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RESUMO

INTRODUCAO: O climatério é a fase da vida da mulher na qual ocorre a transicdo do
periodo reprodutivo para o ndo reprodutivo. Além do aumento no peso corporal total, a
menopausa tem sido associada a um maior actimulo de gordura abdominal. O Indice de
Qualidade da Dieta tem sido desenvolvido para se obter uma medida resumo das
principais caracteristicas da alimentacdo, facilitando a avaliacdao da qualidade da dieta,
permitindo uma avaliacdo indireta de nutrientes. Dentro deste contexto, o objetivo
principal desse estudo € verificar a associacdo entre qualidade da dieta e fatores de risco
cardiometabdlicos em mulheres na pés-menopausa. METODO: Estudo transversal com
215 mulheres na pds-menopausa atendidas em um ambulatério publico. O consumo
alimentar foi avaliado por Recordatério de 24 utilizado para calcular o Indice de
Qualidade da Dieta: > 80 pontos (dieta adequada), 80-51 pontos (dieta "precisava
melhorar") e <51 pontos (dieta pobre). Teste exato de Fisher foi utilizado para a andlise
estatistica. RESULTADOS: A anélise do consumo alimentar revelou que a mediana da
ingestdo didria de calorias foi de 1619,4kcal. Observou-se que a mediana do consumo
de lipidios (35,6% do VET) e soédio (2521,5mg) estdo acima do recomendado. Com
base nos valores do Indice de Qualidade da Dieta, a dieta foi considerada pobre para
16,3% das mulheres, precisando melhorar em 82,8% e saudavel para 0,9%. Sobrepeso e
obesidade estavam presentes em 68,8% das participantes. CONCLUSAO: As mulheres
consomem uma dieta pobre em qualidade atribuida, possivelmente, a baixa ingestdo de
verduras e legumes e consumo excessivo e inadequado de lipidios e sddio. Essas
préticas alimentares inadequadas causaram um impacto negativo sobre os fatores de
risco cardiometabdlicos como a composi¢cdo corporal. Palavras-chave:

envelhecimento, climatério, habitos alimentares.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Menopause is the stage of a woman's life in which occurs the
transition from the reproductive period to the non-reproductive one. Besides the
increase in total body weight, menopause has been associated with increased abdominal
fat accumulation. The Diet Quality Index has been developed to obtain a summary
measure of the main characteristics of alimentation, facilitating the evaluation of diet
quality, due it allows an indirect assessment of nutrients. In this context, the main
objective of this study is to investigate the association between diet quality and
cardiometabolic risk factors in postmenopausal women. METHODS: Cross-sectional
study of 215 postmenopausal women attending a public clinic. Dietary intake was
assessed by recall of 24 used to calculate the Diet Quality Index: >80 points (good diet),
80-51 points (diet "need to improvement") and <51 points (poor diet). Fisher's exact test
was used for statistical analysis. RESULTS: Analysis of food intake showed that the
median daily calorie intake was 1619.4 kcal. It was observed that the median intake of
lipids (35,6% of VET) and sodium (2521.5 mg) were above recommended. Based on
the values of the Diet Quality Index, the diet was considered poor for 16,3% of the
women, needing an improvement for 82,2% and healthy for 0,9%. Overweight and
obesity were present in 68.8% of participants. CONCLUSION: The women consume a
diet with a poor quality possibly attributed to low intake of vegetables and inappropriate
and excessive consumption of fat and sodium. These inadequate feeding practices
caused a negative impact on cardiometabolic risk factors such as body composition.

keywords: aging, climacteric, food habits.
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1. INTRODUCAO

O climatério é definido pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) como uma
fase bioldgica e, ndo um processo patolégico, que compreende a transicdo entre o
periodo reprodutivo e o ndo reprodutivo da vida da mulher. A menopausa é um marco
dessa fase, correspondendo ao tltimo ciclo menstrual, somente reconhecida depois de
passado doze meses da sua ocorréncia e acontece, geralmente, em torno dos 48 aos 50
anos de idade. A sindrome climatérica € o elenco de sintomas que se manifesta neste
periodo’.

Além do aumento no peso corporal total, a menopausa tem sido associada a um
maior acimulo de gordura abdominal. Estudos t€ém relatado a influéncia da transicao
menopausal nas mudangas desfavordveis na distribuicdo de gordura corporal,
contribuindo para explicar o maior risco cardiovascular em mulheres nessa fase da
vida®”.

Alteracdes nos padrdes dietéticos e nutricionais da populacdo brasileira de todos
os estratos sociais e faixas etdrias vém sendo analisados no processo de transi¢ao
nutricional que se caracteriza pela reduc¢do nas prevaléncias dos déficits nutricionais e
aumento expressivo de sobrepeso e obesidade”.

Esse processo mostrou que o padrdo de consumo alimentar brasileiro é
constituido principalmente de alimentos de alto teor energético e apresenta baixo teor de
nutrientes, configurando uma dieta de risco para déficits em importantes nutrientes,
além de aumentar as doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) de grande
morbimortalidade como: obesidade, diabetes mellitus, doencgas cardiovasculares e

cancer >,
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A associacdo entre nutrientes, alimentos e DCNT pode ser analisada por
instrumentos dietéticos de avaliacdo global de dietas. O Indice de Qualidade da Dieta
(IQD) tem sido desenvolvido para se obter uma medida resumo das principais
caracteristicas da alimentagdo, facilitando assim a avaliacdo da qualidade da dieta de
populacdes ou grupos de individuos, pois retém a complexidade da dieta e permite uma
avaliacdo indireta de nutrientes, sem reduzir a avaliagio a um Unico componente
isolado”®,

Dessa forma, a tematica da sadde da mulher no climatério vem assumindo
expressiva importancia, nao sé pelos sintomas desconfortiveis, mas também pelo
impacto na saude publica devido a alta prevaléncia de DCNT decorrente de um novo
padrao alimentar da populacdo brasileira, com aumento do consumo de alimentos ricos
em gordura saturada, acicar e sal”"'’.

Considerando que a menopausa € uma fase permeada de preconceitos e tabus e,
além de desconfortos, aumenta o risco de DCNT, em especial, a doenca arterial
coronariana (DAC), a questdo enderecada pelo estudo €: qual a qualidade da dieta das
mulheres na pds-menopausa e a sua associacdo com os fatores de riscos
cardiometabolicos?

Portanto, dentro desse contexto, o objetivo principal deste estudo € verificar a
associacdo entre qualidade da dieta e fatores de risco cardiometabdlicos em mulheres na

pos-menopausa.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Verificar a associacdo entre qualidade da dieta e fatores de risco

cardiometabdlicos em mulheres na pés-menopausa.

2.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Descrever a qualidade da dieta das mulheres na pés-menopausa;
3.2.2 Analisar as associacoes entre qualidade da dieta, dados socio
demograficos, caracteristicas antropométricas, perfil bioquimico, perfil

pressorico e de estilo de vida.
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3. QUADRO TEORICO

3.1 Climatério

O envelhecimento da populacdo constitui um processo relativamente recente e
este crescimento “constritivo” (maior nimero de pessoas com mais idade) € definido
como “retangularizacao” da sociedade moderna. Este processo de transicdo demogréfica
ou epidemiolégica trouxe um conceito novo: “a expectativa de envelhecer”'.

O climatério € uma etapa marcante do envelhecimento feminino caracterizada
pelo estabelecimento de estado fisiolégico de hipoestrogenismo progressivo e
culminando com a interrup¢ao definitiva dos ciclos menstruais. Representa a transicao
da fase reprodutiva para a nio reprodutiva, sendo um processo que se associa a um
conjunto de sinais e sintomas especificos, quando caracteriza a sindrome do climatério,
prejudicando o bem-estar da mulher'*".

De acordo com a OMS, a menopausa natural é definida por doze meses
consecutivos de amenorréia, sem outra causa patoldgica ou psicoldgica evidente, nao
existindo nenhum indicador biolégico independente e adequado para caracteriza-la. O
Ministério da Satde divide o climatério em'":

® Pré-menopausa: tem inicio apdés os 40 anos, com diminui¢do da
fertilidade em mulheres com ciclos menstruais regulares ou com padrao
menstrual similar ao ocorrido durante a vida reprodutiva;

e Perimenopausa: tem inicio com as irregularidades menstruais e se

estende até doze meses apds a menopausa. Desde o inicio das
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irregularidades menstruais até a sua ocorréncia decorre um tempo médio
de dois a quatro anos;

e Poés-menopausa: quando a amenorréia for de doze meses ou mais
consecutivos e, € subdividida em precoce (até cinco anos da ultima
menstruacdo) ou tardia (mais de cinco anos).

Aproximadamente 50% a 70% das mulheres referem sintomas somadticos e
dificuldades emocionais nos anos que seguem a menopausa com implicacdes negativas
para a sua qualidade de vida como, as ondas de calor ou fogachosm;ls.

Além disso, durante a transicio menopausal, a maior parte das mulheres ganha
entre 0,9 a 2,3kg. No climatério, o ganho ponderal pode chegar a 0,8kg/ano e na pds-
menopausa pode haver um aumento de 20% na gordura corporal total .

O possivel efeito da menopausa no ganho de peso e quantidade de gordura
corporal, associado a perda da funcdo ovariana, a reducdo da taxa metabdlica basal e do
gasto energético, que aliada aos baixos niveis de atividade fisica, torna as mulheres mais
propensas ao aumento de gordura corporal, com acimulo na regido abdominal.
Portanto, o ganho ponderal excessivo merece atencao pela associacdo a uma série de
consequéncias enddcrinas e metabodlicas relacionadas ao risco de doenca cardiovascular
(DCV)”;IS.

Desta forma, a alimentagdo equilibrada é fundamental para promover a saide da

mulher climatérica, uma vez que o consumo alimentar inadequado constitui-se um

importante fator de risco para DCNT".
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3.2 Fatores de Risco Cardiometabdlico

A nutricdo desempenha papel importante na identificacdo de fatores de risco

cardiometabdlico, sendo os principais componentes deste: obesidade abdominal,

dislipidemia, diabetes mellitus e hipertensao arterial, conforme descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Componentes metabdlicos e respectivos pontos de corte para risco

cardiovascular.
Componentes metabdlicos Pontos de corte Fatm:es de risco
cardiovascular
Circunferéncia abdominal > 80cm Obesidade abdominal
HDL-colesterol < 50mg/dl Baixo HDL-colesterol
Triglicerideos > 150mg/dl Hipertrigliceridemia
Pressdo arterial > 130 x > 85mmHg Hipertensao arterial
Glicemia de jejum > 100mg/dl Resisténcia a insulina

Fonte: I Diretriz Brasileira sobre Prevencdo de Doencas Cardiovasculares em Mulheres Climatéricas e a
Influéncia da Terapia de Reposicio Hormonal (TRH) da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da
Associagao Brasileira do Climatério (SOBRAC), 2008.

z.

E importante ressaltar que essa diretriz que estabeleceu os componentes
cardiometabdlicos e respectivos pontos de corte para risco cardiovascular adotou os
critérios da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) com valores diferenciados para a
glicemia de jejum e para circunferéncia abdominal, respeitando as diferentes etnias''.

Dados da American Heart Association demonstraram que cerca de 60% das
mulheres ndo tém conhecimento suficiente acerca das DCV, embora mais de 90% delas
reconheca que atividade fisica regular, reducdo de peso, controle do estresse e hébitos
alimentares mais sauddveis, como redugdo de sal e colesterol na dieta, sio medidas

importantes para a reducio do risco cardiovascular' .
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Dessa forma, o melhor entendimento do papel desses fatores de risco permitira
uma interferéncia na histéria natural do aparecimento e progressdo das doencas
aterosclerdticas, desde que essas medidas de prevencdo possam ser iniciadas o mais
precocemente possivel''.

Portanto, os fatores de risco cardiometabdlico que merecem atencao especial na

prevencdo de DAC nas mulheres na menopausa estao descritos abaixo.

3.2.1 Obesidade Abdominal

Além do aumento no peso corporal total, a menopausa tem sido associada a um
maior acimulo de gordura visceral com distribui¢io abdominal que caracteriza o perfil
andréide encontrado em mulheres na pds-menopausa, contribuindo para explicar o
maior risco cardiovascular em mulheres nessa fase da vida®*'.

O predominio de adipdcitos viscerais de natureza lipolitica e as altas taxas de
lip6lise abdominal provocam o aumento do fluxo portal de 4cidos graxos livres e
concentracdes séricas elevadas de triglicérides e LDL-colesterol e reduzidas de HDL-
colesterol. Adicionalmente, ocorre menor sintese de proteinas transportadoras de
hormonios sexuais, aumento da testosterona livre e reduc¢do do clearance da insulina.
Observa-se, ainda, intolerancia a glicose, hipercoagulabilidade e hipofibrindlise
associadas a hipersecre¢do de insulina desencadeada pelas concentragdes de &acidos
graxos circulantes, apesar do estado de maior resisténcia periférica a insulina®"*.

A auseéncia de estrogénio pode estar relacionada com a diminui¢ao de receptores

de leptina no hipotdlamo, o que compromete os mecanismos de controle de fome e

saciedade, resultando em diminui¢cdo da saciedade e maior ingestdo de alimento. Essa



21

desregulagdo no consumo de alimentos favorece o ganho de peso e gordura corporal
bem como alteracdes desfavordveis no perfil lipidico que constituem fatores de risco
para DCNT'.

Toth et al (2000), relataram um aumento de 49% da gordura abdominal e de
22% da gordura subcutdnea em mulheres na pds-menopausa, em comparacdo ao
menacme (periodo entre a primeira e a Gltima menstruacdo natural)™.

Reducdes de cerca de 5 a 10% de peso corporal estdo associados a diminuicao
de risco cardiovascular, especialmente por afetar favoravelmente as concentracdes

séricas de colesterol, glicemia, pressdo arterial, entre outros'.

3.2.2 Dislipidemia

Além da tendéncia a ganhar peso, as mulheres na pés-menopausa sao suscetiveis
a alteragdes do metabolismo lipidico devido a deficiéncia de estrogénio que aumenta o
colesterol total e os niveis de LDL-colesterol, produzindo um perfil lipidico altamente
favoravel a aterogénese, tendo como consequéncia a elevagdo da incidéncia da doenca
cardiovascular®.

O estrégeno aumenta a sintese hepdtica de apolipoproteina B-100 (receptor de
LDL) que, por sua vez, aumenta a captacao de LDL-colesterol pelo figado, diminuindo
concentracdes circulantes deste. Ocorre também um aumento de atividade da enzima
lipase lipoprotéica, com aumento da concentracdo de HDL-colesterol e diminui¢do de
triglicerideos séricos. O estradiol também estd envolvido no aumento da producdo de
apolipoproteina A pelo figado, que € o principal constituinte protéico do HDL-

colesterol. Como consequéncia desta cadeia de eventos, pode-se afirmar que uma
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propor¢ao de mulheres experimentard uma alteracao das concentragdes dos lipidios san-
guineos com o advento do climatério”.

A dislipidemia, caracterizada pelas alteragdes nas concentragdes de colesterol
sérico e/ou fragdes, € um dos principais determinantes da ocorréncia de doenca
isquémica do coracdo e da doenca cerebrovascular. As concentracdes séricas de lipidios
estdo associadas ao nivel de atividade fisica, ao habito de fumar, a ingestdo de bebidas
alco6licas, 2 composicdo corporal e 2 quantidade de gorduras e carboidratos ingeridos™.

Estudos longitudinais e transversais mostram que as concentragdes séricas de
colesterol total, LDL-colesterol e triglicerideos podem aumentar, em média, de 7 a 19%
da pré-menopausa para a pés—menopausa%.

Welty (2001), relata que a menopausa esta associada a elevacao significativa das
concentracdes séricas de colesterol, aumentando trés vezes o risco cardiovascular na

mulher?’.

3.2.3 Hipertensao Arterial

A mulher antes da menopausa apresenta niveis pressoricos menores do que os
homens de mesma idade, porém, apds a menopausa, os niveis de pressao sistdlica e
diastdlica feminina ultrapassam os dos homens de mesma faixa etdria. O
hipoestrogenismo no periodo da pés-menopausa causa tendéncia ao aumento de pressao
sanguinea e, consequentemente, aumenta o risco de DCV'.

A prevaléncia da hipertensdo arterial aumenta progressivamente com a idade,
sendo superior a 50% entre os idosos. Até os 55 anos de idade, um maior percentual de

homens tem hipertensdo arterial, dos 55-74 anos o percentual de mulheres ¢é
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discretamente maior e acima dos 75 anos, o predominio no sexo feminino ¢é
significativamente superior. Assim, cerca de 80% das mulheres desenvolverdao
hipertensdo arterial na fase de menopausa e a incidéncia aumenta tanto com a idade
quanto com o inicio da fase pés-menopausa'’.

A presenca da associacdo de fatores de risco a hipertensdo arterial, como
dislipidemia, resisténcia a insulina, intolerdncia a glicose e obesidade abdominal,
aumentam o potencial aterogénico e tem sido considerada como um dos mecanismos
mais importantes das DCV em mulheres''.

A hipertensdo arterial contribui com cerca de 35% de todos os eventos
cardiovasculares e cerca de 45% dos casos de infarto nao diagnosticados, em mulheres,
elevando o risco de DAC em quatro vezes quando comparada a mulheres
normotensas' .

Santos et al (2006), investigaram a relacdo da menopausa com a hipertensao
arterial em 142 mulheres hipertensas. Das 104 mulheres que tiveram menopausa natural
na faixa etdria de 40 a 50 anos, 47% tiveram o diagndstico de hipertensdao apds a

menopausa, 40% em associagdo com o evento e 12% antes da menopausazg.

3.2.4 Diabetes Mellitus

O excesso de gordura intra-abdominal esta relacionado a intolerancia a glicose,
bem como a resisténcia a insulina. A elevada circunferéncia de cintura, como medida
substituta de acimulo da gordura intra-abdominal, associa-se diretamente com

A ) . 1
incidéncia de diabetes, aumentando o risco de DCV .
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Comparada ao tecido adiposo subcutaneo, a gordura abdominal apresenta maior
nimero de células por massa, maior fluxo sanguineo, mais receptor de glicocorticoides,
mais receptores androgénicos e maior lipdlise induzida por catecolaminas. Depdsitos
viscerais de triglicerideos possuem turnover mais acelerado que o de outras regides,
aumentando a oferta de dcidos graxos livres no sistema porta que estimulam a
gliconeogénese e inibem a depuracdo hepdtica de insulina, contribuindo para elevar a
glicemia, a insulinemia e a resisténcia insulinica®”°.

O consumo excessivo de carboidratos, principalmente os refinados, contribui
para o desenvolvimento do diabetes tipo II, cuja incidéncia vem crescendo com o
aumento de peso da populag¢do, aumentando o risco para doengas cardiacas, hipertensao
arterial e acidentes vasculares cerebrais. O desenvolvimento do diabetes mellitus
aumenta, nas mulheres, 3 a 7 vezes o risco de DAC quando comparadas as nao
diabéticas’'.

De acordo com o Ministério da Sauide (2006), o diabetes mellitus apresenta
frequéncia crescente, com estimativas de que no ano de 2025 ird atingir o percentual de
5,4% da populacdo adulta mundial®®.

Silva (2009), descreveu o perfil de saide das mulheres na pré, peri e pOs-
menopausa cadastradas em uma unidade de saide publica do Estado do Acre. Esse
estudo de corte transversal com 265 mulheres na faixa etdria dos 35 aos 65 anos
encontrou uma prevaléncia de diabetes mellitus de 7,2%. Observou-se também que ha
uma tendéncia crescente no aumento da frequéncia de diabetes mellitus e hipertensdo
arterial entre as mulheres na pds-menopausa (58,2%) quando comparadas as mulheres

na peri-menopausa (34,1 %)3 3,
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3.3 Fatores de Risco Relacionados ao Estilo de Vida

3.3.1 Sedentarismo

As alteracdes hormonais que ocorrem no periodo da menopausa associam-se a
algumas doencas que aliadas a alteragdes na capacidade respiratéria ocasionadas pelo
aumento da idade cronoldgica podem contribuir ainda mais para a diminui¢do dos
niveis de atividade fisica®.

O risco de DAC relacionado ao sedentarismo € de 1,5 a 2,4 vezes maior quando
comparado a hipertensao arterial, dislipidemia e tabagismo. Atividade fisica aerdbica de
intensidade moderada quando realizada de forma regular, no minimo 30 minutos ao dia,
pelo menos trés vezes por semana, pode provocar impacto na reducdo do risco de
evento cardiovascular na ordem de 30 a 40%'".

Dubnov et al (2003), enfatizaram a importancia da atividade fisica para a mulher
na transicdo menopausal, com evidéncias mostrando diminuic@o da pressao arterial, das
concentracdes séricas de LDL-colesterol, triglicerideos e inibi¢do da agregagdo
plaquetéria®.

Faludi et al (2005), ressaltaram que o sedentarismo é um fator de risco
independente na génese da DCV na mulher e, além disso, contribui para o aparecimento
de obesidade, hipertensao arterial e diabetes mellitus’®,

Silva et al (2006), avaliaram a prevaléncia de atividade fisica habitual e risco
cardiovascular com 162 mulheres na pés-menopausa, entre 40 e 65 anos. A prevaléncia
de atividade fisica foi de 83,3%, sendo que 2,5% foram classificadas como muito ativas,

80,8% ativas e 16,7% insuficientemente ativas. As principais atividades relatadas por
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92.6% das mulheres foram tarefas domésticas dentro e fora de casa. Cerca de 71% das
mulheres realizavam atividade fisica durante o transporte, sendo que 70,4% eram
caminhadas rédpidas. Quanto a intensidade, houve predominio de atividades de
intensidade moderada (95,7%) e caminhada (80,9%)34.

Pitanga et al (2012), analisaram a quantidade de atividade fisica (estabelecida
em kcal/semana) necessdria a prevencao do excesso de gordura visceral em mulheres
pos-menopdusicas. Os resultados revelaram que um dispéndio energético semanal de
1.601kcal na caminhada ou de 2.283kcal de atividade fisica moderada, previne o
excesso de adiposidade intra-abdominal em mulheres na pds-menopausa. E que o
aumento da adiposidade visceral pode ser atenuado em mulheres pds-menopéusicas em
cerca de 30% com a ado¢do de uma pratica regular de atividade fisica.Além disso, o
estudo apontou que 185 a 285 minutos por semana de atividade fisica moderada

provocam beneficios na prevencdo de diabetes em adultos de ambos os sexos. ~ .

3.3.2 Tabagismo

O habito de fumar esta associado a ocorréncia de infarto do miocardio, sendo
uma das principais causas de DAC na mulher, cujo risco aumenta em funcao do nimero
de cigarros e duracdo do héabito e diminui bruscamente apds dois anos de abandono do
uso™.

O risco de morte por DCV aumenta em 31% entre as mulheres expostas ao

tabaco, sendo este considerado o principal fator de risco modificivel de morbi-

mortalidade cardiovascular. O Nurses’ Health Study observou que o risco de morte por
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DAC dobrou em tabagistas de 1 a 4 cigarros por dia e foi 5,5 vezes maior em mulheres
que fumavam 25 cigarros por dia, em relacdo as ndo-fumantes'".

A antecipacdo da menopausa em fumantes tem sido explicada pela deficiéncia
estrogénica, podendo ndo sO antecipar o aparecimento dos sintomas, mas também
doencas como osteoporose ¢ DCV. Sendo que nestas, o tabagismo exerce expressivas
acoes sobre as lipoproteinas, sistema de coagulacao e, principalmente, sobre as paredes
dos vasos, facilitando o desencadeamento de doengas como a coronariopatia isquémica
e a cerebrovascular. Estudo caso-controle relacionando tabagismo e antecipacdo da
idade da menopausa mostrou que a idade de instalacdo da menopausa € antecipada de
12 a 18 meses™”.

Aldrighi et al (2005), avaliaram o impacto do tabagismo sobre a idade de
instalacdo da menopausa e observaram que as mulheres tabagistas apresentaram idade
da menopausa antecipada em oito meses. Na andlise do impacto do tabagismo sobre a
antecipacdo da menopausa, os resultados apontaram que o efeito é dose dependente, ou
seja, depende do nimero de cigarros fumados ao dia. Fumantes de até dez cigarros por
dia tiveram antecipacdo da idade da menopausa em um ano, enquanto as que fumavam

mais de onze cigarros por dia, a menopausa antecipou-se em 1,7 anos™.

3.3.3 Alcool

Conforme o levantamento da OMS, publicado em 2012, relacionado ao status
global do consumo de dlcool e suas consequéncias para a saide, aproximadamente 4%
de todas as mortes no mundo sdo atribuidas ao alcool. No Brasil, o consumo de alcool

contribui para mais de 10% dos problemas de satide™.



28

Além das DCV, cirrose e neoplasias, o uso e abuso do dlcool esta associado ao
uso de tabaco, drogas ilicitas e distirbios psicossociais como depressao, transtorno de
comportamento, perturbacdes, suicidios e episédios de violéncia. Muitos individuos
dependentes de dlcool também apresentam sobrepeso, obesidade e circunferéncia de
cintura acima dos padrdes esperados”'.

Cibeira et al (2013), investigaram o consumo de dlcool e verificaram sua
associa¢do com escolaridade, renda e excesso de peso. Das mulheres estudadas, 30%
consumiam bebida alcodlica e a mediana de consumo foi de dois drinques por semana.
A bebida mais consumida foi cerveja, referida por 60% das mulheres. Observou-se
também que as mulheres que consumiam bebida alcodlica apresentaram maior
propor¢ao de sobrepeso (43,2%) quando comparadas aquelas que nao consumiam
(37,8%). O estudo indicou também que a alta ingestdo de dlcool esteve relacionada a

maior escolaridade, porém nao a renda*!.

3.4 Avaliacdo do Consumo Alimentar

Devido a associagdo entre a alimentagdo e o risco de morbidades, € importante
conhecer o consumo alimentar de individuos. A complexidade da dieta humana tem
instigado  pesquisadores a procurar meios mais adequados para avaliar
quantitativamente e qualitativamente o consumo de alimentos, dimensionarem a
adequacdo de nutrientes e relacionar dieta a auséncia de satde*,

Dietas que atendiam as recomendacdes de energia e nutrientes eram
consideradas tradicionalmente adequadas. Mas, atualmente, passou-se a considerar

adequada a dieta que além de atender as necessidades energéticas e nutricionais,
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apresentem caracteristicas relacionadas com a redugdo de risco das enfermidades (por
exemplo: dieta rica em fibras, verduras e frutas) devido o reconhecimento da associagao
de fatores dietéticos com a prevencdo e o desenvolvimento de DCNT*.

A alimentac@o € vista como uma complexa exposicdo epidemioldgica que se
caracteriza por interagdes entre os nutrientes ou associa¢des entre o consumo de
determinados alimentos. Assim, para avaliar as complexas combinac¢des de alimentos e
nutrientes recomenda-se utilizar o padrdo alimentar que retrata o consumo de forma
global**.

A avalia¢do do consumo alimentar tem um papel critico na area de pesquisa em
nutri¢do e saide. No entanto, para avalid-lo sdo necessarios métodos apropriados para
identificar o padrdo alimentar de grupos populacionais. Com isso, s@o propostos indices
e escores que permitem avaliar a qualidade da dieta com base em critérios conceituais

de nutricdo sauddvel, de diretrizes e recomendacdes ™.

3.4.1 Recordatorio de 24 horas

Os instrumentos dietéticos sdo os mais adequados para detectar deficiéncias e
excessos nutricionais, sendo, portanto, utilizados em estudos epidemioldgicos de
associacao entre exposi¢cdo e desfecho™®.

No entanto, a detec¢do de associagOes entre a ingestdo alimentar e o risco de
doencas em estudos populacionais € limitada pela dificuldade de mensurar o consumo

7z

dietético de forma acurada. Este problema é inerente aos métodos de avaliacdo de

ingestdo alimentar que dependem do relato individual***.
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Um dos principais erros dos estudos envolvendo consumo alimentar estd
relacionado a medida de variabilidade da dieta, ou seja, a variagdo do consumo de
alimentos existente entre os individuos (variabilidade interindividual) € em um mesmo
individuo, em relacdo ao dia-a-dia (variabilidade intraindividual). Além disso, a
estimativa do consumo alimentar também € influenciada pelas variacdes decorrentes do
préprio processo de avaliagdo, desde a obtengcdo das informacdes relatadas pelos
individuos até a compilacdo dos dados®.

Entre tais variagdes destacam-se: padronizagcdo inadequada de medidas caseiras
na aplicacdo de instrumentos de inquérito dietético, falta de treinamento dos
entrevistadores, viés de memoria, estimativas errdneas do tamanho e da frequéncia das
por¢des consumidas, tendéncia a superestimacdo e/ou subestimacdo do relato da
ingestdo de alimentos e mé qualidade dos dados das tabelas de composi¢ao quimica de
alimentos™.

Os instrumentos para avaliacdo do consumo alimentar podem ser classificados
em dois grupos: os prospectivos que avaliam o consumo atual (Recordatério de 24horas
e Registro Alimentar) e os retrospectivos que avaliam o consumo habitual (Questionario
de Frequéncia Alimentar e Histéria Dietética)*.

O Recordatério de 24 horas consiste na obten¢do de informacdes verbais sobre a
ingestdo alimentar no periodo anterior a entrevista, que podem ser as 24 horas
precedentes ou, mais comumente, o dia anterior porque facilita a recordacdo, ja que o
entrevistado pode usar parametros durante a entrevista, como o hordrio em que acordou
ou foi dormir ou a rotina de trabalho, por exemplo%,

Além da descricio do tipo de alimentos e bebidas consumidos, também ¢&

informado detalhadamente o tamanho e o volume das por¢des consumidas (gramas,
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mililitros ou medidas caseiras), além do local e horério das refeicdes. O entrevistador
também obtém informacdes acerca do modo de preparo dos alimentos, bem como sobre
os ingredientes das receitas informadas™®.

Algumas vantagens sdo: baixo custo, rapida aplicag¢do, o paciente ndo precisa ser
alfabetizado e produz pouca alteracdo no comportamento alimentar. Uma das limitacdes
estd relacionada a identificagdo e quantificacdo do tamanho das porg¢des, determinante
critico da qualidade da informacdo. As desvantagens sdo que depende da memoria do
entrevistado e da capacidade do entrevistador estabelecer uma boa comunicagio,
evitando a inducdo de respostas; estd sujeito as diferentes interpretacdes dos tipos de
alimentos ou preparagdes; € influenciado pela sazonalidade da alimentacdo e pela
ingestao relatada de um dia atipico (por exemplo: fim de semana); além da precariedade
de informagdes na tabelas de composic¢ao de alimentos e dos erros sistematicos, como a
variacdo intraindividual®.

Além disso, um unico dia de recordatdério ndo representa a ingestdo habitual do
individuo devido a elevada variabilidade da ingestdao de nutrientes em diferentes dias.
Porém, o uso de um unico Recordatério de 24 horas é aceitdvel quando se deseja
comparar a média de ingestdo de nutrientes e energia em grandes amostras*’.

Frente as dificuldades metodolégicas concernentes a avaliagdo do consumo
alimentar, ndo existe um método padrao ouro em inquérito dietético, ou seja, ndo existe
um método que ofereca uma avaliacdo exata do consumo alimentar, ji que todos sdo
passiveis de erros”’.

Desta forma, para escolher o instrumento mais adequado € necessario considerar

os propositos do estudo, bem como a populacdo estudada. E o Recordatério de 24 horas
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foi o método escolhido, pois quando aplicado uma tnica vez em amostras extensas,

produz informagcdo sobre o consumo atual médio da populacio™.

3.4.2 Indice de Qualidade da Dieta

Guias alimentares foram desenvolvidos com o objetivo de servirem como
instrumento na orientagdo das escolhas alimentares necessdrias para se alcancar as
necessidades nutricionais por meio da dieta. Com relacdo aos hébitos alimentares,
poucos estudos t€m sido realizados com o objetivo de fazer a avaliacdo global da dieta.
Com isso, o indice dietético, elaborado a partir dos guias alimentares, estd sendo
estudado como uma alternativa para realizar esta avaliacio™.

O indice dietético consiste em um método de andlise da alimentacdo com a
finalidade de determinar a qualidade da dieta através de um ou mais parametros, tais
como: ingestdo adequada de nutrientes, nimero de por¢cdes consumidas de cada grupo e
quantidade de diferentes géneros alimenticios presentes na dieta™.

As vantagens do indice dietético sdo identificar diferentes componentes da dieta,
fornecendo um resultado global e simplificado; caracterizar e monitorar padroes
alimentares da populacdo e avaliar as intervengdes realizadas. As limitagdes sdo a falta
de comparabilidade, uma vez que sdo desenvolvidos a partir de hédbitos alimentares e
disponibilidade de alimentos especificos de diferentes grupos populacionais. Além
disso, a variabilidade de ingestdo dos alimentos é baseada em uma escala de pontos para

~ . ~ . 4
cada componente, ndo levando em consideracdo as quantidades extremas 2,
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Dessa forma, quando se deseja quantificar e avaliar a ingestdao de nutrientes, o
instrumento mais apropriado é aquele capaz de coletar a informagdo detalhada sobre o
consumo, no que se refere aos alimentos consumidos e as quantidades ingeridas™.

O Healthy Eating Index (HEI) foi proposto por Kant em 1994 com o objetivo de
medir a qualidade global da dieta e criar um gradiente que refletisse risco para DCNT
relacionadas a alimentacdo. Além disso, esse indice pretendia identificar pessoas com
dietas de alta qualidade, baseando-se na possibilidade de se alcancgar as necessidades
nutricionais e diminuir a ingestdo de gordura total e saturada. Este indice € baseado na
importancia de determinados nutrientes e nas recomendagdes dietéticas do Food and
Nutrition Board".

O HEI deu maior destaque a trés elementos da dieta (gordura total, gordura
saturada e colesterol) quando comparados a outros nutrientes. O quarto componente
refere-se ao nimero de porcdes de frutas e hortali¢as e o quinto o nimero de por¢des de
cereais e leguminosas. Os trés ultimos elementos analisam as ingestdes de proteina,
sédio e calcio™.

Foram estudados 5.484 americanos maiores de 21 anos, participantes do Nation
wide Food Consumption Survey (1987 e 1988). Um recordatério de 24 horas e dois
registros de alimentos consumidos em dois dias distintos foi realizado com cada
individuo com o objetivo de captar melhor o padrdo bésico da dieta e limitar a variacao
entre individuos. Os individuos que tiveram consumo adequado de cada indicador
receberam nota zero, enquanto aqueles com ingestdes muito diferentes das adequadas
receberam dois pontos. A pontuacao final foi a soma dos oito indicadores, totalizando

um minimo de zero (dieta excelente) e um maximo de 16 (dieta ruim). Os resultados do
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estudo indicaram que a qualidade global da alimentacdo pode ser identificada por
incorporar virios fatores dietéticos™.

Em 1995, o HEI foi considerado pela American Dietetic Association um
instrumento adequado para medir a qualidade global da alimentacdo na populacdo’'.

Em 1999, o HEI foi revisado devido as novas propostas da piramide de
alimentos e o guia dietético para americanos. O objetivo da revisao foi refletir sobre as
recomendacdes dietéticas existentes até entdo e avaliar os critérios nutricionais nos
quais o indice estd baseado, visando também adotar um método de medidas de porcoes
de frutas, hortaligas e cereais de modo mais consistente™.

Trés novos conceitos entraram em conjunto com a distribuicio de
recomendacdes de macronutrientes: variedade, moderacdo e proporcionalidade. A
variedade reflete o consumo de alimentos através dos cinco grupos principais. A
moderacdo reflete o principio de limitar o consumo de certos constituintes de alguns
alimentos cujo excesso apresentaria risco para a saide, como gordura, sédio e agtcar. A
proporcionalidade se refere a recomendacdo de se consumir mais alimentos de
determinados grupos e menos de outros™.

A amostra foi constituida por 3.202 individuos maiores de 18 anos que
participaram do Continuing Survey of Food Intakes by Individuals (1994) e a dieta foi
avaliada a partir da média de dois Recordatérios de 24 horas, com intervalo de 10 dias
entre eles. Nesse estudo, existem dez varidveis (porcentagem de calorias fornecidas por
gorduras totais, porcentagem de energia fornecida por gorduras saturadas, colesterol,
porc¢des de frutas, hortalicas, cereais, cdlcio, ferro, diversidade e moderacdo), onde cada

-z . ~ Zo s . 3
varidvel adquire pontuagdo entre zero e dez, sendo 100 o escore mdximo possivel®.
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O HEI revisado capturou com sucesso a qualidade global da dieta por refletir a
variacdo de componentes individuais nos quais o indice é baseado e por incluir novos
indicadores na andlise. Esse indice proporciona uma conclusdo mais abrangente por
avaliar aspectos distintos e compactd-los em um s6 resultado®.

Fisberg et al (2004), adaptaram e validaram o HEI, originando o Indice de
Qualidade da Dieta (IQD) para a populacdo brasileira que avalia uma combinagdo de
diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes da dieta em relagdo as
recomendacdes dietéticas e/ou desfechos de satde™.

As mudancas realizadas para adaptagdo do indice foram: a utilizacdo do guia
alimentar proposto por Philippi et al (1999) como pardmetro para os componentes de 1
a 5 e o componente 10 como variedade da dieta. Sendo assim, o IQD passou a ser
constituido por dez componentes, sendo cinco grupos de alimentos (cereais, paes,
tubérculos e raizes; verduras e legumes; frutas; leite e produtos lacteos; carnes, ovos e
leguminosas); quatro nutrientes (gordura total, gordura saturada, colesterol e sddio) e
uma medida de variedade da dieta™.

Este indice é obtido por uma pontuagdo distribuida em dez componentes que
caracterizam diferentes aspectos de uma dieta sauddvel. Cada componente € avaliado e
pontuado de zero a dez, sendo que os valores intermedidrios sdo calculados
proporcionalmente em que sdo consumidos™*.

De acordo com o escore final, o0 consumo € classificado em dieta “pobre” (< 51
pontos); dieta que precisa melhorar (51-80 pontos) e dieta sauddvel (> 80 pontos).
Escores altos significam que a ingestdo estd proxima aos intervalos ou quantidades

. .. . ~ 54
recomendadas e baixos escores indicam menor conformidade com a recomendacao™ .
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Dessa forma, considerando a importancia da realiza¢do de estudos de consumo
alimentar populacionais e a necessidade de que estes fornecam informagdes uteis para
construir indicadores de saude nutricional da populacdo, o IQD permite que os
profissionais da drea da nutricio e satde se baseiem em um indice vdlido para

pesquisas’.
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4. METODOS

4.1 Antecedentes

Esse projeto de pesquisa estd inserido no projeto “Envelhecimento da mulher:
estudo das co-morbidades de maior prevaléncia na mulher pés-menopausa, visando um
envelhecimento com melhor qualidade de vida” e foi avaliado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira, sob o cédigo de registro CAAE

03839312.7.0000.5269, parecer 64032/2012.

4.2 Questoes Eticas

Ap6s serem informadas em linguagem acessivel das justificativas, dos objetivos
e dos métodos da pesquisa, as mulheres elegiveis foram convidadas a participar, sendo
que as que concordaram assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(anexo A), ficando uma via em poder da participante e outra com a pesquisadora
responsdvel, 2 disposicio do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes
Figueira.

Foi garantida liberdade a recusa da participagdo na pesquisa, assim como a
retirada do estudo, em qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo. A identidade

das participantes foi mantida em sigilo, a fim de assegurar a privacidade dos sujeitos

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.
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4.3 Desenho do Estudo

Estudo observacional de delineamento transversal, realizado com uma amostra
de conveniéncia de 234 mulheres na pds-menopausa atendidas no ambulatério de
ginecologia do Instituto Fernandes Figueira na subespecialidade de endocrinologia e
uroginecologia no periodo de outubro de 2011 a outubro de 2012.

Na composi¢ao da amostra, os critérios de inclusao foram: mulheres com idade
>45 anos e sem menstruacdo por 12 meses ou mais consecutivos. De acordo com a
OMS, a pés-menopausa comeca aproximadamente aos 50 anos. No entanto, muitas
mulheres podem entrar na pds-menopausa mais precocemente. Por isso, o ponto de
corte escolhido foi de 45 anos. Os critérios de exclusdao foram: aconselhamento dietético
com médico ou nutricionista; doenca da tire6ide ndo controlada; dieta especial ou
vegetarianismo e ingestdo dietética extremamente baixa (<500 Kcal/dia) ou extramente

alta (>4000 Kcal/dia)**°.

4.4 Coleta dos Dados

O trabalho de campo foi realizado durante as consultas nos ambulatérios de
uroginecologia e endocrinologia. Apds a checagem dos prontudrios, as mulheres que
cumpriram os critérios de inclusdo foram convidadas a participar do estudo e
encaminhadas individualmente a uma sala reservada, onde foi realizada a leitura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Um questiondrio semi-estruturado com perguntas fechadas (apéndice A) foi

aplicado a cada participante, além de um inquérito alimentar (Recordatério de 24 horas).
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Também foram aferidas as medidas de peso, altura e circunferéncia de cintura pela
pesquisadora, além da pressdo arterial pela enfermeira do plantao.

Considerou-se exame de sangue recente os realizados até quatro meses
anteriores a consulta. Para as participantes que ndo realizaram exame de sangue para a
consulta ou nao tinham nenhum recente foi encaminhado um novo pedido pela médica
responsavel e os resultados foram obtidos nos prontudrios dez dias apds a coleta.

No mapa de controle de pendéncias (apéndice B) foram anotadas as participantes
com pendéncia de exame de sangue, dados incompletos, perdas com as datas de retorno

€ as que se recusaram em participar da pesquisa.

4.5 Variaveis

4.5.1 Demograficas

e [Idade: calculada em anos completos, mediante a diferenca entre a data da
entrevista e a data de nascimento. As mulheres foram classificadas em adultas de
45 - 65 anos e idosas >65 anos57;

e Etnia: branca, parda, preta57;

e Estado civil: solteira, casada ou vive com companheiro, separada, vidva®’.

4.5.2 Socioeconomicas

e Nivel de instrucdo: avaliado pelo nimero de anos de estudo completo: sem

instrucao formal; <7 anos de estudo; > 8 anos de estud057;
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e Ocupacio: aposentada, trabalhando ou desempregada;’’;

e Renda familiar per capita: calculada pelo nimero de salarios minimos (R$622)
recebido pela familia em um més e dividido pelo nimero de moradores do
domicﬂioS7;

e Auxilio de programas oficiais: se recebe ou ndo alguma transferéncia de renda

a1 57
do governo como Bolsa Familia ou outros™'.

4.5.3 Clinicas

e Histéria familiar de diabetes mellitus, hipertensdo arterial, dislipidemia, DCV e
obesidade;

¢ [dade da menopausa: definida como a idade da dltima menstruacio referida pela
entrevistada;

e Tempo da menopausa: definido como o nimero de anos que a mulher estd na
menopausa. Calculado pela diminui¢do entre a idade da ultima menstruag@o e o
ano da entrevista;

e Motivo pelo qual parou de menstruar: menopausa natural, cirdrgica ou outro
motivo;

e Terapia de reposicdo hormonal: as mulheres foram questionadas quanto ao uso
atual ou pregresso, bem como o tipo de hormodnio e tempo de uso;

e Medicamentos: foram copiados do prontudrio todos os medicamentos que as

mulheres estavam em wuso para diabetes mellitus, hipertensdo arterial,

dislipidemia e DCV;
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Afericdo da pressdo arterial: obtida pela enfermeira com a participante sentada,
com um esfigmomandmetro calibrado, composto de mandmetro mecanico tipo
rel6gio, com mostrador graduado em mmHg. A classificacdo da pressdo arterial

) . . 58
foi realizada, conforme descrito na Tabela 2°°.

Tabela 2 - Classificagdo da pressdo arterial para adultos (>18 anos).

Classificaciio Pressao sistolica Pressao diastélica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio | 140-159 90-99
Hipertensao estagio 11 160-179 100-109
Hipertensao estagio III > 180 >110
Hipertensao sistdlica isolada > 140 <90

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010.

Marcadores Bioquimicos: amostras de sangue para exame de colesterol total,
HDL-colesterol, triglicerideos e glicemia de jejum foram coletadas apés doze
horas de jejum pelos técnicos do Laboratorio de Patologia Clinica do Instituto
Fernandes Figueira. O LDL-colesterol foi calculado utilizando a férmula de
Friedewald e colaboradores (1972): LDL colesterol = Colesterol total -
(Triglicérides/5 + HDL). Foram consideradas faixas de normalidade, de acordo
com o National Cholesterol Education Program (2001): colesterol total <200
mg/dl; HDL-colesterol >50 mg/dl; LDL-colesterol <100 mg/dl; triglicerideos

<150 mg/dl e glicemia de jejum < 100 mg/dI>>*%.
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4.5.4 Estado Nutricional

Para classificacdo do estado nutricional foi obtido o Indice de Massa Corporal
(IMC), calculado a partir do peso (kg) dividido pela estatura ao quadrado (m?).

Para medida do peso, as mulheres ficaram descalgas, eretas no centro da balanca,
com os bracos esticados ao lado do corpo, sem se movimentar. O peso foi medido
apenas uma vez e a balanca utilizada foi da marca Filizola®, com capacidade de 180kg
e escala de divisdo de 100g°"%.

A estatura foi medida duas vezes, para cdlculo da média e as mulheres ficaram
descalgas, com os bracos ao longo do corpo ereto e com cinco pontos encostados na
parede: calcanhar, panturrilha, quadril, ombros e cabeca, respeitando-se o plano
horizontal de Frankfurt: mantendo os olhos fixos a um plano horizontal, paralelo ao
chdo. Utilizou-se um estadiometro da marca Wiso®, com extensao de 200cm e variagao
de 0,05cm, com a parte superior fixada a uma parede sem rodapé, a 2m do chdo®.

Para identificacdo da obesidade global, segundo o IMC, utilizou-se a

classificacdo da OMS para adultos e idosos, conforme descrito, respectivamente, nas

Tabelas 3 e 4%,

Tabela 3 - Classificacdo do Indice de Massa Corporal para adultos (<65 anos).

IMC (Kg/m?) Classificacao
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Sobrepeso

>30,0 Obesidade

Fonte: Organizagdo Mundial de Saide,1997.
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Tabela 4 - Classificacdo do Indice de Massa Corporal para idosos (>65 anos).

IMC (Kg/m?) Classificacao
<220 Magreza
22,0-27,0 Eutrofia
>27.0 Excesso de peso

Fonte: Organiza¢do Mundial de Saude,1997.

A circunferéncia de cintura foi mensurada no ponto médio entre a crista iliaca e
a borda inferior da ultima costela flutuante, utilizando fita métrica inextensivel, com
precisdao de 0,1cm. As medidas foram tomadas com pés juntos, bracos estendidos ao
lado, peso do corpo uniformemente distribuido e abdomen relaxado ao final de uma
expiragdo normal. Cada medicdo foi repetida duas vezes e quando tiveram diferenca
menor do que 1cm, a média foi calculada®¥%’.

As mulheres foram classificadas, segundo circunferéncia de cintura, de acordo
com a OMS, conforme descrito na Tabela 5%,

Tabela 5 — Circunferéncia abdominal e risco de complicacdes metabdlicas associadas
com obesidade em mulheres.

Risco de complicac¢oes metabolicas Circunferéncia de Cintura
Recomendado <80cm
Aumentado > 80cm
Muito aumentado > 88cm

Fonte: Organizagao Mundial de Satde, 1997.

4.5.5 Estilo de vida

e Atividade fisica de lazer: as mulheres foram classificadas em ativas ou
sedentarias. O Centers For Disease Control And Prevention (2008) define

mulheres ativas as que realizam exercicios fisicos regulares de atividade aerébia
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moderada ou intensa por 30 minutos pelo menos cinco vezes por semana ou
atividades de fortalecimento muscular em dois ou mais dias por semanaﬁﬁ;

e Atividade da vida didria: as mulheres também foram questionadas quanto as
atividades que realizavam em casa semanalmente, como: tomar conta de crianga
menor trés anos, passar roupa, fazer faxina, limpar o quintal e ir a pé ou de
bicicleta para o trabalho, com informacao da duracdo e frequéncia semanal;

¢ (lassificacao da ocupacao: leve, moderada ou intensa;

O Compeéndio de Atividade Fisica fornece um esquema de codificacdo que liga
um cddigo de cinco digitos, representando as atividades especificas realizadas em varias
configuragdes, com os niveis de intensidade da respectiva Taxa de Equivalente
Metabolico (MET). O MET ¢ considerado uma Taxa Metabdlica de Repouso obtida
durante sessao tranquila. As atividades sao listadas como multiplos do nivel de repouso
e variam de 0,9 a 18 METs. As atividades de lazer, da vida didria e de ocupacao foram
classificadas em leve, moderada ou intensa de acordo com o MET, conforme descrito na

Tabela 6°’.

Tabela 6 - Classificacdo da atividade fisica segundo intensidade, de acordo com a Taxa
Metabdlica Equivalente (MET).

Intensidade MET
Leve <3
Moderada 3-6
Intensa >6

Fonte: Ainsworth et al, 2000.
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e Tabagismo: hdbito de fumar atual e pregresso, sendo classificadas em ‘“ndo
fumantes”, ‘“ex-fumante” e “fumante atual”. Também foi computada a
quantidade de cigarros por dia;

e Etilismo: habito de ingerir bebida alcodlica atual e pregresso (tipo, frequéncia e
dose), classificado em sim ou ndo. O consumo de dlcool foi medido por doses.
No Brasil, cada dose de bebida alcodlica representa 14g de etanol. Para as que
fazem uso de bebidas alcodlicas, o consumo € limitado a uma dose por dia para

mulheres68;

¢ Adiciona sal nos alimentos quando ja servidos a mesa: sim ou nao.

4.5.6 Consumo Alimentar

As faixas de distribui¢do aceitdveis de macronutrientes propostas em 2005 pela
National Academy of Sciences sdo de 45% a 65% para carboidratos, 10% a 35% para
proteinas e 20% a 35% para lipidios em relacdo ao Valor Energético Total (VET)
padrao de 2000kcal/dia. Segundo o Guia Alimentar para Populacdo Brasileira, o
consumo didrio de gordura saturada, colesterol e sd6dio deve ser inferior a,
respectivamente, 10%, 300mg e 2400mg. Dessa forma, as varidveis foram compostas da
seguinte forma®®*®’:

e Valor energético total (VET): <2000kcal/d ou >2000kcal/d
e Proteina: <10; 10-35; >35% do VET
e (Carboidrato: <45; 45-65; >65% do VET

e Lipidios: <20; 20-35; >35% do VET

e Gordura saturada: <10; >10% do VET
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e (olesterol: <300mg; >300mg

e Sddio: <2400mg; >2400mg

O Ministério da Sauide recomenda no Guia Alimentar para a Populagdo
Brasileira o consumo minimo didrio de 3 por¢des de frutas (cada por¢ao tem 70kcal) e 4
de por¢des de verduras e legumes (cada porcao tem 15kcal). Dessa forma, as varidveis
foram compostas da seguinte forma®®:

e Consumo de frutas: < 3 por¢des; > 3 por¢des

e Consumo de verduras e legumes: < 4 por¢des; > 4 porcoes

4.6 Avaliacao da Qualidade da Dieta

Um Recordatério de 24 horas foi obtido de cada participante e para reduzir o
erro na obtencao dos dados, foram aplicadas técnicas de entrevista que visam melhorar a
lembranga do consumo alimentar no dia anterior. Para facilitar a lembranca foi
solicitado um breve histérico do que foi o dia anterior e elaborada perguntas especificas
como: "Vocé comeu alguma coisa entre o café da manha e o almogo?

Além disso, empregou-se uma técnica denominada "passagens multiplas" que
vem sendo utilizada mais recentemente e consiste em estimular o entrevistado a
recordar os alimentos consumidos no dia anterior, em trés fases distintas: listagem
rapida; descri¢do detalhada e revisio’’.

Na etapa da listagem rdpida, é solicitado ao entrevistado que liste todos os

alimentos consumidos no dia anterior, considerando qualquer estratégia de lembranca

que lhe seja mais apropriada, ndo necessariamente em ordem cronoldgica. Durante o
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relato, o entrevistador nao interfere e ndo interrompe o entrevistado. Na etapa da
descricdo detalhada, o entrevistador sonda o entrevistado para obter informacdes sobre
outros alimentos que necessitam ser adicionados a lista, dando ao entrevistado a
oportunidade de lembrar alimentos que haviam sido inicialmente omitidos. Por fim, o
entrevistador revé a lista com o entrevistado, com o objetivo de completar o relato’’.

O célculo do valor nutritivo dos alimentos consumidos e registrados no
Recordatério de 24 horas foi realizado utilizando-se o Programa de Apoio a Nutri¢ao
(Nutwin, 2005) do Departamento de Informadtica da Universidade Federal de Sao
Paulo’"

O banco de dados de alimentos do programa Nutwin utiliza as informacdes da
composi¢do quimica dos alimentos do U.S. Department of Agriculture (USDA). No
entanto, o banco de dados foi renovado com a introdugcdo das informacgdes da
composi¢ao de novos alimentos com o auxilio de tabelas de composicao quimica dos
alimentos: TACO (2006) e Pinheiro et al (2000)"*"*7*,

A composicao dos alimentos industrializados foi obtida a partir das informagdes
nutricionais disponiveis nos rétulos dos alimentos. Optou-se por desmembrar
preparacdes como: pizza, bolo, lasanha, sanduiche, entre outros, em seus respectivos
ingredientes (apéndice C), a fim de melhor classificar os alimentos segundo os grupos
da piramide alimentar. Para tal foram utilizadas as padronizagdes de receitas propostas
por Pinheiro et al (2000)74.

Dados da ingestao, coletados pelo Recordatério de 24 horas, foram utilizados
para calcular o IQD que avalia uma combinagdo de diferentes tipos de alimentos,
nutrientes e constituintes da dieta em relacio as recomendagdes dietéticas e/ou

desfechos de satde’*.
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O 1QD compreende dez componentes, cada um contribuindo com dez pontos,

sendo cem a pontuacdo mdxima possivel. Os alimentos obtidos nos registros

alimentares do presente estudo foram agrupados nos seguintes componentes”*:

Componentes de 1 a 5 (cereais/paes/tubérculos/raizes; verduras/legumes; frutas;
leite/produtos ldcteos; carnes/ovos/feijoes): Mede o grau de adequagdo do
consumo de cada um dos grupos de alimentos. Consumindo o minimo de
por¢cdes recomendadas pelo Guia Alimentar, recebe dez pontos e quando nao
atender as recomendacdes recebe pontuacdo zero. O consumo de um nuimero
intermedidrio de por¢des (entre o ndo consumido e o minimo recomendado) foi
pontuado proporcionalmenteﬂﬂs.

Componente 6 (gordura total): dez pontos quando a ingestao foi < 30% do valor
caldrico total da dieta e pontuacdo zero quando a ingestao foi >45% do valor
calérico total da dieta’”.

Componente 7 (gordura saturada): dez pontos se a ingestao foi <10% do valor
caldrico total da dieta e pontuagdo zero se a ingestdo foi >15% do valor caldrico
total da dieta’”.

Componente 8 (colesterol): dez pontos se a ingestdo foi < 300mg/dia e se a
ingestdo foi >450mg/dia a pontuacdo foi zero’®.

Componente 9 (s6dio): dez pontos se a ingestdo foi <2400mg/dia e se a ingestao
foi >4800mg/dia a pontuacdo foi zero'®.

Componente 10 (variedade da dieta): foi medida levando em consideragdo os
diferentes tipos de alimentos consumidos durante um dia. Para ser considerado,
o alimento deve ter sido consumido em quantidade suficiente para contribuir

com pelo menos metade de uma porc¢do no correspondente grupo alimentar. A



49

pontuacdo maxima de dez pontos foi computada quando o individuo consumiu

pelo menos metade da por¢ao de oito ou mais tipos de diferentes alimentos em

um dia. O consumo de trés ou menos tipos diferentes de alimentos corresponde a

pontuacdo minima (zero)™.

As porg¢des dos grupos dos alimentos foram baseadas no Guia Alimentar para a

Populacdo Brasileira e segundo as recomendacdes didrias para 1000kcal. A partir do

total de energia fornecido pela soma de todos os alimentos de um mesmo grupo,

calculou-se o nimero consumido de porcdes desse grupo com base na quantidade de

energia de uma por¢io definida (Tabela 7)".

Tabela 7 — Numero de por¢des didrias recomendadas por 1000kcal e valor energético

médio das por¢des segundo os grupos de alimentos do Guia Alimentar para a Populacao

Brasileira de 2006.
Grupo de alimentos Numero de porg¢oes Valor energético médio
diarias por 1000 Kcal por porc¢ao (kcal)

Cereais, paes, tubérculos e raizes 3 150

Verduras e legumes 1,5 15

Frutas 1,5 70

Leite e produtos lacteos 1,5 120

Carnes € ovos 0,5 190

Feijoes 0,5 55

Fonte: Philippi et al, 1999.

A Tabela 8 resume os componentes do IQD e os critérios definidos para a

e - L . L. 4
atribuicdo das pontuacdes maxima e minima’*.
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Tabela 8 — Descricdo, variacdo da pontuagdo e critérios para pontuagdo minima e

maxima de cada componente do Indice de Qualidade da Dieta.

Pontuacao Pontuacao
Componentes minima (zero) maxima (dez)
1. Grupo dos cereais, paes, tubérculos e raizes Sem consumo 450/1000kcal
2. Grupo das verduras e legumes Sem consumo 22,5/1000kcal
3. Grupo das frutas Sem consumo 105/1000kcal
4. Grupos do leite e derivados Sem consumo 180/1000kcal
5. Grupo das carnes, ovos e leguminosas Sem consumo 122,5/1000kcal
6. Gordura total >45% do VCT <30% do VCT
7. Gordura saturada >15% do VCT <10% do VCT
8. Colesterol >450mg/dia <300mg/dia
9. Sdédio >4,8mg/dia <2,4 mg/dia
10. Variedade da dieta 3 ou menos |8 ou mais
diferentes tipos | diferentes tipos de

de alimentos ao
dia

alimentos ao dia

Fonte: Fisberg et al, 2004.

O 1QD pode ser classificado em categorias de qualidade da dieta, o que permite

agrupa-los em segmentos semelhantes para possiveis associagcdes com outras variaveis,

como sociodemogréficas, socioecondmicas, estilo de vida, marcadores bioquimicos e

consumo alimentar. Por meio do estudo dessas relacdes podem ser identificados os

segmentos da populacdo que possuem risco de ter dieta deficiente em algum nutriente

ou grupo de alimentos®.

No presente estudo, o IQD foi dividido em trés categorias, de acordo com a

classificacdo de Bowman et al (1998), como pode ser verificado na Tabela 9°°.

Tabela 9 — Categorias de classificacdo do Indice de Qualidade da Dieta.

Pontuacao (escore)

Categoria

<51
51 -80
> 80

Dieta “pobre”

Dieta “precisa melhorar”

Dieta “saudavel”

Fonte: Bowman et al, 1998.
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4.7 Processamento e Analise Estatistica dos Dados

Os dados foram transcritos e armazenados no banco de dados do programa EP/
INFO 3.5.1 (2008). Para revisar a veracidade entre o que foi digitado com o contetido
dos questiondrios, os dados foram redigitalizados (dupla entrada).

O IQD foi considerado como varidvel dependente e as demais varidveis
independentes. As varidveis continuas foram descritas por medidas de tendéncia central
(média ou mediana), de dispersdo e valores minimos e mdximos. Para as varidveis
categéricas, a comparacdo entre os grupos foi realizada por Teste Exato de Fisher ou
Teste Qui-Quadrado, utilizando-se p<0,05 para significancia estatistica e intervalo de
confianca de 95%.

O célculo do IQD foi realizado por um programa constituido em linguagem R. A
andlise estatistica foi realizada pelo software Statistical Package for the Social Sciences

— SPSS (versdo 13) que calculou e atribuiu a pontuacao do IQD para cada participante.
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5. RESULTADOS

A amostra final foi composta por 215 mulheres na pds-menopausa e os
resultados evidenciaram que as participantes tinham uma renda per capita que pode ser
considerada alta para o perfil da populacdo atendida. Apesar de 33% das mulheres
serem ativas e consumirem uma dieta hipocaldrica (aproximadamente 27kcal/kg/dia),
observou-se um perfil com sobrepeso, maior concentracdo de gordura na regidao
abdominal e concentragdes séricas de glicose, colesterol total, LDL-colesterol e
triglicerideos acima do recomendado (Tabela 10). Quanto ao uso de medicamento,
25,6% das mulheres faziam uso de remédio para diabetes mellitus, 60,9% para
hipertensao arterial, 35,8% para dislipidemia e 1,4% para DCV.

Com base nos valores do IQD, a dieta foi considerada pobre para 16,3%,
precisando melhorar para 82,8% e sauddvel para 0,9% das mulheres. O consumo de
lipidios e sdédio estava acima do recomendado, possivelmente, contribuindo para
caracterizar uma dieta que precisa melhorar. Observou-se diferenga estatisticamente
significativa para os valores mais altos na ingestao de lipidios e sédio e os escores mais
baixos do IQD. Das mulheres que realizavam terapia de reposi¢do hormonal, nenhuma
tinha dieta adequada e das praticantes de atividade fisica, somente 2,8% tinham dieta
adequada (Tabela 11).

Observou-se associacdo estatisticamente significativa entre mulheres com
sobrepeso e obesidade e alguns fatores de risco cardiometabdlico, como, maior
concentracdo de gordura na regido abdominal, maiores niveis pressoricos e séricos de

glicose (Tabela 12).
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Somente 0,9% das mulheres tiveram consumo adequado de frutas e 10,7% de
verduras e legumes. Observou-se associacao significativa entre altas concentragdes de
LDL-colesterol e menor consumo de frutas. O mesmo ocorrendo entre altas
concentracdes séricas de colesterol total, LDL-colesterol, consumo inadequado e
excessivo de lipidios e ndo uso de terapia de reposicdo hormonal com maior consumo
de sédio (Tabela 13).

Para os componentes cereais, paes, tubérculos e raizes; verduras e legumes;
frutas e leite/derivados a média de pontos foi considerada baixa (<5 pontos). Para
gordura total, gordura saturada e sédio a média de pontos foi intermediaria (entre 5 e 8
pontos). Para o colesterol, carnes/ovos/leguminosas e variedade da dieta a média de
pontos foi alta (>8 pontos). O maior percentual de pontuacdes zero foi do componente
verduras e legumes, totalizando 67,4% de mulheres que ndo consumiram quaisquer

por¢do no dia anterior a entrevista. Por outro lado, 99,5% das participantes

apresentaram pontuacdo dez para o componente carnes/ovos/leguminosas (Tabela 14).
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Tabela 10 - Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, estilo de vida, marcadores bioquimicos e
consumo alimentar das mulheres na pdés-menopausa (n=215), atendidas no ambulatério de

endocrinologia e uroginecologia do IFF/FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2011-2012.

. e ‘e Mediana Valores
Caracteristicas N Média (25th; 75th)* Minimos - Méximos

Sociodemograficas
Idade (anos) 215 59,3 58,9 (53.,4; 64,6) 44,5 - 90,1
Escolaridade (anos) 215 5,85 8 (4,0; 8,0) 0-8
Moradores na casa (n°) 215 2,88 3(2,0;4,0) 1-8
Renda Per Capita (R$) 215 1678, 5 1240 (850; 2000) 300 - 12000
Clinicas
Idade da Menopausa (anos) 215 47,2 49 (44, 51) 30 - 60
Tempo de Menopausa (anos) 215 12,0 10,7 (5,5;17,2) 0,8 —34,3
IMC (Kg/m?) 215 28,3 28,0 (24,6; 31,6) 18,1 —42,5
Circunferéncia de cintura (cm) 215 95,4 94,7 (87,3; 103) 65-134
Pressdao Arterial Diastélica (mmHg) 215 81,5 80 (70; 90) 60 — 140
Pressdao Arterial Sist6lica (mmHg) 215 131,2 130 (120; 140) 90 - 260
Estilo de Vida
Tabagismo (n° cigarros/dia) 215 12,26 10 (5,0; 20) 3-40
Etilismo (dose/semana) 215 9,8 10,4 (3,0; 16,2) 5-14
Atividade fisica lazer (minutos/semana) 215 256,1 225 (120; 300) 20 -900
Atividade vida didria (minutos/semana) 215 676 300 (70; 675) 0-5080
Marcadores Bioquimicos
Glicose (mg/dl) 215 111,9 103 (94; 117) 66 - 469
Colesterol total (mg/dl) 215 2223 218 (196; 250) 91 - 336
LDL-colesterol (mg/dl) 215 130,7 128 (106; 154) 63 - 246
HDL-colesterol (mg/dl) 215 55,7 55 (46; 64) 29 - 100
Triglicerideos (mg/dl) 215 183,3 165 (120; 220) 60 - 558
Consumo Alimentar
Valor Energético Total (kcal/d) 215 1737,8 1619,4 (1286,1; 2041,2) 698,8 —3955,3
Proteina (%) 215 18,2 17,3 (14,2; 21,6) 8,1-44,5
Carboidrato (%) 215 48,8 49,9 (41,5; 56,0) 14,6 — 73,6
Lipidio (%) 215 36,7 35,6 (30,2; 41,7) 16,6 — 68,2
Gordura Saturada (%) 215 10,3 9,8 (7,8; 12,7) 3,1-252
Colesterol (mg) 215 230,5 178,2 (122,8; 282,3) 14,7 - 989,8
Sédio (g) 215 2829,9  2521,5 (1843,5; 3603, 8) 530,5 - 10596,2
Indice de Qualidade da Dieta (pontos) 215 60,3 60,7 (54,2; 66,9) 33,0-84,2

#Dados foram expressos como mediana com percentis 25" e 75" entre parénteses.
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Tabela 11 - Associacio entre Indice de Qualidade da Dieta e caracteristicas clinicas, estilo de vida,
marcadores bioquimicos e consumo alimentar das mulheres na pés-menopausa (n=215), atendidas
no ambulatério de endocrinologia e uroginecologia do IFF/FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2011-2012.

Caracteristicas Dieta Dieta precisa Dieta
N p valor* pobre! melhorar? adequada’
(n=35) (n=178) (n=2)

Clinicas
Terapia reposicdo hormonal 0,57
Sim 30 (14%) 3(1,3) 27 (12,5) 0
Nao 185 (86%) 32 (14,8) 151 (70,2) 2(0,9)
IMC <65 anos (kg/m?) 0,45
<25 48 (22,3%) 5(2,3) 43 (20) 0
25-29,99 63 (29,3%) 13 (6,0) 49 (22,7) 1(0,4)
>30 56 (26%) 11 (5,1) 44 (20,4) 1(0,4)
IMC >65 anos (kg/m?) 0,15
<22 512,3%) 0 5(2,3) 0
22-27 14 (6,5%) 0 14 (6,5) 0
>27 29 (13,5%) 6(2,7) 23 (10,7) 0
Circunferéncia de cintura (cm) 0,78
<80 17 (7,9%) 2(0,9) 15 (6,9) 0
>80 198 (92,1%) 33 (15,3) 163 (75,8) 2(0,9)
Hipertensao arterial 0,38
Sim 68 (31,6%) 14 (6,5) 54 (25,1) 0
Nio 147 (68,4%) 21 .09,7) 124 (57,6) 2(0,9)
Estilo de Vida
Atividade fisica 0,09
Sim 71 (33%) 94,1) 60 (27,9) 2(0,9)
Nio 144 (67%) 26 (12,0) 118 (54,8) 0
Atividade fisica aerdbica 0,81
Sim 14 (6,5%) 2(0,9) 11(5,1) 1(0,4)
Nao 25 (11,6%) 2(0,9) 22 (10,2) 1(0,4)
Atividade fisica fortalecimento 0,58
Sim 512,3%) 1(0,4) 4(1,8) 0
Nio 34 (15,8%) 3(1,3) 29 (13,4) 2(0,9)
Marcadores Bioquimicos
Glicose (mg/dl) 0,73
<100 80 (37,2%) 14 (6,5) 66 (30,6) 0
>100 135 (62,8%) 21 .(09,7) 112 (52,1) 2(0,9)
Colesterol Total (mg/dl)
<200 60 (27,9%) 0,27 13 (6,0) 47 (2,8) 0
>200 155 (72,1%) 22 (10,2) 131 (60,9) 2(0,9)
LDL-colesterol (mg/dl) 0,75
<100 40 (18,6%) 5(2,3) 35 (16,2) 0
>100 175 (81,4%) 30 (13,9) 143 (66,5) 2(0,9)
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. . . Dieta
Dieta Dieta precisa
o e adequada?
Caracteristicas N p valor* pobre! melhorar? (n=2)
(n=35) (n=178) B
HDL-colesterol (mg/dl) 0,37
<50 75 (34,9%) 15 (6,9) 60 (27,9) 0
>50 140 (65,1%) 20 (9,3) 118 (54.8) 2(0,9)
Triglicerideos (mg/dl) 0,58
<150 88 (40,9%) 13 (6,0) 75 (34,8) 0
>150 127 (59,1%) 22 (10,2) 103 (47,9) 2(0,9)
Consumo Alimentar
VET (kcal/d) <0,001
<2000 160 (74,4%) 10 (4,6) 148 (68,8) 2(0,9)
>2000 55 (25,6%) 25 (11,6) 30 (13,9) 0
Proteina (%) 0,21
<10 7 (3,3%) 0 7(3.2) 0
10-35 204 (94,9%) 33 (15,3) 169 (78,6) 2(0,9)
>35 4 (1,8%) 2(0,9) 2(0,9) 0
Carboidrato (%) 0,001
<45 77 (35,8%) 20 (9,3) 57 (26,5) 0
45-65 129 (60%) 15 (6,9) 112 (52,1) 2(0,9)
>65 9 (4,2%) 0 9 4.,1) 0
Lipidio (%) 0,001
<20 7 (3,3%) 0 7(3.2) 0
15-30 94 (43,7%) 4(1,8) 88 (40,9) 2(0,9)
>30 114 (53%) 31 (14,4) 83 (38,6) 0
Gordura Saturada (%) <0,001 2(0,9)
<10 111 (51,6%) 9 4,1) 100 (46,5) 0
>10 104 (48.,4%) 26 (12,1) 78 (36,2)
Colesterol (mg) <0,001 2(0,9)
<300 168 (78,1%) 14 (6,5) 152 (70,6) 0
>300 47 (21,9%) 21.09,7) 26 (12,1)
Sédio (g) <0,001
<24 96 (44, 7%) 4 (1,8) 91 (42,3) 1(0,4)
>2.4 119 (55.3%) 31 (14,4) 87 (40,4) 1(0,4)
Consumo verduras e legumes 0,10
> 4 porgdes 23 (10,7%) 5(2,3) 17 (7,9) 1(04)
< 4 porgdes 192 (89,3%) 30 (13,9) 161 (74,8) 1(04)
Consumo Frutas 1,00
> 3 porg¢des 2 (0,9%) 0 2(0,9) 0
< 3 porgdes 213 (99.1%) 35 (16,2) 176 (81,8) 2(0,9)

Os dados sdo expressos em niimero e percentual entre parénteses.

* Diferenga estatistica entre os grupos p <0,05 (Teste Exato de Fisher).

11QD < 51pontos
21QD 51 - 80 pontos
31QD > 80 pontos
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Tabela 12 - Associacdo entre fatores de risco cardiometabdélico e caracteristicas clinicas, estilo de
vida, marcadores bioquimicos e consumo alimentar das mulheres na pés-menopausa (n=215),
atendidas no ambulatério de endocrinologia e uroginecologia do IFF/FIOCRUZ, Rio de Janeiro,

2011-2012.
TG Pressao Glicemia de
Caracteristicas > 8COCcm < SHOgI;/dl 2 150mg/di Arterial jejum
N (; = 198) (n =75) (n=127) >130x >100mg/dl
> 85mmHg (n=135)
(n=68)

Clinicas
Terapia reposi¢do hormonal
p valor* 0,19 0,48 0,53 0,32 0,17
Sim 30 (14%) 26 (12,1) 11 5,1) 18 (8,3) 11 (5,1) 16 (7,4)
Nio 185 (86%) 172 (80) 64 (29,7) 109 (50,6) 57 (26,5) 119 (55,3)
IMC <65 anos (kg/m?)
p valor <0,001 0,25 0,42 0,03 0,01
<25 48 (22,3%) 36 (16,7) 19 (8,8) 25(11,6) 94,1) 22 (10,2)
25-29,99 63 (29,3%) 62 (28,8) 19 (8,8) 39 (18,1) 21 (9,7) 44 (20,4)
>30 56 (26%) 56 (26) 25(11,6) 36 (16,7) 24 (11,1) 39 (18,1)
IMC >65 anos (kg/m?)
p valor <0,001 0,12 0,47 0,71 0,24
<22 5(2,3%) 3(1,3) 1(0,9) 3(1,3) 1(0,9) 4(1,8)
22-27 14 (6,5%) 12 (5,5) 1(0,9) 6(2,7) 3(1,3) 6(2,7)
>27 29 (13,5%) 29 (13,4) 10 (4,6) 18 (8,3) 10 (4,6) 20 (9,3)
Estilo de Vida
Atividade fisica
p valor 0,51 0,24 0,09 0,49 0,39
Sim 71 (33%) 65 (10,2) 22 (10,2) 37 (17,2) 23 (10,6) 46 (21,3)
Nio 144 (67%) 133 (61,8) 53 (24,6) 90 (41,8) 45 (20,9) 89 (41,3)
Atividade fisica aerdbica
p valor 0,64 0,20 0,48 0,06 0,52
Sim 14 (6,5%) 11 (5,1) 2(0,9) 7(3,2) 2(0,9) 10 (4,6)
Nio 25 (11,6%) 22 (18,6) 8 (3,7) 14 (6,5) 11 (5,1) 19 (8,8)
Atividade fisica
fortalecimento
p valor 0,16 0,20 0,12 0,45 0,38
Sim 5(2,3%) 3(1,3) 0 1(0,4) 1(0,9) 3(1,3)
Nao 34 (15,8%) 30 (13,9) 10 (4,6) 20 (9,3) 12 (5,5) 26 (12,1)
Consumo Alimentar
VET (kcal/d)
p valor 0,56 0,25 0,63 0,13 0,42
<2000 160 (74,4%) 146 (67,9) 52 (24,1) 96 (44,6) 46 (21,3) 103 (47,9)
>2000 55 (25,6%) 52 (24,1) 23 (10,6) 31 (14,4) 22 (10,2) 32 (14,8)
Proteina (%)
p valor 0,60 0,68 0,54 0,67 0,47
<10 7 (3,3%) 6(2,7) 3(1,3) 3(1,3) 2(0,9) 3(1,3)
10-35 204 (949%) 188 (87,4) 70 (32,5) 121 (56,2) 64 (29,7) 130 (60,4)
> 35 4 (1,8%) 4(1,8) 2(0,9) 3(1,3) 2(0,9) 2(0,9)
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TG Pressao . .
s ¢C HDL > 150mg/dl Arterial Glicemia de
Caracteristicas > 80cm < 50mg/dl jejum
N (n=127) >130x
(n=198) n=75) > 85mmH. > 100mg/dl
= g (n = 135)
(n =68)

Carboidrato (%)
p valor 0,45 0,32 0,68 0,44 0,70
<45 77 (35,8%) 73 (33,9) 29 (13,4) 46 (21,3) 26 (12) 51 (23,7)
45-65 129 (60%) 116 (53.9) 45 (20,9) 77 (35,8) 41 (19) 79 (36,7)
>65 9 (4,2%) 9(4,1) 1(0,9) 4 (1,8) 1(0,9) 5(2,3)
Lipidios (%)
p valor 0,42 0,58 0,18 0,42 1,00
<20 7 (3,3%) 7(3,2) 1(0,9) 2(0,9) 1(0,9) 5(2,3)
20-30 94 (43,7%) 84 (39,1) 32 (14,8) 59 27,4) 27 (12,5) 59 (27,4)
>30 114 (53%) 107 (49,7) 42 (19,5) 66 (30,6) 40 (18,6) 71 (33)
Gordura saturada (%)
p valor 0,55 0,52 0,27 0,88 0,14
<10 111 (51,6%) 102 (47,4) 39 (18,1) 73 (33,9) 30 (13,9) 74 (34,4)
>10 104 (48,4%) 96 (44,6) 36 (16,7) 54 (25,1) 38 (17,6) 61 (28,3)
Colesterol (mg)
p valor 0,53 0,34 0,53 0,15 0,08
<300 168 (78,1%) 155 (72,1) 57 (26,5) 99 (46) 49 (22,7) 101 (46,9)
>300 47 (21,9%) 43 (20) 18 (8,3) 28 (13) 19 (8,8) 34 (15,8)
Sédio (g)
p valor 0,48 0,50 0,09 0,29 0,41
<24 96 (44,7%) 89 (41,4) 33 (15,3) 62 (28,8) 28 (13) 59 (27,4)
>2.4 119 (55,3%) 109 (50,6) 42 (19,5) 65 (30,2) 40 (18,6) 76 (35,3)
Consumo verduras e legumes
p valor 0,56 0,59 0,52 0,36 0,07
> 4 por¢oes 23 (10,7%) 21 (9,7) 8 (3,7) 14 (6,5) 6 (6,5) 18 (8,3)
< 4 porgdes 192 (89,3%) 177 (82,3) 67 (31,1) 113 (52,5) 62 (25,1) 117 (54,4)
Consumo frutas
p valor 0,84 0,42 0,65 0,53 0,39
> 3 porgdes 2 (0,9%) 2(0,9) 0 1(0,9) 1(0,9) 2(0,9)
< 3 porgoes 213 (99,1%) 196 (91,1) 75 (34,8) 126 (58,6) 67 (31,1) 133 (61,8)

Os dados sdo expressos em niimero e percentual entre parénteses.

* Diferenca estatistica entre os grupos p <0,05 (Teste Exato de Fisher).



59

Tabela 13 - Associacdo entre consumo de frutas, verduras, legumes e sédio com caracteristicas
clinicas, estilo de vida, marcadores bioquimicos e consumo alimentar das mulheres na pos-
menopausa (n = 215), atendidas no ambulatério de endocrinologia e uroginecologia do
IFF/FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2011-2012.

Consumo Consumo Consumo
Caracteristicas N frutas verduras e sodio
(n=213) legumes (n=119)
(n=192)
Clinicas
Terapia Reposi¢do Hormonal
p valor 0,26 0,34 0,02
Sim 30 (14%) 29 (13,4) 28 (13) 11 5,1
Nao 185 (86%) 184 (85,5) 164 (76,2) 108 (50,2)
IMC <65 anos (kg/m?)
p valor 0,33 0,41 0,05
<25 48 (22,3%) 48 (22,3) 42 (19,5) 20 (9,3)
25-29,99 63 (29,3%) 61 (28,3) 58 (26,9) 37 (17,2)
>30 56 (26%) 56 (26) 47 (21,8) 36 (16,7)
IMC >65 anos (kg/m?)
p valor - 0,30 0,27
<22 5(2,3%) 5(2,3) 4(1,8) 4 (1,8)
22-27 14 (6,5%) 14 (6,5) 14 (6,5) 94,1)
>27 29 (13,5%) 29 (13,4) 27 (12,50 13 (6)
Circunferéncia de Cintura (cm)
p valor 0,84 0,56 0,48
<80 17 (7,9%) 17 (7,9) 15 (6,9) 10 (4,6)
>80 198 (92,1%) 196 (91,1) 177 (82,3) 109 (50,6)
Hipertensao Arterial
p valor 0,53 0,36 0,29
Sim 68 (31,6%) 67 (31,1) 62 (28,8) 40 (18,6)
Nio 147 (68,4%) 146 (67,9) 130 (60,4) 79 (36,7)
Estilo de Vida
Atividade Fisica
p valor 0,55 0,33 0,30
Sim 71 (33%) 70 (32,5) 62 (28,8) 37 (17,2)
Nio 144 (67%) 143 (66,5) 130 (60,4) 82 (38,1)
Atividade Fisica Aerdbia
p valor 0,64 0,63 0,20
Sim 14 (6,5%) 14 (6,5) 12 (5,5) 10 (4,6)
Nio 25 (11,6%) 24 (11,1) 21 (9,7) 13 (6)
Atividade Fisica Fortalecimento
p valor 0,87 0,58 0,67
Sim 5(2,3%) 5(2,3) 4(1,8) 3(1,3)
Nio 34 (15,8%) 33 (15,3) 29 (13,4) 20 (9,3)
Marcadores Bioquimicos
Glicose (mg/dl)
p valor 0,39 0,07 0,41
<100 80 (37,2%) 80 (37,2) 75 (34,8) 43 (20)

>100 135 (62,8%) 133 (61,8) 117 (54.4) 76 (35,3)
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Consumo Consumo Consumo
Caracteristicas N Frutas?! verduras e Sodio?
(n=213) legumes? (n=119)
(n=192)
Colesterol total (mg/dl)
p valor 0,07 0,47 <0,001
<200 60 (27,9%) 58 (26,9) 53 (24,6) 46 (21,3)
>200 155 (72,1%) 155 (72,1) 139 (64,6) 73 (33,9)
LDL-colesterol (mg/dl)
p valor 0,03 0,56 0,02
<100 40 (18,6%) 38 (17,6) 36 (16,7) 28 (13)
>100 175 (81,4%) 175 (81,3) 156 (72,5) 91 (42,3)
HDL-colesterol (mg/dl)
p valor 0,42 0,59 0,50
<50 75 (34,9%) 75 (34,8) 67 (31,1) 33 (15,3)
>50 140 (65,1%) 138 (64,1) 125 (58,1) 63 (29,3)
Triglicerideos (mg/dl)
p valor 0,65 0,52 0,09
<150 88 (40,9%) 87 (40,4) 79 (36,7) 54 (25,1)
>150 127 (59,1%) 126 (58,6) 113 (52,5) 65 (30,2)
Consumo Alimentar
VET (kcal/d)
p valor 0,55 0,09 <0,001
<2000 160 (74,4%) 158 (73,4) 146 (67,9) 68 (31,6)
>2000 55 (25,6%) 55 (25,5) 46 (21,3) 51 (23,7)
Proteina (%)
p valor 1,00 0,72 0,06
<10 7 (3,3%) 7@3,2) 6(2,7) 1(0,4)
10-35 204 (94,9%) 202 (93,9) 182 (84,6) 115 (53,4)
>35 4 (1,8%) 4(1,8) 4(1,8) 3(1,3)
Carboidrato (%)
p valor 0,02 0,18 0,05
<45 77 (35,8%) 75 (34,8) 72 (33,4) 48 (22,3)
45-65 129 (60%) 129 (60) 111 (51,6) 69 (32)
>65 9 (4,2%) 94,1) 94,1) 2(0,9)
Lipidios (%)
p valor 0,53 0,29 0,01
<20 7 (3,3%) 7@3,2) 7@3,2) 1(0,4)
20-30 94 (43,7%) 94 (43,7) 87 (40,4) 47 (21,8)
>30 114 (53%) 112 (52) 98 (45,5) 71 (33)
Gordura saturada (%)
p valor 0,73 0,06 0,08
<10 111 (51,6%) 110 (51,1) 103 (47,9) 56 (26)
104 (48,4%) 103 (47,9) 89 (41,3) 63 (29,3)
Colesterol (mg)
p valor 0,06 <0,001 <0,001
<300 168 (78,1%) 166 (77,20 161 (74,8) 83 (38,6)
>300 47 (21,9%) 47 (21,8) 31 (14,4) 36 (16,7)

Os dados sdo expressos em niimero e percentual entre parénteses.

* Diferenga estatistica entre os grupos p <0,05 (Teste Exato de Fisher).

1 <3 porgdes
2 <4 porgdes
3>2,4¢
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Tabela 14 - Média, mediana, pontuaciio minima e méaxima dos componentes do Indice de Qualidade
da Dieta das mulheres na pés-menopausa (n = 215), atendidas no ambulatorio de endocrinologia e
uroginecologia do IFF/FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2011-2012.

IQI)Componentes Média  Mediana Pl(\)/ill’tlllli?ﬁgo Pl(\);;:ia:ﬁio

Cereais, paes, tubérculos, raizes 3,96 3,77 0,52 (0,5) 9,8 (0,5)
Verduras e legumes 2,13 0,00 0 (67,4) 10 (10,7)
Frutas 1,83 1,39 0(1,9) 10 (0,9)

Leite e derivados 4,87 4,52 0(9,8) 10 (17,2)
Carnes, ovos e leguminosas 10,0 10,0 9,0 (0,5) 10 (99.,5)
Gordura Total 5,57 6,20 0(19,5) 10 (24,7)
Gordura saturada 7,29 10,0 0(10,2) 10 (51,6)
Colesterol 8,47 10,0 0(11,6) 10 (78,1)

Sédio 7,33 9,49 0(7,9) 10 (44.,7)

Variedade da dieta 8,90 10 2,0(1,9) 10 (65,6)
Indice de Qualidade da Dieta 60,3 60,7 33,0 (0,5) 84,2 (0,5)

*Os dados sdo expressos em nimero e percentual entre parénteses.
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6. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo foram muito semelhantes ao do estudo de
Tardivo et al (2010) que investigou a associacdo entre qualidade da dieta e indicadores
de risco metabélicos me mulheres na pés-menopausa’ .

A mediana do IDQ e do VET foi parecida com a do estudo semelhante,
respectivamente, 60 pontos e 1607,8kcal/dia. A prevaléncia de dieta saudavel e dieta
pobre foram inferiores, enquanto a dieta que necessita melhorar foi superior aos achados
do outro estudo, respectivamente, 3%, 48,5% e 48,5%. Com relagdo ao percentual de
contribuicao caldrica, a mediana de ingestao para carboidrato e proteina do nosso estudo
foram superiores, enquanto o lipidio foi inferior ao encontrado por Tardivo et al (2010),
respectivamente, 46%, 15,4% e 38,3%77.

Nao foram encontradas associacdes significativas entre os fatores de risco
cardiometabdlicos e o IQD. No entanto, observou-se associacdo significativa entre
mulheres com sobrepeso e obesidade e maior concentragdo de gordura na regiao
abdominal, maiores niveis pressoricos e concentracoes séricas de glicose.

Durante o processo de envelhecimento, as mulheres sofrem alteragdes no perfil
metabdlico que resultam em modificagdes na composi¢do e distribui¢do do tecido
adiposo, favorecendo ndo s6 o aumento ponderal, mas também a progressio de
eventuais processos aterosclerdticos. A maior predisposicao de ganho ponderal apds a
menopausa parece ndo ser somente devido a defici€ncia estrogénica, mas também pela
reducdo do metabolismo basal e maior tendéncia ao sedentarismo decorrentes do

. 1820.
processo de envelhecimento 8:20
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No presente estudo, apesar das mulheres relatarem uma dieta hipocaldrica, elas
apresentaram alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade abdominal. Tal fato pode ser,
possivelmente, explicado pelo fato de que os excessos nutricionais relacionaram-se com
o alto consumo de alimentos energéticos, principalmente provenientes de lipidios.

No caso especifico da mulher climatérica, os excessos nutricionais relacionam-
se com o maior consumo de alimentos energéticos, principalmente provenientes de
gorduras saturadas e colesterol, sendo um determinante primario da obesidade'®.

A participac@o dos grupos de alimentos nos resultados do IQD apontaram a pior
prevaléncia de desempenho para verduras e legumes, enquanto a melhor prevaléncia foi
do componente carnes/ovos/leguminosas, possivelmente devido ao hdbito alimentar
brasileiro de consumir feijao, contribuindo para aumentar a pontuagao desse grupo. Os
resultados da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF 2008-2009) mostraram que o
consumo alimentar usual combina a dieta tradicional brasileira a base de arroz e feijao
com alimentos de teor reduzido de nutrientes e de alto teor caldrico, além de consumo
muito aquém do recomendado para frutas, verduras, legumes”.

No presente estudo, observou-se associacdo significativa entre altas
concentracdes séricas de LDL-colesterol e baixo consumo de frutas. Hung et al (2004),
realizou um estudo que avaliou o consumo de frutas e DCV e observou uma protecao
quando esse consumo foi >3 por¢des por dia. Perozzo et al (2008), observaram que o
baixo consumo de frutas representou risco tanto para obesidade geral quanto para
abdominal *”’.

No grupo de mulheres com dieta pobre, observou-se associacdo significativa
entre aquelas que consumiram lipidios (27,2%) e sodio (26%) acima do recomendado e

os piores valores do IQD. As participantes com consumo acima do recomendado para
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lipidios apresentaram, ainda, menor consumo de frutas (98,2%), verduras e legumes
(85,9%) e maior consumo de sddio (62,3%), apontando o baixo consumo de verduras e
legumes e alto consumo de gordura total e sédio como marcadores importantes para
dieta pobre.

Levy-Costa et al (2005), observaram que a evolu¢do do padrdo alimentar da
populacdo brasileira a partir da década de 1970 € consistente com a participagdo
crescente das DCNT no perfil de morbi-mortalidade da populacdo brasileira e,
particularmente, com o aumento da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade. Essa
configuragdo da dieta tem sido denominada de “ocidental” ou “ocidentalizada” e
engloba o consumo elevado de sal e agucar; reducdo do consumo de frutas, fibras,
verduras e legumes e aumento no teor de gorduras em geral e saturadas®’.

Pereira et al (2005), mostrou que as modificacdes no consumo alimentar de
mulheres adultas da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro se contrapdem as
orientagdes para uma alimentacdo sauddvel. Tais mudancas afetam a qualidade
nutricional da alimentacdo desse grupo da populacdo e, possivelmente, contribuem para
a ocorréncia do sobrepeso e da obesidade, além de aumentar o risco para o
desenvolvimento de distirbios metabélicos e outras DCNT®'.

Cerca de 14% das entrevistadas realizavam terapia de reposicdo hormonal,
prevaléncia muito inferior a apontada em estudo semelhante (40,5%). Observou-se
associacdo significativa entre mulheres que nao realizavam terapia de reposi¢do
hormonal e maior consumo de sédio. Embora nao significante, nenhuma mulher em uso
de estrogenos apresentou dieta adequada, além disso, os resultados revelaram que
mulheres em uso de estrogenos apresentaram menores niveis pressoricos (16,2%)

quando comparadas as que nao usavam (83,8%), achado ja mencionado em outro estudo
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relatando que mulheres na menopausa portadoras de hipertensdo arterial, quando
submetidas a reposi¢do com estrogénios, apresentam melhora do quadro
hipertensivo™"".

A OMS recomenda uma ingestao didria, para adultos, de no maximo 5g de sal
por dia (equivalente a 2000mg de s6dio por pessoa ao dia). No presente estudo a
mediana de ingestao foi acima do recomendado, equivalente a 6,3g de sal, e abaixo do
encontrado pela POF 2008-2009 de 12 g de sal (equivalente a 4700mg de sédio por
pessoa ao dia). Porém, nossos niveis de consumo podem estar subestimados ja que
apenas 7% das mulheres relataram adicionar sal na comida pronta, utilizando o saleiro a
mesa, sendo esta prevaléncia muito inferior a encontrada por Martinazzo (16,7%)5 68:82

Em relacdo ao estilo de vida, embora nao significante, as mulheres sedentérias
(18%) apresentaram pior qualidade da dieta quando comparada as ativas (12,7%). Além
disso, € interessante ressaltar que das mulheres ativas, somente 2,8% apresentaram dieta
adequada, enquanto a maioria (84,5%) tinha dieta que precisava melhorar. Observou-se
também que as sedentdrias (67%) tinham uma tendéncia a maiores concentracoes
séricas de triglicerideos (39,1%), maior consumo inadequado de frutas (99,3%),
verduras e legumes (90,3%) e s6dio (56,9%).

Embora ativas, somente &8,8% dessas mulheres realizavam atividade fisica
moderada ou intensa, preconizado pelo Centers for Disease Control and Prevention
(2008) como uma das estratégias que poderiam funcionar para a prevengdo das DCV.
Mulheres que nao realizam atividade fisica aer6bica moderada ou intensa por 30

minutos pelo menos cinco vezes por semana tiveram uma tendéncia a maiores valores

de pressdo arterial (44%) quando comparadas as que realizavam (14,3%), mostrando
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que a pratica regular de atividade fisica é um importante esquema terapéutico e de
prevencdo ndo farmacolégico de eventos cardiovasculares®®®’.

Uma das limitagdes deste estudo foi a avaliagdo do consumo alimentar de apenas
um dia, ja que as dietas dos individuos podem variar de dia para dia e a medida de um
unico dia ndo representa a ingestao habitual do individuo.

Porém, de acordo com Willett (1998), a aplicagdo de um tinico Recordatério de
24 horas pode ser adequada para estimar valores médios de ingestdo no grupo, desde
que o tamanho da amostra seja adequado para este propGsito™.

E, ainda, as correlagdes positivas observadas entre os resultados da ingestao
excessiva de lipidios e os valores bioquimicos de lipidios aumentados sugerem que o
Recordatério de 24 horas, aqui usado, foi um inquérito dietético adequado para avaliar a

qualidade da dieta e sua associacdo com os fatores de risco cardiometabdlico em

mulheres na menopausa.
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7. CONCLUSAO

Os resultados obtidos evidenciaram que as mulheres consumiram uma dieta
pobre em qualidade atribuida, possivelmente, a baixa ingestdo de verduras e legumes e
ao consumo excessivo e inadequado de lipidios e sédio.

Estas praticas alimentares inadequadas causaram um impacto negativo sobre os
fatores de risco cardiometabdlicos como a composi¢do corporal, pois as mulheres
apresentaram alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade abdominal. Além disso, as
mulheres também possuiam perfil lipidico, glicemia de jejum e pressdo arterial
aumentados, provavelmente, contribuindo para aumentar o risco cardiovascular.

Dessa forma, a utilizagdo do IQD foi 1til para descrever e monitorar o padrao
alimentar da populagdo estudada e avaliar risco cardiometabdlico sendo, portanto, um

instrumento com potencial de uso na epidemiologia nutricional.
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8. CONSIDERA COES FINAIS

Destaca-se a importancia da realizacdo de mais estudos que avaliem a qualidade
da dieta das mulheres na menopausa visto que a alimentacdo nutricionalmente adequada
€ capaz de atuar na prevencao e tratamento dos componentes de risco cardiometabdlico,
além de melhorar a qualidade de vida e contribuir para a longevidade.

Além disso, € importante ressaltar que estudos futuros devem realizados
utilizando o IQD revisado para a populacdo brasileira por ser uma versao mais recente e
também para avaliar a aplicabilidade desse indice na avalia¢dao da qualidade da dieta em

mulheres na menopausa®.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de pesquisa: Envelhecimento da mulher: estudo das co-morbidades de maior
prevaléncia na mulher pds-menopausa, visando um envelhecimento com melhor
qualidade de vida

Pesquisadora responsdvel: Danyelle de Almeida Ventura
Instituicdo responsdvel: Instituto Fernandes Figueira

Endereco: Avenida Rui Barbosa, 716 — 4° andar — Flamengo — Rio de Janeiro /
Telefone: 2554-1700

Prezada senhora,

Convidamos a Sra. a participar voluntariamente de nossa pesquisa
“ENVELHECIMENTO DA MULHER: ESTUDO DAS CO-MORBIDADES DE
MAIOR PREVALENCIA NA MULHER POS-MENOPAUSA, VISANDO UM
ENVELHECIMENTO COM MELHOR QUALIDADE DE VIDA”.

Pedimos que leia as informagdes abaixo antes de nos fornecer seu
consentimento:

Este € um projeto de pesquisa realizado pelo Instituto Fernandes Figueira (IFF).
A finalidade deste estudo € estudar as co-morbidades de maior prevaléncia na mulher
pos-menopausa, visando um envelhecimento com melhor qualidade de vida.

O crescimento da populacio idosa € um fendmeno mundial e estima-se que no
Brasil, em 2020, o nimero de idosos serd superior a 30 milhdes de pessoas. Além disso,
o crescimento mais dramdtico da populagdo idosa estd no grupo mais velho, ou seja,
acima de 80 anos e representado principalmente pelas mulheres. Com esse aumento da
expectativa de vida, até 2030, mais de 1 bilhdo de mulheres estard na menopausa.

A menopausa é um periodo marcado pela redu¢do na producio de estrogénio e
com um impacto negativo na vida das mulheres, sendo o sintoma mais comum a
irregularidade das menstruacoes.

Essa reducdao na producdo de estrog€nio acarreta distirbios enddcrinos e
funcionais, tais como disfun¢do sexual, perda da libido, niveis alterados de
lipoproteinas, maior risco de obesidade, doengas cardiacas e osteoporose, entre outros.
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Objetivos do estudo

A pesquisa tem como objetivo geral estudar as co-morbidades de maior
prevaléncia na mulher pds-menopausa, visando um envelhecimento com melhor
qualidade de vida. Dessa forma, os objetivos especificos serdo os descritos abaixo.

e Tracar o perfil antropométrico e metabdlico de pacientes em atendimento no
ambulatdrio de ginecologia do Instituto Fernandes Figueira (IFF) desde 1999 até
2009;

e Avaliar os fatores relacionados a incidéncia de fraturas em mulheres na pods-
menopausa acompanhados em uma unidade bésica de sadde;

e Avaliar a associagdo entre niveis séricos de 25-hidroxivitamina D (250HD) e o
cancer de mama no climatério;

¢ Investigar se existe maior freqiiéncia de dor nas costas em mulheres com
hipovitaminose D na pds-menopausa do que em mulheres com niveis séricos
normais de vitamina D na pds-menopausa;

e [dentificar a prevaléncia de sindrome metabdlica entre mulheres no climatério
com diagnéstico de cancer de mama atendidas no ambulatério de mastologia do
Instituto Fernandes Figueira nos dltimos 10 anos;

e Determinar a prevaléncia de sindrome dos ovérios policisticos (SOP) em
mulheres na pés-menopausa com sindrome metabdlica atendidas no ambulatério
de ginecologia enddcrina do Instituto Fernandes Figueira (IFF);

e Determinar a prevaléncia de alteragdes da excrecdo de cdlcio (hipocalcidria e
hipercalcidria) em casos de osteoporose pds-menopausa;

e C(Correlacionar a influéncia do consumo alimentar, avaliado por diferentes
instrumentos de inquérito dietético, com os marcadores de risco da sindrome
metabdlica em mulheres no periodo da peri e p6s menopausa;

e Comparar a densidade mineral 6ssea e a qualidade de vida de mulheres na pds-
menopausa que realizam atividade fisica, com aquelas que nado realizam
atividade fisica;

e Determinar o impacto de um programa de treinamento contra-resistivo regular
na qualidade de vida da mulher no periodo da menopausa.

® Pesquisar o papel da sindrome metabdlica na génese do cancer de mama;

® Analisar os significados que mulheres ex-obesas submetidas a cirurgia bariatrica
e a pléstica reconstrutora atribuem as modificagdes ocorridas nos seus corpos;

e Determinar a prevaléncia da insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D em
mulheres idosas residentes na cidade do Rio de Janeiro e sua relacdo com
metabdlitos séricos e densidade mineral de vértebras (L1-L4) e colo do fémur.
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Como sera feito o estudo

Para estudar as co-morbidades de maior prevaléncia na mulher pés-menopausa,
visando um envelhecimento com melhor qualidade de vida, serdo realizados projetos
com diferentes objetivos, como descritos anteriormente. Sendo assim, se a senhora
concordar em participar deste estudo, podera ser selecionada para participar de qualquer
um desses projetos. A sua participagdo neste estudo nao vai interferir em nada nas
condutas de seu médico. Todo seu acompanhamento e tratamento serdo feitos com base
no problema que a fez procurar o Instituto Fernandes Figueira.

Beneficios esperados

A principal finalidade do nosso estudo é estudar as co-morbidades de maior
prevaléncia na mulher pds-menopausa, visando um envelhecimento com melhor
qualidade de vida. Vale ressaltar que os resultados obtidos no mesmo poderdo contribuir
para o envelhecimento da populacdo feminina com melhor qualidade de vida.

Liberdade de recusar

A sua participagdo no estudo € totalmente voluntdria. A senhora terd total
liberdade para recusar a participacdo na pesquisa e podera se desligar quando o desejar,
assim como poderd ter acesso ao material. Caso a senhora ndo deseje participar, isso ndo
vai interferir em nada no seu tratamento neste hospital.

Confidencialidade

Todas as informacdes obtidas neste estudo sdo confidenciais, uma vez que seu
nome nao serd associado as andlises a serem realizadas. Quando houver armazenamento
de amostras de sangue, estas serdo por codigo, respeitando a confidencialidade, sendo as
mesmas utilizadas somente para o atual projeto. Caso sua amostra fique armazenada por
mais de 5 anos, ou seja, utilizada para outro fim, um novo termo de consentimento livre
e esclarecido deve ser assinado de acordo com a resolu¢do vigente no pais 346/2007. Os
resultados serdo divulgados em artigos, congressos, simposios, reunides, conferéncias,
mesas redondas e demais meios de divulgagao cientifica.

Em caso de duvidas

Caso tenha qualquer ddvida sobre esta pesquisa, pergunte ao profissional que
estd lhe atendendo. A senhora poderd pedir todos os esclarecimentos que julgar
necessario, antes, durante e depois da realiza¢do da pesquisa. Se a senhora concordar em
participar e desejar ter outras informacdes poderd contatar a responsavel técnica pela
pesquisa no Instituto Fernandes Figueira: Dra. Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro no
telefone 2554-1700, Departamento de Ginecologia.



81

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Fernandes
Figueira (CEPIFF).

Eu, abaixo assinada, concordo em
participar voluntariamente deste estudo. Declaro que li e entendi todas as informagdes
referentes a0 mesmo e que todas as minhas perguntas foram adequadamente
respondidas pelo pesquisador.

Assinatura da voluntaria Data da Assinatura

Assinatura da pesquisadora responsavel Data da Assinatura

Danyelle de Almeida Ventura

Av. Rui Barbosa, 716 Flamengo / RJ
Tel.: 25541813

Email: danyelleventura@ gmail.com

Prof” Dr” Lizanka P. Figueiredo Marinheiro
Av. Rui Barbosa, 716 Flamengo / RJ
Tel.: 25541813

Email : lizanka@globo.com

Dr? Vania Matos Fonseca
Av. Rui Barbosa, 716 Flamengo / RJ
Tel.: 25541912

Email : vaniamf36 @hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPIFF
Instituto Fernandes Figueira / FIOCRUZ — RJ/MS
Av. Rui Barbosa, 716 — 1° andar Prédio de Genética Médica

Flamengo — RJ CEP: 22.250-020 — Tel. 2554-1730 — Fax 25528491
cepiff @iff.fiocruz.br
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Dados pessoais
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Data daentrevista:___/___/ __ n°do prontudrio:

1. Nome:

2. Endereco:

3. Bairro: CEP: |__|_I_ I I _[I-1 I

4. Telefone: Casa: Y

Celular: I_I_I_I:I g A I
Trabalho: |__|__|__ | I-1__I_| | |

5. Data de nascimento:___ / /

6. Idade:|__|__|anos

7. Cor de pele/raca (segundo opinido do entrevistadora):
01 .Branca 02. Parda 03. Negra 04. Oriental 05. Indigena

8. Qual € o seu estado civil ou situacdo conjugal atual?
1. Solteira 2. Casada ou vive com companheiro
3. Vitva 04. Separada, divorciada ou desquitada

Informacoes sobre nivel de instrucio e profissao

9. Vocé estudou até que série?
Série: Grau: Anos de estudo:

O1. Nao sabe ler e escrever

2. Ensino fundamental completo
3. Ensino fundamental incompleto
4. Ensino médio completo

5. Ensino médio incompleto

6. Ensino superior completo

7. Ensino superior incompleto

8. Outro. Qual?
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10. Qual € a sua ocupagdo atualmente?
1. Trabalhando. Qual ocupacgdo?
Quantas vezes por semana? |__|__| vezes
Quantas horas? |__|__| horas/dia
2. Aposentada
3. Desempregada

11. Classifique a ocupacdo do informante tendo em vista que na maior parte do
tempo as suas atividades sdo:

0 Exercidas sentadas, com movimentos leves de bracos e tronco ou em pé, com

trabalho leve em méquina ou bancada movimentando bracos e pernas. Exemplo:

médica, advogada, bancdria, operadora de caixa, motorista, auxiliar de

escritdrio, balconista, professora e vendedora.

0 Exercidas sentadas, em mdquinas ou bancada com movimentacao vigorosa de

bracos e pernas, ocupacdes exercidas de pé, como trabalho moderado em

maquina ou bancada e as ocupagdes exercidas em movimento. Exemplo:

carteira, continua, vendedora domiciliar, pintora de parede, eletricista,

marceneiro, mecanica de automoveis, faxineira e caseira.

0 Pesadas, com atividades de levantar ou arrastar. Exemplo: servente de

pedreira, lixeira e estivador.

Dados socioeconomicos

12. Contando com vocé e excluindo empregados que trabalham na sua
residéncia e pessoas que alugam quartos, quantas pessoas da sua familia
moram na sua residéncia, inclusive as criangas? |__|__| pessoas

13. Em geral, qual a renda total aproximada da sua familia incluindo salérios,
pensdes e outros rendimentos como aluguéis?
| 28 1 O Y

14. Algum membro da familia recebe auxilio de programas oficiais?
1. Bolsa familia O 2. Seguro desemprego [13. Nao recebo
04. Outro (s). Qual (is)?




iv.  Historia familiar

15. Alguém na sua familia tem:
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Doenca

Membro da familia

1. Diabetes Mellitus

2. Hipertensao arterial

3. Dislipidemia

4. Doenga cardiovascular

5. Obesidade

v. Informacoes sobre o estado de satide da mulher

16. Com que idade parou de menstruar? |__|__| anos

17. Porque vocé nao menstrua mais?

18.

19.

1. Menopausa natural

2. Cirurgia para a retirada do ttero

03. Outro motivo
Qual?

Depois que vocé parou de menstruar, vocé ja usou hormodnio para a

menopausa?

01. Sim e continuo usando.

Qual?

2. Sim, mas parou de usar ha |__|__|anos |__|__| meses

03. Nao

Vocé tem?

Doenca

Sim

Nao Medicamentos

1. Diabetes Mellitus

2. Hipertensao Arterial

3. Dislipidemia

4. Doenca Cardiovascular

Outra:




20. Nos ultimos 3 meses, vocé fumou cigarros?

21.

O1. Sim
H4 quanto tempo? I__|__lanos |__|__| meses
Em média, quantos cigarros ou mag¢o fuma por dia?
|__I__lcigarros |__|__| macos
2. Nao, mas ja fumei
Durante || _lanos Paroul | lanos|__|_ [ meses

03. Nao, nunca fumei
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Nos ultimos 3 meses, vocé consumiu bebidas alcodlicas?
O1. Sim.

H4 quanto tempo? |__|__lanos  |__|__| meses

. A . uantidade uantidade uantidade
Tipo Frequéncia Q Q Q
Copos Garrafas Latas

2. Nao, mas ja bebi

Durante|_ | lanos Paroul | lanos |__| |meses

03. Nao, nunca bebi

22. Nos ultimos 3 meses, vocé fez semanalmente alguma atividade fisica?

O1. Sim

Tipo Frequéncia Duracio

2. Nao, mas ja fiz atividade fisica

Durante |__| | anos Paroul | lanos| | |meses

03. Nao, nunca fiz atividade fisica



vi.
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23. Nos ultimos 3 meses, vocé fez semanalmente alguma atividade de casa?

Atividades de casa Sim | Nao | Frequéncia | Duracio

1. Tomou conta de crianga
menor 3 anos?

2. Passou roupa?

3. Fez faxina?

4. Fez limpeza no quintal?

5. Foi a pé para o trabalho?

6. Foi de bicicleta para o
trabalho?

7. Outra atividade? Qual?

24. A senhora costuma adicionar mais sal nos alimentos quando j4 servidos em
seu prato?

O1. Sim
02. Nao

Avaliacao antropométrica e medidas de pressao arterial
25.Pesol__I_|_I,I_IKg
26. Altural__ || I, _lcm L L L I, _lcm

27. Circunferéncia de cintura

P tem 2% ||, 1|

28. Pressdo Arterial

Max|__|__|_I,I_ImmHg Minl_|_|_I|,|__ImmHg



vii. Exames laboratoriais

Tipo Data

Valor

1. Colesterol Total

2. LDL

3. HDL

4. Triglicerideos

5. Glicemia de jejum

Recordatorio 24 horas

Data da semana:__ / / Dia da semana:
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Local / Horario | Alimentos e/ou preparacoes

Quantidades




APENDICE B — Mapa de Controle de Pendéncias e Perdas
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MAPA DE CONTROLE DE PENDENCIAS E PERDAS

NO

Data

Nome

Prontuario

Idade

Recusa

Acons.
Dietético

Dieta
Vegeta.

Medic.

Doenca
tireoide
nao
controlada

Retorno

Pendéncias
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APENDICE C - Lista de Preparacoes Desmembradas

Almondega

Arroz branco/integral/doce
Angu

Baido de dois

Bananada

Batata frita com sal

Bife bovino a milanesa
Biscoito amanteigado
Bolinha de queijo

Bolo de aipim com carne
moida

Bolo branco caseiro ¢/
cobertura

Bolo banana

Bolo de cenoura

Bolo de coco

Bolo de chocolate

Bolo simples
Cachorro-quente

Café com leite com agucar
Café com leite sem agticar
Café infusdo com aguicar
Canelone de ricota

Canja de galinha

Canjica

Carne assada

Carne de bovina ensopada
Carne bovina moida

Cocada

Coxinha de galinha
Croissant de queijo
Cuscuz de tapioca
Doce de abdbora

Doce de banana
Empadao de frango
Esfirra

Farofa simples/linguica
Feijao/feijoada

Frango
assado/ensopado/cozido
/ a milanesa/ empanado/
frito

Goiabada

Lasanha bolonhesa

Leite com Nescau

Macarrio ao alho e
oleo/ a bolonhesa/ ao
sugo

Manjar com calda de
ameixa

Massa de pastel
Mingau de aveia
Molho branco

Molho a campanha
Mouse de maracuja
Nhoque de batata
Omelete

Pacoca

Panqueca carne/frango

Pdo de queijo

Pastel (frango, carne
queijo)

Pavé de chocolate

Peixe
cozido/ensopado/frito/a
milanesa

Pirdo

Pizza de mussarela/
portuguesa/presunto

Pudim de leite

Puré de
abobora/batata/inhame

Quibe

Refresco de caju/laranja
com acucar

Risole de carne
Risoto de frango

Salada de batata com
maionese

Salada de feijdo fradinho

Salada de fruta (abacaxi,
papaia, banana e goiaba)

Salda de legumes

Salada de legumes com
maionese

Salpicdo de frango
Sopa de
ervilha/legumes/feijao
com macarrdo/carne

Sonho com recheio

Strogonoff de
carne/frango

Suflé de cenoura

Suco de
abacaxi/acerola/
goiaba/laranja/
maracuji/morango
com acticar

Suco de laranja e
cenoura com agucar

Tapioca com coco
ralado

Torta de limao
Vitamina de banana

Vitamina de frutas
com acgucar






