quanto ao manuseio de balancas portateis eletrénicas
(Cuori® 850; 1-2000g9) e de copo medidor de volumes (25-250 mL; Marinex®, Brasil). Apos
isso, realizaram um treinamento, onde foram orientados a registrarem os pesos e medidas dos
alimentos ingeridos durante um dia, em formularios proprios. Foram feitas observacdo das
medidas anotadas e correcdo dos erros cometidos. Apo6s o treinamento, os pacientes foram
instruidos a preencherem trés dias ndo consecutivos de RAs, sendo dois dias de semana e um
dia de final de semana, conforme protocolo padronizado previamente em nosso meio
(MOULIN et al, 1998).

Simultaneamente a realizacdo do terceiro dia de RA, os pacientes coletaram urina de
24 horas para estimativa de ingestdo proteica a partir da dosagem de ureia urinaria
(MARONI; STEINMAN; MITCH, 1985) - utilizada como biomarcador (BINGHAM et al,
1995). A coleta iniciou na manha do primeiro dia, os pacientes foram instruidos a descartar a
primeira urina matinal, iniciando a coleta a partir da segunda urina matinal e nas 24 horas
seguintes, com duracdo até o segundo dia, finalizando no mesmo horario com a coleta da
primeira urina matinal. As coletas de urina foram consideradas adequadas quando valores de
creatinina urinaria em 24 horas foram > 700 mg/24 horas para mulheres ¢ > 1000 mg/24 horas
para homens (LATNER, 1975). A ingestdo de proteinas foi estimada a partir da produgéo de
ureia urinéria em 24 horas e calculada utilizando a formula de Maroni: ingestdo de proteina
(g/dia) = ingestdo nitrogenada X 6,25. Onde ingestdo nitrogenada = ureia urinaria-N (ureia
urinaria / 2) + N ndo ureico (= 0,031 g/kg peso atual) (MARONI, 1985). Somente RAS
satisfatorios foram analisados, sendo que a plausibilidade foi avaliada a partir da razdo entre a
ingestdo proteica registrada e a ingestdo proteica estimada pela ureia urinaria, portanto, foram
considerados validos quando dentro da faixa de 0,79 a 1,26 (VAZ et al, 2008).

A composicdo nutricional dos RAs de trés dias foram calculadas com o auxilio da
Tabela Brasileira de Composi¢do Quimica dos Alimentos (LIMA, 2006). Para as anlises

estatisticas foi considerada a média consumida nos trés dias de RA.
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4.8.2 Questionario de Frequéncia Alimentar

O QFA guantitativo utilizado neste estudo foi previamente elaborado (SARMENTO et
al, 2013) e validado (SARMENTO et al, 2014) para a populacdo com diabetes.Este QFA foi
construido a partir de informagdes de 564 RAs, preenchidos a partir da pesagem dos
alimentos ingeridos de 188 pacientes com diabetes tipo 2 acompanhados no ambulatério do
Servico de Endocrinologia do HCPA no periodo de 2001 a 2008. Todos os alimentos
presentes em cada um dos RAs foram listados e reunidos nos oito grupos alimentares
propostos pelo Guia Alimentar da Populacio Brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2006)
adicionado de um grupo denominado “bebidas”. Ainda, o grupo “cereais tubérculos, raizes e
derivados” foi segmentado em dois grupos: ‘“cereais, tubérculos e massas” e “paes, bolos e
bolachas”. Para compor a lista de alimentos do QFA foram incluidos os alimentos
considerados fontes alimentares dos nutrientes previamente selecionados (carboidratos,
proteinas, lipideos, fibras, ferro, calcio e potassio). Foram consideradas fontes alimentares
aqueles que contribuiram com pelo menos 80% do total diario consumido do nutriente
(BLOCK et al, 1985). O instrumento final contém 80 itens, agrupados em nove grupos
alimentares e um grupo de bebidas (ANEXO 5). O tamanho das porcdes de cada item foi
determinado de acordo com a distribuicdo dos pesos das porgdes registradas nos RAS:
pequeno (percentil 25), médio (percentil 50), grande (percentil 75) e extragrande (percentil
95). Para auxiliar na aplicacdo do QFA, foi construido um album com fotografias de cada
porcdo alimentar (SARMENTO et al, 2013). Sua reprodutibilidade a curto (1 més)
(SARMENTO, et al 2014) e longo prazo (SARMENTO et al, 2016) também ja foram
testadas.

Os dados obtidos no segundo QFA, por ser o de aplicacdo mais proxima ao momento
da coleta de urina de 24 horas, foram convertidos em consumo diario e a composicao
nutricional foi calculada com o auxilio da Tabela Brasileira de Composi¢do Quimica dos
Alimentos (LIMA, 2006).
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5. Analises estatisticas

Os dados estdo descritos como média e desvio-padrdo, mediana e intervalo interquartil
ou numero de casos para o total de pacientes (%). A distribuicdo gaussiana da amostra foi
verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Os valores de calorias totais e nutrientes foram
log-transformados para normalizar as distribuicdes e calcular os coeficientes de correlagéo.

As médias de consumo dos nutrientes obtidas pelos trés diferentes métodos de
avaliacdo (QFA, RA e urinéario) foram comparadas por teste t de Student para amostras
pareadas: QFA vs RA; QFA vs biomarcador e RA vs biomarcador. Coeficientes de correlacdo
(r) de Pearson entre: nutrientes do QFA vs nutrientes da média de RA de trés dias; entre 0s
nutrientes do QFA vs biomarcadores de excre¢do urinaria; e entre 0s nutrientes da média de
RA de trés dias vs biomarcadores de excrecdo urinéria foram calculados com dados brutos e
ajustados para a ingestdo de calorias totais conforme o método residual proposto por Willett
(1998). Os valores de correlacao obtidos para os nutrientes do QFA vs nutrientes da média de
RA de trés dias foram corrigidos pela razdo entre as variancias intra- e interindividuais,
obtidas pelas anélises de trés RAs, a partir da seguinte equacdo: r, = ro (1 + £/n) * onder, é a
correlacdo deatenuada, r.é a correlagdo observada entre 0 QFA e a média dos RAs, £ é a
razdo da variancia intra- e entre sujeitos nos RAs e n é o0 nimero de replicatas, neste caso, trés
RAs. Portanto, a deatenuacdo dos coeficientes representa a correlacdo entre a ingestdo de
nutrientes, estimada pelo QFA e a média da ingestdo de RA de trés dias apds ter calculado o
efeito da variagdo intra-individuo. As concordancias entre a ingestdo diaria de sddio e
potassio estimado a partir dos inquéritos alimentares (QFA ou RA) com a excre¢do urinaria
(biomarcador) foram avaliadas graficamente pelo método de Bland-Altman (1999). As
diferengas medias e respectivo limite de concordancia entre as medidas (QFA/RA vs
biomarcador) foram calculadas. Todas as analises de dados foram realizadas com apoio do
pacote estatistico de software IBM SPSS Versdo 18.0. Valor P <0.05 foi considerado

significativo (uni-caudal).
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5.1 Célculo do tamanho amostral
Considerando um coeficiente de correlacdo de pelo menos 0,40 entre os valores de
sodio/potassio dos inquéritos dietéticos e seu respectivo biomarcador, um erro tipo | de 5%

(bilateral) e erro tipo 1l de 20%, s&o necessérios pelo menos 47 pacientes (HULLEY; INES;
DUNCAN, 2008).
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6. Resultados

De um total de 57 pacientes incluidos no presente estudo, 57,9% sdo do género
feminino, com média de idade de 62 + 9 anos, IMC médio de 30,1 + 4,1 kg/m2, mediana de
duracdo do diabetes de 10 anos, com valores médios de glicose plasmatica de jejum de 143 +
62 mg/dL e hemoglobina glicada de 8,2 £ 1,9%. As demais caracteristicas sociodemograficas,
antropomeétricas e clinicas dos pacientes estdo descritas na Tabela 1.

A comparagéo entre as informagdes obtidas pelo QFA com a informacdo de ingestdo
diaria (média de trés dias) dos RAs esta descrita na Tabela 2: valores médios de ingestéo,
percentual de diferenca e coeficientes de correlacdo (brutos e deatenuados). Os valores
médios de ingestdo de nutrientes referidos no QFA ndo foram diferentes dos relatos nos RAS
para calorias totais, proteinas, carboidratos, lipideos e sodio. Entretanto, observamos que as
informacgdes de potassio (16,37%) e fibras totais (3,88%) do QFA foram superiores aos
valores obtidos nos RAs (P <0,05 para ambas as comparacdes).Todos os coeficientes de
correlacdo, exceto para o sédio, foram significativos (P <0,05 para todas as analises) e
variaram de 0,243 (sddio) a 0,592 (lipideos). Ap6s a deatenuacdo, as correlagbes melhoram
como esperado, variando de 0,305 (sodio) a 0,708 (lipideos).

Ao compararmos 0 consumo de sédio e potéssio obtidos a partir do QFA e pelo
biomarcador (excrecdo urinaria), observamos uma diferenca significativa entre os dois
métodos, especialmente no relato de sodio (-228%; P < 0,001; Tabela 3). Os coeficientes de
correlagdo foram calculados e também s&o mostrados na Tabela 3 e apresentados visualmente
na Figura 1.A e Figura 2.A apesar de ndo serem significativos. A concordancia da
informacado foi testada graficamente e pode ser observada na Figura 1.C (s6dio) e Figura 2.C
(potassio). A média da diferenca observada do sédio relatado no QFA com o seu biomarcador
foi de -3.220 mg/dia (251 a 6692 mg/dia) e do potéssio foi de 328 mg/dia (1971 a 2628
mg/dia).

Também foram comparados os dados de ingestdo de sddio e potassio obtidos a partir
da média de RA de trés dias e de excrecdo urindria, e estdo sendo mostrados na Tabela 4. O
consumo estimado de potassio ndo foi diferente entre 0s métodos, no entanto a estimativa de

sodio apresentou diferenca significativa (-218%; P < 0,001). Os coeficientes de correlagdo
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foram calculados e também sdo mostrados na Tabela 4 e apresentados visualmente na Figura
1.B e Figura 2.B apesar de ndo serem significativos. A concordancia da informacéo foi
testada graficamente e pode ser observada na Figura 1.D (sodio) e Figura 2.D (potéssio). A
média da diferenca observada do sodio relatado no RA com o seu biomarcador foi de -
3176,99 mg/dia (408 a 3585 mg/dia) e do potéassio relatado do RA com seu biomarcador foi
de -194 mg/dia (1784 a 2173 mg/dia).



28

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e clinicas dos pacientes

com Diabetes Melito tipo 2

Caracteristica Pacientes

N 57
Idade 62+9
Mulheres 33 (57,9%)
Brancos 41 (71,9%)
Anos de estudo 8(5-11)
Poder de compra: Classe B 30 (52,6%)
Fumantes atuais 3 (5,3%)
Duracéo do diabetes (anos) 10 (3—-17)
Tratamento do diabetes

Dieta 2 (3,5%)

Agente oral 25 (43,9%)

Agente oral e/ou insulina 30 (52,6%)
Hipertensos 50 (87,7%)
Albuminuria elevada 16 (28,5%)
Doenca Cardiovascular prévia 14 (24,6%)
Nivel de atividade fisica: baixo (< 600 mets/semana) 33 (57,9%)
indice de Massa Corporal (kg/m?) 30,11+44
Excesso de peso 49 (85,9%)
Circunferéncia da cintura elevada 51 (89,4%)
Glicose plasmatica de jejum (mg/gL) 143 + 62
Hemoglobina Glicada (%0) 82x19
Colesterol Total sérico (mg/dL) 187 + 46
Colesterol HDL sérico (mg/dL)

Mulheres 48 + 14

Homens 41+12
Colesterol LDL sérico (mg/dL) 112 + 37

Triglicerideos séricos (mg/dL)

124 (94 — 180)

Creatinina sérica (mg/dL) 0,86 £ 0,27
Taxa de Filtracdo Glomerular (mL/min/1.73m?) 83+21
Excrecdo urindria de albumina (mg/dL) 11,0 (3 —49)

Dados descritos como média = desvio padrdo; mediana (intervalo interquartil) ou ndmeros
absolutos (%6); Hipertensdo = Pressdo Arterial >140/90 mmHg em duas ocasides ou em uso de
drogas anti-hipertensivas (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016); Albumindria elevada = >30
mg/g (ADA, 2016); Excesso de peso = Indice de Massa Corporal > 25 kg/m2 (OMS, 2000) ou > 27
kg/m? quando > 60 anos (Lipschitz, 1994); Circunferéncia da cintura aumentada = valores >80 cm

para mulheres e > 94 cm para homens (IDF, 2009).
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Nutriente QFA* Registros alimentares® Diferenca (%)’ p* Coeficiente de correlacéo

Bruto Deatenuado
Valor Calodrico Total (kcal) * 2072,3+£741,0 1997,9 + 586,5 3,58 0,440 0,359** 0,392
Proteinas totais (g/dia) * 91,7+ 18,7 93,0+ 20,8 -1,50 0,605 0,496** 0,592
Carboidratos totais (g/dia) * 259,2 £ 38,7 249,1+ 37,1 1,17 0,076 0,377** 0,416
Fibras totais (g/dia) * 27,3+ 6,3 24,8+9,7 3,88 0,043 0,367** 0,424
Lipideos totais (g/dia) * 75,7+ 13,3 74,8+ 14,2 9,17 0,590 0,592** 0,708
Sodio (mg/dia) * 1410,4+ 324,3 1454,0+ 552,1 -3,09 0,553 0,243 0,305
Potéssio (mg/dia) * 3193,1+ 741,6 2670,2+ 612,2 16,37 <0,001 0,530** 0,582

'QFA = Questionario de Frequéncia Alimentar
’Registros alimentares com pesagem de alimentos (média de 3 dias, sendo 1 dia de final de semana)

® Diferenca (expresso em %) = [(valor do QFA — valor da média de RAs de trés dias) / valor do QFA] x 100.

*Teste t de Student para amostras pareadas;

Dados descritos como média + desvio padréo; Os valores de calorias e nutrientes foram log-transformados para normalizar a distribuigéo e calcular os coeficientes de

correlagéo.

* Dados ajustados para consumo caldrico diario de acordo com o método residual (WILLETT, 1998). ** P<0,05 (Pearson).
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Tabela 3. Comparagéo entre o consumo de sédio e potassio relatado no Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) versus estimado
por biomarcadores de excre¢do urinaria (n = 57)

Nutriente QFA! Biomarcador Diferenca (%)° p3 Coeficiente de
correlacdo
Bruto
Sédio (mg/dia) * 1410,4 + 324,3 4631,0 + 1702,8 -228,33 <0,001 -0,045
Potéassio (mg/dia) * 3193,1£741,6 2864,6 + 1036,5 10,28 0,035 0,124

IDiferenca (expresso em %) = [(valor do QFA — valor do biomarcador) / valor do QFA] x 100; *Teste t de Student para amostras pareadas; Dados descritos como
média * desvio padrdo; Os valores sddio e potassio foram log-transformados para normalizar a distribuicdo e calcular os coeficientes de correlagdo; * Dados
ajustados para consumo caldrico diario de acordo com o método residual (WILLETT, 1998); ** P<0,05 (Pearson).
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Tabela 4. Comparacdo entre o consumo sodio e potassio e relatado no Registro Alimentar versus estimado por biomarcadores de
excre¢do urinaria (n = 57)

Nutriente Registros Alimentares Biomarcador Diferenca p? Coeficiente de
(%)? correlacéo
Bruto
Sédio (mg/dia) * 1454,0 £ 552,1 4631,0 £1702,8 -218,48 <0,001 -0,007
Potéassio (mg/dia) * 2670,2 £612,2 2864,6 + 1036,5 -1,27 0,144 0,234

'Registros alimentares com pesagem de alimentos (média de 3 dias de registro alimentar, sendo 1 dia de final de semana); “Diferenca (expresso em %) = [(valor da
média de RAs de trés dias — biomarcador) / valor da média de trés dias de RAs] x 100; *Teste t de Student para amostras pareadas; Dados descritos como média +
desvio padréo; Os valores de sodio e potassio foram log-transformados para normalizar a distribuicdo e calcular os coeficientes de correlagéo; * Dados ajustados
para consumo caldrico diario de acordo com o método residual (WILLETT, 1998); ** P<0,05 (Pearson).
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Figura 1 Grafico de Correlacdo de Pearson entre os valores de ingestdo de sodio de pacientes
com diabetes melito tipo 2 estimados entre (A) QFA e biomarcador urinario; (B) RA e
biomarcador urinario. Grafico de Bland-Altman para avaliar a concordancia entre: os valores
de ingestdo de sddio estimados a partir de QFA e excrecdo urinaria de sodio em 24 horas (C).
A média das diferengas (——) e seus limites de concordancia (- - - -) sdo mostrados: -3220
mg/dia (251 a 6692 mg/dia); (D) Grafico de Bland-Altman para avaliar a concordéncia entre
os valores de ingestdo de sodio estimados a partir de RA e excrec¢do urinaria de sédio em 24
horas. A média das diferencas (——) e seus limites de concordancia (- - - -) sdo mostrados: -
3176 mg/dia (408 a 3585mg/dia).
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Figura 2 Grafico de Correlacdo de Pearson entre os valores de ingestdo de potassio de
pacientes com diabetes melito tipo 2 estimados entre (A) QFA e biomarcador urinario; (B)
RA e biomarcador urinario. Graficode Bland-Altman para avaliar a concordancia entre: 0s
valores de ingestdo de potéssio estimados a partir de QFA e excre¢do urinaria de potassio em

24 horas (C). A média das diferengas (

) e seus limites de concordancia (- - - -) sdo

mostrados: 328 mg/dia (1971 a 2628 mg/dia); (D) Grafico de Bland-Altman para avaliar a
concordancia entre os valores de ingestdo de potassio estimados a partir de RA e excrecao
urinaria de potassio em 24 horas. A média das diferengas (—) e seus limites de concordancia
(- - - -) sdo mostrados: -194 mg/dia (1784 a 2173 mg/dia).
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7. Discussao

Nesta amostra de 57 pacientes com DM tipo 2, observamos relato de ingestdo
semelhante entre os dois inquéritos dietéticos, QFA e RA. No entanto, diferengas foram
observadas quando comparados os relatos dos inquéritos dietéticos (QFA ou RA) ao
biomarcador de excrecdo urinaria, especialmente para sddio. Coeficientes de correlagdo nao
significativos foram observados entre sodio e potassio (QFA ou RA) e seu biomarcador.

A média de excrecdo urinaria de sédio foi aproximadamente 228% (4631,0 + 1702,8
mg/24 horas) superior a relatada através do QFA (1410,4 + 324,3 mg/dia). Uma possivel
explicacdo para esta diferenca é o fato dos inquéritos dietéticos ndo serem especificos para
identificar a informacdo do sal adicionado ao preparo dos alimentos (sodio extrinseco). Em
termos quantitativos, a diferenca observada equivale em média a 3220,6 mg de sodio, ou seja,
aproximadamente 8 g de cloreto de sdédio (sal de cozinha). Esta subestimacao da ingestdo de
sodio ja foi descrita por outros autores (JOHANSSON et al, 1998; ESPELAND et al, 2001;
DAY, et al 2001, LEIBA et al, 2005). Sabemos que para a populacéo brasileira a fracdo de sal
e condimentos a base de sal (sédio extrinseco) adicionados as preparacdes € a responsavel
pela maior parcela da ingestao diaria de sodio (SARNO, 2013) e que esta ndao foi mensurada
no presente estudo. Problemas especificos para estimar a ingestdo de sddio incluem:
quantificar com precisdo a quantidade de cloreto de sddio adicionado durante o cozimento e
na mesa, a variacdo da proporcao retida no alimento, o uso generalizado de compostos a base
de sal ou sdédio no processamento de alimentos e a variagdo do teor de sodio nesses alimentos
industrializados (JAMES, RALPH, SANCHEZ-CASTILLO, 1987). Como consequéncia, tais
ferramentas tendem a subestimar a ingestdo verdadeira de sddio, tornando dificil a avaliagcdo
precisa da ingestdo deste nutriente a partir de inquéritos dietéticos. A utilizacdo de QFA ¢é (til
devido a sua capacidade em avaliar a ingestdo alimentar durante um periodo mais longo de
tempo, sendo interessante para superar os problemas associados com a alta variabilidade
didria do consumo, no entanto, perde-se precisdo na informacdo quantitativa (MCLEAN,
2014). Estes resultados revelam a necessidade de se desenvolver formas para avaliar a
quantidade de sal adicionado aos alimentos e preparacfes e se atraves disto, em um estudo

futuro, o desempenho do relato de sodio avaliado atraves do QFA ird melhorar.


https://www.cambridge.org/core/search?filters%5BauthorTerms%5D=Gunnar%20Johansson&eventCode=SE-AU
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Embora a validade desses instrumentos de avaliagdo do consumo alimentar seja
questionavel para estimar a ingestdo de sodio da populacdo, sdo essenciais para identificar as
suas principais fontes alimentares na dieta (MCLEAN, 2014). Atualmente, a identificacdo de
alimentos ricos em sodio e habitualmente consumidos por diferentes populacdes esta
direcionando as intervengdes em saude publica. Em 2013, a Organizacdo Mundial da Saude
lancou o Plano de Acdo Global para a Prevencao e Controle das Doencgas Nao Transmissiveis
2013-2020. Uma das nove metas propostas visa atingir uma reducdo meédia de 30% da
ingestdo de sal/sodio até 2025, através da reformulacdo de alimentos processados, da
educacdo do consumidor e da mudanca de habitos alimentares (WHO, 2013; MCLEAN,
2014).

Além disso, observamos uma diferenca de 16,37% para potassio entre a ingestdo
relatada a partir do QFA e da média de RA de trés dias, que poderiam ser explicadas pelo sub-
registro no RA (GORIS, WESTERTERP-PLANTENGA, WESTERTERP, 2000;
SCAGLIUSI, et al 2008) ou pela superestimacdo através do QFA. Alguns estudos anteriores
demonstram realmente que o QFA tende a superestimar a ingestdo calorica e de nutrientes, em
comparacdo com demais meétodos de avaliagdo do consumo alimentar (ZANOLLA et al,
2009; HENN et al, 2010). Os grupos alimentares presentes no QFA que podem contribuir
para uma superestimacdo do consumo de potdssio sdo “verduras e legumes” e “frutas”. Esta
mesma diferenca foi observada entre a ingestdo de potéssio estimada a partir do QFA em
comparacdo aos valores excretados em urina de 24 horas, porém em proporgdo menor,

equivalente a 10,28%.
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8. Concluséo

Nesta amostra de pacientes com DM tipo 2, ambos instrumentos (QFA e RA) ndo
apresentaram desempenho satisfatério para mensurar 0 sodio e potéssio ingeridos,
evidenciando a dificuldade de identificarmos principalmente o sodio adicionado aos
alimentos. Questionamentos especificos precisam elaborados e futuramente testados com o
intuito de melhorar o desempenho destes instrumentos para quantificar estes nutrientes da

dieta.
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9. ANEXOS

9.1 ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O projeto de pesquisa intitulado “QUESTIONARIO DE FREQUENCIA
ALIMENTAR QUANTITATIVO EM PACIENTES COM DIABETE MELITO:
DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE INSTRUMENTO” sera desenvolvido no
Servico de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Uma maneira de avaliar a alimentacdo dos pacientes diabéticos é a realizacdo de
registros alimentares no qual sdo anotados o tipo e o peso dos alimentos consumidos durante
o dia. Esta é uma forma precisa de analisar a ingestdo atual dos pacientes. Outra maneira de
avaliar o consumo de alimentos habitual, por um periodo maior (um ano) é o uso de um
questionario estruturado com os alimentos mais comumente consumidos pelos pacientes, com
indicacdo de tamanho de porcdes e frequéncia de ingestéo.

Este estudo visa avaliar a validade de um questionario de frequéncia alimentar
desenvolvido para investigar o padrdo de consumo alimentar habitual de pacientes brasileiros
com diabetes, através da aplicacdo ao mesmo tempo dos dois instrumentos: registros
alimentares e questionario. Os pacientes com diabetes selecionados serdo avaliados por
nutricionista, que se utilizara das informacGes obtidas do questionario, dos registros
alimentares e exames de urina e sangue. Apos analise da dieta, vocé receberd uma orientacao
nutricional individualizada, de acordo com as suas necessidades e as recomendagOes
dietéticas atuais para diabetes.

Nas consultas para entrega dos registros alimentares, vocé também devera trazer uma
coleta de urina de 24 horas. Neste dia, sera coletado sangue apds vocé fazer jejum de 12
horas. Tais procedimentos envolvem um risco de vida muito baixo. Entretanto, exigem
dedicacéo para a pesagem e preenchimento dos registros alimentares e para a coleta de urina.
Além do pequeno desconforto da coleta de sangue.

EU i, fui informado dos objetivos especificados acima e
da justificativa desta pesquisa de forma clara e detalhada. Recebi informacdes especificas

sobre cada procedimento no qual estarei envolvido, dos desconfortos ou riscos previstos
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tanto quanto dos beneficios esperados. Todas as minhas duvidas foram respondidas com
clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento. Alem disto,
sei que novas informacdes obtidas durante o estudo me serdo fornecidas e que terei liberdade
de retirar meu consentimento de participacdo na pesquisa face a estas informagoes.

A nutricionista Roberta Aguiar Sarmento certificou-me de que as informac6es por
mim fornecidas terdo carater confidencial e que tenho liberdade para querer ou ndo participar
desta avaliagéo.

Fui informado que caso existam danos a minha saide causados diretamente pela
pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizacdo conforme estabelece a lei. Também
sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

ASSINALUra A0 PACIENTE: ....vieiie et

Assinatura do INVESTIGAAOr: .........coiiiiiieieieie e
Pesquisadores Responsaveis: Prof* Dr* Nut Jussara Carnevale de Almeida (telefone para
contato: 33085119) e Nutricionista Roberta Aguiar Sarmento (telefone para contato:
92076587).



9.2 ANEXO 2 - QUESTIONARIO ROSE

A) Angina (dor no peito aos esforgos)
1.Vocé teve qualquer tipo de dor ou desconforto no peito?

Sim (1) N&o (2). Se ndo, va para o item C.

A partir daqui, se a resposta escolhida estiver marcada com asterisco va direto ao item B.

2. Tem dor quando sobe escada/ lomba ou caminha rapido?
Sim (1) Né&o (2) *
Nunca se apressa ou sobe degraus (3)
3.Vocé tem dor no peito quando caminha a passo normal em nivel plano?
Sim (1) Né&o (2)
4. O que vocé faz se tem a dor enquanto esta caminhando:
para ou diminui a marcha (1) continua caminhando igual (2) *
5. Se vocé permanece imovel, o que acontece?
a dor alivia (1) a dor ndo alivia (2) *
6. Quanto tempo leva?
10 minutos ou menos (1) mais de 10 minutos (2) *
7. Pode me mostrar onde é a dor?
esterno regido superior ou média (1)
esterno na regido inferior (2)
torax anterior esquerdo (3)
braco esquerdo (4)
outra (s) (5)
8.Vocé sente mais alguma coisa?
Sim (1) Néo (2)

B) Possivel IAM
9.Vocé ja teve forte dor no peito por meia hora ou tempo mais prolongado?
Sim (1) Né&o (2)

46
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C) Claudicacéo Intermitente
A partir daqui, se a resposta escolhida estiver marcada com asterisco nenhuma outra pergunta
€ necessaria.

10. Vocé tem dores nas pernas ao caminhar?

Sim (2). Nao (2) *
Em que perna?
Direita (1) Esquerda (2)
11. Esta dor sempre inicia quando vocé esta imovel ou sentado?
Sim (1) * Nao (2)

12. Em que parte da sua perna voceé sente a dor?
a dor inclui a panturrilha (1)
a dor ndo inclui a panturrilha (1) *
se a panturrilha ndo for mencionada perguntar: Algum outro local mais?
13. Tem dor quando sobe escada/ lomba ou caminha rapido?
Sim (1) Néo (2) *
14. Vocé sente a dor quando caminha a passo normal em nivel plano?
Sim (1) Néo (2)
15. A dor sempre desaparece enquanto vocé estd caminhando?
Sim (1) * Néo (2)
16. O que vocé faz se tem a dor engquanto estad caminhando:
para ou diminui a marcha (1) continua caminhando igual (2) *
17. O que acontece com a dor se vocé permanece imovel?
a dor alivia (1) a dor ndo alivia (2) *
18. Em quanto tempo?
10 minutos ou menos (1) mais de 10 minutos (2)
Interpretacdo Questionario Rose: ( )
1. auséncia de cardiopatia isquémica
2. angina pectoris
3. possivel infarto

4. claudicagéo intermitente
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9.3 ANEXO 3 - CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

Critério de Classificagcao

. A B E P Econdémica Brasil

O Critério de Classificagdo Econémica Brasil, enfatiza
sua funcé@o de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretenséo de classificar
a populacéo em termos de “classes sociais”. A diviséo de
mercado definida abaixo é exclusivamente de classes
econdmicas.

associacdo brasileira de empresas de pesquisa

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

~ Quantidade de ltens
1 2 3 4 ou +

(=]

Televisdo em cores 0 1 2 3 4

Radio 0 1 2 3 4

Banheiro 0 Ll 5 G 7

Automovel 0 4 7 ] 9

Empregada mensalista 0 3 4 4 4

Maquina de lavar 0 2 2 2 2

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2

Geladeira 0 4 4 4 4

Freezer (aparelho independente 0 5 2 5 9

ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucéo do chefe de familia

Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / Até 3°. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto Até 4°. Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL

TOTAL BRASIL
Classe PONTOS (%)
A1 42 - 46 0,9%
A2 35 - 41 4.1%
B1 2934 8.9%
B2 23-28 15.7%
c1 18 - 22 20,7%
c2 14-17 21,8%
D §-13 25.4%
E 0-7 2.6%
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9.4 ANEXO 4 — QUESTIONARIO SOBRE A PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

Pratica exercicio fisico regularmente? ( ) sim () ndo*

* Se NAO faz exercicios fisicos regularmente:
Por que ndo pratica exercicio fisico?

( ) Restricdo Medica

( ) Néo gosta

( ) Né&o conhece/ Néo sabe fazer

( ) Né&o tem condig0es financeiras

( ) Né&o tem tempo.

( ) Néo se sente bem para a prética

( ) Outros, descreva:

Nos estamos interessados em conhecer as atividades fisicas que fazem parte do seu dia a
dia em uma semana comum. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar para outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das atividades em casa ou no jardim. Por favor, responda cada questdo mesmo que
considere que néo seja ativo.

* atividades fisicas VIGOROSAS s&o aquelas que precisam de um grande esforgo, que cansam e
fazem respirar MUITO mais forte do que o normal.

* atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.
la.Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum
1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?
Horas: Minutos:

2a.Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar,
fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos
domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do
coracdo (NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum
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2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

3a.Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coracéo.

dias por SEMANA () Nenhum
3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola
ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui 0 tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, fazendo ligéo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua
o0 tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

4a.Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: _ Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
Horas: _ Minutos:

Segunda | Terca Quarta | Quinta Sexta Sébado | Domingo
Manha
Tarde
Noite
Caminhada Moderada Vigorosa Classificacso
Data F ] D|F ][] D] F]D IPAQ
Interpretacgéo:

Meta:




9.5 ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

NOME: PRONTUARIO:
IDADE: SEXO: (1) M(2) F DATA:
ENTREVISTADOR: INiCIO: TERMINO:

Quantas refei¢Bes vocé costuma fazer por dia? ()

Que adocante vocé utiliza nas bebidas? (0)acucar refinado (1)actcar mascavo (2)mel (3)adogante artificial.
Qual? (4)nenhum
Que tipo de gordura vocé costuma utilizar no preparo das refeices?
(9)ndo sabe
Quanto costuma ser o gasto mensal de 6leo na sua casa? Quantas pessoas realizam as refeicdes em sua casa?
Quais refeicdes vocé participa? (9)ndo sabe
Costuma comer a gordura visivel das carnes bovina/suina? (0)sempre (1)algumas vezes (2)nunca/raramente (3)ndo come
carne

Costuma comer a pele do frango/peru? (0)sempre (1)algumas vezes (2)nunca/raramente (3)ndo come frango

Costuma acrescentar sal na comida depois de pronta? (0)sempre (1)algumas vezes (2)nunca/raramente

Costuma temperar as saladas com sal? (0)sempre (1)algumas vezes (2)nunca/raramente

QUESTIONARIO QUANTITATIVO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

CEREAIS, TUBERCULOS E MASSAS

Arroz lbranco B i 28:: 2 gn 150009g
e
g?:t;bor:;iado N1 2 3456 7 89101112 DS M A 5COL S CH 1254
) (18 COLSCH 200¢g
Massa 'sem molho 13COLSCH 759
100

com molho N123456789101112 | bDSMA | 4COLSCH .
Tipo de molho? [11PTRR g
1 PTRCH 3209
12 PED 60 g
Aipim_cozido 13 PED 90 g
“frito* N1 2 3456 7 89101112 DS M A 4 PED 120 g
116 PED 240 g
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. [12COLSCH 60 g

Batata [Icozida 3COLSCH 90g
S?rsli:ga N1 2 3456 7 89101112 DS M A  4COLSCH 120 g
116 COLSCH 180 g

11COLACH 60 g

Polenta [Ccozida* 12COLSCH 90g
frita* N1 2 3456 7 89101112 DS M A 4COL S CH 150 g
J1PTR 325¢

Liste outros alimentos ou preparacfes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA

PAES, BOLOS E BOLACHAS

1% UND 259

. 5 T 71 UND 509
Péo francés, cervejinha N1 23456 7 89101112 DS M A 1% UND 759
72 UND 100 g

TLFT 259

< . 2 FT 509
P&o de forma branco N1 2 3456 7 89101112 DS M A 21, FT 625
3% FT 8759

% FT 159

A J1FT 309
Pao integral N1 2 3456 7 89101112 DS M A 2 ET 60 g
3FT 99

23 FT 60 g

PAo caseiro O1FT 68 g
Receita no final do QFA N123456789101112 DS M A 1% FT 869
RYV%FT 1459

JL1FTP 509

Bolo/cuca O1FTM 709
Recheio? N1 2 3456 7 89101112 DS M A J1ETG 90g
2FTM 1409

14 UND 209

Bolacha agua/sal, 716 UND 309
Cream creaker™ N1 2 3456 7 89101112 DS M A "9 UND 459
120 UND 1009

15 UND 259

Bolacha doce (Maria, 18 UND 409
Maisena) N1 2 3456 7 89101112 DS M A 11 UND 55
132 UND 160 g

Liste outros alimentos ou preparagdes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA
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VERDURAS E LEGUMES

12COLSCH 249

) 13COLSCH 360

Cenoura crua/cozida N 1 101112 DS M A 5 COL S CH 60 g
1110 COL S CH 120 g

3FTP 309

I5FTP 509

Tomate N 1 101112 DS M A JTETP 709
C7FTM 100g

11COLSCH 30g

12 COLSCH 609

Chuchu N 1 101112 DS M A 1355 COL S CH 100 g
115 COL S CH 1459

14 COLSCH 409

_ 17COLSCH 709

Repolho cru/cozido N 1 101112 DS M A 110 COL S CH 100 g
16 ESC M CH 150 g

11 PEGADOR 209

"2 PEGADORES 3049

Alface N 1 101112 DS M A 05 FOLHAS M 50 g
"1PTRCH 809

11 PT SOB CH 209

L 12 PEGADORES 304
Agrido, racula* e radite N1 101112 DS M A “1PTRCH 80 g
"2 PTRCH 160 g

12COLSCH 409

) 13COLSCH 60 g

Couve refogada, espinafre N 1 101112 DS M A 5COL S CH 100 g
9COLSCH 180 g

111 RAMO P 30g

o 1 RAMO M 60 g

Couve-flor, brocolis N 1 101112 DS M A "1 RAMO G 100 g
"2 RAMOS M 1309

[12COLSR 309

12COLSCH 409

Vagem N 1 101112 DS M A " 5COLSCH 100 g
1115 COL S CH 3009

[11PED M 509

12 PED M 100 g

Moranga N1 101112 DS M A 1215 PED M 125g
6 PED M 3009

2FTM 30g

. 5FTM 60 g
Beterraba N1 234567 89101112 DS M A 8ETM 90 g
T12FTM 1409

Liste outros alimentos ou preparacfes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:
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ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA

FRUTAS

T1UNDP 40 g

J1UND M 7049

Banana N 1 8 9101112 DS M A S 1UND G 90 g
2 UND M 140¢

J1UNDP 949

o 1% UNDP 135¢
Maca, péra N1 89101112 DS A “11UND M 150 g
1 UND G 2309

[J1UNDP 99

_ 11%UNDP 1359
Laranja, bergamota N1 89101112 DS A ~1UND G 180 g
2 UND M 2259

O%ETP 804¢

i J1FTP 100g
Mamao N 1 8 9101112 DS M A 1%, UND PAPAYA | 1359
1% UND PAPAYA | 2709

[J1PEDP 60 g

"12PEDP 120 ¢

M N 1 101112

anga 8910 DS A 11 PED M 140 g
6 PEDP 360 g

118 UND 649

114 UND 112g

Uva N 1 89101112 DS M A 11 CACHO P 170 g
11 CACHO M 3509

J1UNDP 859

_ 11UND G 150 g
Caqui N 1 89101112 DS M A 2 UND M 220 g
"3UNDP 2554

O%ETP 789

. 1FTP 125¢
Melio N1 8 9101112 DS M A 1ETM 200 g
J1FTG 3009

1FTP 1439

L O1FTM 2009
Melancia N12 34567 89101112 DS M A “1FTG 2825
2FTM 35049

Liste outros alimentos ou preparac6es deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA
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CARNES E OVOS

. 70

Carne bovina LJassada j i E;IIDD p 80 g

B:::tz;ga N1 101112 DS 1FTG 1359

2FTG 270 g

12COLSCH 50 g

Carne moida 1 12 13COLSCH 759

28 N1 101112 1 bs J4COLSCH 1009

118 COL S CH 200 g

1% UNDP 409

Bife bovino [J1UNDP 80¢g

Corte? N1 101112 ) BS 1UNDM 100 g

"2 UND M 200 g

0% UND G 759

. ) "T1UNDP 809

Bife de figado N1 101112 DS “11UND M 100 g

11 UND G 150 g

Coxa/sobrecoxa de frango O1PEDM 609

[lassado [11PED G 959

TIcozido N1 101112 ) Bs 12PEDM 1109

Cfrito* "3PED M 180 g

Peito de frango [Jassado 11 E:tg E/I gg g

i:ﬁgio N1 101112 DS 2 EILES P 110g

1 FILEG 1809

. 1Y% FILEP 609
Peixe [Jassado -

i "1 FILEP 100 g

g:roif(l)io N1 101112 DS 1FILE G 155¢

2 FILES G 3109

J1FTP 60 g

Carne de porco J1FTM 09

Corte? N1 101112 | DS J1FTG 1209

2FTM 180 g

1% GOMO 309

_— - 11 GOMO 609

Linguica/salsichdo N1 101112 DS 1% GOMO 90 g

12 % GOMOS 150 g

11 UND 42 g

. 1% UND 639

Salsicha N1 101112 DS "2 UND 84 g

13 % UND 1479

C1FTM 15¢

Mortadela, presunto*, J1FTG 259

salame* N1 101112 DS J2FTM 309

2FTG 509
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Ovo* [Icozido
Ufrito

N1 234567 89101112

DS M A

(1% UND
(11 UND
(11 % UND
03 UND

259
509
759
150 ¢

Liste outros alimentos ou preparacdes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA

OLEOS E GORDURAS

Margarina Linormal 1 COL CHAR 49
: 11 COL CHA CH 8¢
#goh?t N12 34567 89101112 DS M A 1 COL SOB R 139
PO 11 COL SOB CH 239
1 COL CHAR 49

) J1 COL CHA CH 8¢9
Manteiga N12 34567 89101112 DS M A 1 COL SOBR 139
11 COL SOB CH 239

11 COL CHA CH 69

Maionese [Inormal [12 COL CHA CH 12¢
“light N12 34567 89101112 DS M A 1 COL SOB CH 174
72 COL SOB CH 349

111 COL CHA CH 8¢

. 12 COL CHA CH 169
Paté N12 34567 89101112 DS M A 1 COL SOB i 214
713 COL SOB CH 639

11 COL CHA 2ml

Oleo adicionado 12 COL CHA 4 ml
Tipo? N12 34567 89101112 DS M A 1 COL SOB 5 mi
1COLS g ml

Liste outros alimentos ou preparacdes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA

LEGUMINOSAS

[11COPCH 659

Feijao J1COMR 80¢g
Tipo? N1 234567 89101112 DS M A 2 COPCH 130 g
12COMR 160 g

71COMR 100 g

) [11COMCH 160 g
Lentilha N12 34567 89101112 DS M A 2 COMR 200 g
2 COMCH 3209




57

Liste outros alimentos ou preparacfes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:

ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE CONSUMIDA
LEITES E DERIVADOS
1% XICARA 100 ml
o 1% XICARA 150 ml
Leite integral N1 89101112 DS A "1 XICARA 200 ml
11 CANECA 300 ml
1% XICARA 100 ml
Leite semi-desnatado ou 0% XICARA 150 ml
tipo C N1 8 9101112 DS A 1 XICARA 200 ml
11 CANECA 300 ml
[1% XICARA 150 ml
i 11 XICARA 200 ml
Leite desnatado N1 8 9101112 DS A "1 COPO P 240 ml
1Y XICARA 250 ml
11COLSCH 169
Leite em p6 Cintegral ]2 COL SOB CH 18¢g
"desnatado N1 89101112 DS M A [12COLSCH 329
14 COL SOB CH 369
T1FT 209
Queijo fatiado Lllanche U1 %FT 30g
Cmussarela N1 89101112 DS M A 2FT 409
3FT 60g
Queijo branco [ricota i i g ll?/l ég g
Q?:ézgzl N 1 8 9101112 DS A J1ETG 459
12FTG 90g
J1FTP 259
.. . J1FTM 359
Queijo colonial N1 8 9101112 DS A J1FTG 50
2FTM 709
1 COL SOB R 109
Requeijdo [Inormal 1COLSR 159
Clight N1 89101112 | DSMA | ) colscH 309
112 COLSCH 609
1 COL CHA 109
. (11 COLSR 159
Nata/creme de leite N1 8 9101112 DS A "1 COL S CH 25
4 COL SR 609
1% POTE 100 g
logurte natural [Jintegral 1 POTE 2009
"desnatado N1 89101112 DS M A 111 % POTE 3009
2 POTES 400 g
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logurte de fruta*[’normal
(diet
Llight

N1 234567 89101112

DS M A

[11 POTE
(1% POTE
[12 POTES
03 POTES

100 g
150 g
2009
300 ¢

Liste outros alimentos ou preparacdes deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que nédo foram

mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA

BEBIDAS
0 %XICARA 50 ml
5 11 %XICARA 100 ml
Café passado N1 89101112 DS M A 1 XICARA 150 ml
11 XiCARA 200 ml
11 COL CHA 1,59
. (]2 COL CHA 39
Café solavel N 1 89101112 DS M A 4 COL OHA 64
16 COL CHA 99
1% XiICARA 150 ml
5 111 XiCARA 200 ml
Cha N1 89101112 DS M A 21 5 XICARA 250 ml
11 CANECA 300 ml
1 XiCARA 200 ml
Refrigerante normal 01 COPO CH 250 ml
Cdiet/light N1 89101112 DS M A 1 LATA 350 ml
12 COPOS CH 500 ml
(1% XiCARA 150 ml
Suco de fruta natural (11 XiCARA 200 ml
Qual a fruta? N1 89101112 DS M A 11 COPO CH 250 ml
112 XICARAS 400 ml
1% XICARA 150 ml
Suco artificial Tnormal (11 XiCARA 200 ml
Tdiet/light N1 89101112 | DSMA | 1 copocH 250 ml
12 COPOS CH 500 ml
1% XiCARA 150 ml
. 1% COPO 175 ml
Extrato de soja N1 89101112 DS M A "1 XICARA 200 ml
11 COPO CH 250 ml
11 TULIPA 300 ml
i 11 GARRAFA 600 ml
Cerveja N 1 8 9101112 DS M A 1% GARRAFA 900 ml
6 GARRAFAS 3600 ml
1% TACA 75 ml
Vinho [branco (1% TACA 115 ml
Stinto N 1 89101112 DS M A 1 TACA éggm:
m

12 TACAS
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Liste outros alimentos ou preparac6es deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA

DOCES E SOBREMESAS

13COLSCH 90g
14 COLSCH 120 ¢
Sagu N 1 89101112 DS M A & COL S OH 150 g
16 COL S CH 180 ¢
Chocolate, tipo ig SBQBE égg
Bg?ertmal N1 89101112 DS A 4 QUADR 40 g
8 QUADR 809
) 11 COLSCH 50 g
Pudim, flan [Jnormal
S 12 COLSCH 99
B:ﬂilert]t N 1 89101112 DS M A ~3COL S CH 130 g
g 15COL S CH 2209
11 COL SCH 55 g
Sorvetel lnormal
. 11 BOLA 759
E:jilef:t N 1 89101112 DS M A 1 XICARA 100 g
g 72 BOLAS 150 G
12COLSCH 50 g
Gelatina Cnormal [13COLSCH 7549
Cdiet N1 89101112 DS M A 15COLSCH 1259
112 COL SCH 3009
1 COL CHAR 10g
. 711 COL SOBR 15¢
Doce de leite N1 8 9101112 DS A 1 COL S CH 40 g
12 COL SOB CH 509
711 COL CHA CH 10 g
Geléia, chimiainormal 12 COL CHA CH 209
Cdiet N1 89101112 DS M A 71 COL S CH 349
12 COLSCH 689
71 COL SOB 10 g
1COLS 15¢
Mel N 1 89101112 DS M A > COL SOB 20 g
2COLS 309
7
Achocolatado [Inormal ﬁ ggt 2%8 R 1lgg
i N1 2 34
E:jilel:t 34567 89101112 DS M A 1 coL S cH 16 g
g 12 COL S CH 329

Liste outros alimentos ou preparac6es deste grupo que vocé costuma comer ou beber e que ndo foram

mencionados:

ALIMENTO

FREQUENCIA

QUANTIDADE CONSUMIDA
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LEGENDA:

CH = cheio

CO =concha

COL CHA = colher de cha
R =raso

COL S = colher de sopa

COL SOB = colher de sobremesa
FT = fatia

UND = unidade

PED = pedaco

PT F = prato fundo

PT R = prato raso

PT SOB = prato de sobremesa

P = pequeno

M = médio

G =grande

QUADR = quadrado




