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RESUMO - O objetivo do presente trabalho &, a partir da revisdo dos diversos
estudos realizados, ressaltar aimportanciados habitos alimentares paraasalide e
descrever os métodos existentes de avaliacdo do consumo alimentar. A répida
mecanizagdo da vida didria traz alguns perigos como as mudangas do
comportamento alimentar, que fazem parte do contexto maior da transicéo
nutricional, com alteragdes quantitativas e qualitativas na dieta. Como exemplo,
observa-se 0 aumento daingestao energética com um papel maior de gorduras e
acUcares adicionados nos alimentos, grande ingestdo de gorduras saturadas,
principalmente de origem animal, ingest&o reduzida de carboidratos complexos e
fibras dietéticas e reducdo daingestéo defrutas e vegetais. Ficaclaro portanto, que
a dieta com toda sua variedade cultural, pode dar indicativos das condictes de
salde, crescimento e desenvolvimento dos individuos, sendo de fundamental
importancia a correta caracterizaggo dos habitos alimentares parauma adequada

intervencao e educacao nutricional . .~
.
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Eating habits for the health: a review

ABSTRACT - The aim of this paper isto stress the importance of eating habits
for the health and describe the existing methodsto eval uate the food consumption,
based on arevision of several studies. The fast mechanisation of the daily life
brings some dangers such as changesin the eating behaviour, which are part of the
greater context of the nutritional transition, with qualitative and quantitative
aterationswith agreater addition of fatsand sugar to foods, agreater ingestion of
saturated fats (mainly of animal origin), lower ingestion of complex carbohydrates
and dietary fibbers and reduction of the ingestion of fruits and vegetables.
Therefore, it is clear that a diet with a wide cultural variety may indicate that
health conditions, growth and development of individuals,and the correct
characterisation of eating habitsisof crucial importancefor an adequateintervention
and nutritional education.
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O organismo adquire aenergiae os nutrientes necessari os paraum bom estado
de salide, mediante uma dieta adequada em quantidade e qualidade de alimentos.
Logo, ja séo conhecidos had muito tempo, os prejuizos decorrentes do consumo
alimentar insuficiente ou excessivo (Monteiro, 1995).

A rdpidamecanizacdo davidadiariatraz perigos. Estesincluem mudancado
comportamento, como sedentarismo, dietas desequilibradas em cal orias, colesterol
esd, fumo, além de um ambiente deteriorante, em funco dapol uicéo do ar, exposi¢cao
aagentes quimicos e biol 6gicos, contaminacao do sol o e dguaeriscos deintoxicacdo
alimentar. Estesfatores resultam em um aumento das doencas pulmonares, coronérias
ecancer (WHO, 1997).

O predominio da dieta denominadaocidental, ricaem gorduras, aclicares e
alimentos refinados, e reduzida em carboidratos e fibras, vem sendo observado
em varios paises e regi6es do mundo. Paralel o aeste quadro, o declinio progressivo
dapréticade atividade fisica, contribui parao aumento daincidénciade obesidade
(Monteiro, 1995). No Brasil, por exemplo, apesar da desnutricéo sempreter sido
um fator de risco primério a salde, nas Ultimas décadas tem-se observado uma
transi¢cdo do déficit para o excesso de alimentacéo (Doyle & Feldman, 1997).

O objetivo do presentetrabal ho éressaltar aimportanciadaalimentacdo
paraasalde e caracterizar osmétodosde avaliacdo de consumo alimentar por meio
de umarevisdo bibliogréficaabrangendo essestemas.

A influénciadoshébitosalimentaressobrea salde

O estudo dos habitos alimentares através do tempo é complexo. Esta
complexidade se relacionaadisponibilidade de milhares de alimentos em qual quer
ponto no tempo, e a uma ampla variedade de formas e modos como estes séo
preparados e consumidos (Popkin e cols., 1999).

Além disso, 0 estudo das tendéncias no consumo de alimentos deve também
considerar mudancas no suprimento de alimentos, expandindo oslocais onde sao
servidos e consumidos, tanto quanto onde acontece a sua aquisi¢do. Deve-se
considerar que o comportamento do consumidor, as suas atitudes e seus
conhecimentosrel acionados com adi eta e asalde também mudam através do tempo.

Com o aumento das evidéncias cientificas que d&o suporte a visdo de que
alterages na dieta influenciam, tanto positiva, quanto negativamente a salde, a
nutricdo esté se tornando 0 maior determinante, que pode ser modificado paraa
prevencéo de doengas cronicas ndo transmissiveis. Alteracoes dietéticas podem
ndo somenteinfluenciar asalide presente, mastambém determinar ou ndo aocorréncia
futura de patologias como cancer, doencas cardiovasculares e diabetes (WHO,
2003).

118 Univ. Ci. Sadde, Brasilia, v. 2, n. 1, p. 1-151, jan./jun. 2004



Revisdo: alimentagdo esalde

O aumento da urbanizac&o do mundo esta distanciando mais as pessoas da
producdo priméria dos alimentos e tem consequiéncias negativas nos habitos
alimentares e estilo de vida dos individuos. Mudancas na dieta, tipo de trabalho
elazer —frequientemente referidas como transi ¢ao nutricional —estao contribuindo
paraos fatores causais de doencas. Essas mudancas parecem estar se acel erando,
especia mente nos paises em desenvolvimento (WHO, 2003).

As mudangcas dietéticas que caracterizam a transi¢éo nutricional incluem
alteracfes quantitativas e qualitativas nadieta, como por exemplo, 0 aumento da
ingestao energéticacom um papel maior de gorduras e aglcares adicionados nos
alimentos, grandeingestdo de gorduras saturadas, principal mente de origem animal,
ingestéo reduzidade carboidratos complexos efibras dietéticas e reducéo daingestdo
defrutasevegetais (Drewnowski & Popkin, 1997).

Em 2001, as doengas cronicas nao transmissiveis contribuiram
aproximadamente com 60% do total de mortes reportados no mundo e quase metade
disso foi atribuidaadoencas cardiovascul ares. Obesidade e diabetes também estdo
mostrando tendéncias preocupantes nao somente por ja af etarem umagrande parte
da populagéo, como também devido ao aparecimento precoce navida das pessoas
(WHO, 2002).

Obesidade

A obesidade é aformamais comum de méa-nutricéo, contribuindo parao
surgimento de diversas doencas decorrentes do excesso de peso corporal, dos
habitos alimentares inadequados e daresisténciaperiféricaainsulinica (Flegal e
cols., 2002; NIH, 1998). Nos Estados Unidos, apreval énciade obesidade em mulheres
adultas é de 33,4% e, em homens, 27,5% (Flegal e cols., 2002)

Estudos demonstram que aobesidade japode ser consideradauma pandemia,
pois afetatodos os paises do mundo (WHO, 1997). O niimero de casos de obesidade
tem aumentado significativamente nos Ultimos anos, considerando-se hoje um caso
de salde publica(WHO, 1997; Raman, 2002). Observar-se este aumento nao somente
nos paises desenvolvidos, como Estados Unidos, mas também nos paises em
desenvolvimento como o Brasil, onde também hao aumento significativo de obesos.
Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, 32% dos adultos brasileiros so
obesos (Sociedade Brasileirade Cardiologia1999 a,b).

A obesidade aumenta o risco de vérias alteragdes no organismo humano,
sendo as principais a hipertensdo arterial, o Diabetes Mellitus, as doencas
cardiovasculares, aresisténciaainsulina, o cdlculo navesiculae colecistes, agpnéia
do sono e outras disfungdesrespiratdrias, além do aumento daincidénciade alguns
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tipos de cancer (Pi-Sunyer, 2002; WHO, 2000).

O sobrepeso em adultos também esta associado ao aumento do risco de
desenvolvimento de algumas doencas cronicas nao transmissiveis, como
demonstrado num estudo longitudinal com duracéo de 10 anos, no qual aincidéncia
de Diabetes Méllitus, hipertensdo arterial, doencas coronarianas, cancer de célon
e prostata aumentaram de acordo com o grau de sobrepeso tanto em homens como
em mulheres (FIELD ecoals., 2001). Além destas consequiéncias, aobesidade esta
relacionada com problemas sociais e econdmicos, Como gastos excessivos com
medicamentos e servicos de salide e exclusdo social (Nicklas, 2001; Raman, 2002).

O nivel de escolaridade também estéa diretamente associado & obesidade,
pois individuos que possuem menor nivel escolar apresentam maiores riscos de
desenvolverem sobrepeso e obesidade, consegiientemente os riscos das doengas
associadas a obesi dade também sdo maiores entre estes (Mokdad e cols., 2003).

As alteracOes dos habitos alimentares tém sido marcadas pelo aumento do
contetdo de lipidios na dieta, o que contribui significativamente no aumento da
incidénciadaobesidade (Flatt & Tremblay, 1998).

Corroborando com esse estudo, Westerterp-Plantega e cols. (1998) observaram
gue individuos obesos, quando comparados aos ndo obesos, apresentavam uma
tendénciaaconsumir maior quantidade de alimentos de alta densidade energética,
principa mente com alto contetido de lipidios, e relativamente menor quantidade
de alimentos de baixa densidade energética (frutas e vegetais).

MorriseZemel (1999) mostraram que 0 maior contelido de carboidratos na
dieta, principalmente na forma simples, representa um fator de risco para o
desenvolvimento da obesidade.

Diabetes

NosEUA, aprevaénciadediabetestipo Il ficou selsvezesmaior considerando
o periodo de 1958 21993, e em 1996 matou 193.000 americanos (American Diabetes
Association, 1996). Este tipo de diabetes ndo pode mais ser considerado uma
patol ogiade adultos, pois suaincidénciaaumentou 10 vezes em adol escentes (1982-
1994), com 33% de casos diagnosticados em 1994 em adol escentes de 10—19 anos,
comprovando que o aumento do diabetes ndo reflete somente o fato de que a
popul agéo americanaestavivendo mais (Pinhas, Hamiel ecols., 1996).

O diabetestipo | também pode ser chamada de diabetesinsulino dependente,
a0 passo que atipo | ndo possui anecessidade deinsulinaexdgena, sendo chamada,
dessaforma, deinsulino independente. O diabetestipo || acomete aproximadamente
90 — 95% dos casos diagnosti cados com obesidade e, inicia-se com resisténciaa
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insulina, associada aidade avancada, sobrepeso, historico familiar, intoleranciaa
glicose e inatividade fisica. Entretanto, o diabetes tipo Il tem aumentado
princi palmente em criangas e adol escentes (American Diabetes Association, 2000).
Quanto maior for o nimero de fatores de risco apresentados pel o individuo, maior
seraachance de desenvolver Diabetes Mellitus (American Diabetes Association,
2003).

Em 2000, 17 milhdes de pessoas apresentavam diabetes nos EUA, o que
correspondiaa 6,2 % da populacdo, sendo que 11,1 milhdes delas jatinham sido
diagnosticadas, mas 5,9 milh&es aindando apresentavam diagndéstico (American
Diabetes Association, 2000). Espera-se que a prevaléncia de Diabetes Mellitus
aumente para 9% em 2025 (American Diabetes Association, 2003).

Outros pontos importantes na prevencao do diabetes merecem atencéo em
pesquisas futuras, como os fatores envolvidos na obesidade, dietas, atividade
fisica, adogdo e manutencéo de dietas saudaveis, controle do peso, além de vérios
fatores comportamentais (Wing e cols., 2001).

Observa-se que a perda de peso (5 — 10% do peso corporal) e a prética de
atividade fisica (30 minutos diarios) japossuem excel entes beneficios. Mudanca
no estilo devidadeveriaser o primeiro passo na prevencdo dessadoenca, segundo
aAssociacdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association, 2003).

No tratamento do diabetes a dieta exerce um papel primordial para o seu
controle. Tem como objetivosfornecer calorias suficientes paraamanutencdo do
peso saudavel em plenaatividade; manter equilibrio entre aingestao de alimentos
eainsulinadisponivel; fornecer alimentag&o nutricional mente equilibrada, de acordo
com as necessidades individuais; manter bom controle metabdlico paraprevenir
e/ou retardar complicagBes agudas e cronicas; e proporcionar umamelhor qualidade
devida(Batista, ecols.., 1996; Brasil, 2000).

O consumo de fibras sollveis é aconselhado devido as propriedades que
tornam aabsorc¢ao de glicose mais|enta, retardam a hidrdlise do amido, melhoram
atoleranciaaglicose, controlando o diabetestipo |1, além de diminuirem aingestao
calérica( McGrowan, 1997).

O consumo de bebidas al codlicas podeinterferir negativamente no controle
do diabetes, alterando o0 metabolismo glicidico, aém de possivelmente elevar as
concentrac@es dos triglicerideos séricos (American Heart Association, 2001 b).

Quanto ao consumo de acUcar, paraumadietasaudavel que possacontribuir
paraaprevencao das principais doencas cronicas ndo transmissiveis, recomenda-
se que osvalores parao consumo de aglicar ndo exceda 10% do total das calorias
diarias(WHO, 2003).
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Doencascardiovasculares

As dislipidemias sdo ateragdes nos niveis sanguineos dos lipideos
circulantes, podendo ser de dois tipos basicos: hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia(Cuppari, 2002).

O Consenso Brasileiro sobre Dislipidemias (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 1996) estabel ece quatro situacdes onde os lipideos sanguineos estao
elevados: na hipercolesterolemia ha a elevacdo do colesterol total; na
hipertrigliceridemia ostriglicerideos estdo aumentados; na hiperlipidemiamista
ha a elevacdo do colesterol total e dos triglicerideos; e por fim, pode ocorrer a
reducdo isolada dalipoproteina de alta densidade (HDL -c) em associacdo com o
aumento dalipoproteinade baixadensidade (LDL-c).

O aumento da concentracdo sanguinea dos lipideos pode causar doencas
nas artérias coronarias (DAC), xantomas, arco-coreano, pancreatite, além de
manifestagdes metabdlicas como hiperuricemiaeintoleranciaaglicose (Sociedade
Brasileirade Cardiologia, 1996).

A aimentacdo, portanto influi diretamente nas doencas cardiovasculares.
Estudos epidemiol 6gi cos mostram arelagdo entre 0 consumo de grande quantidade
de gordura saturada, colesterol, sal e carboidratos refinados e o alto risco para
doencas coronarianas (WHO, 2003), sendo que adiminui¢do dessaingestéo também
reduz aincidénciade doengas coronarianas em 24% (Gordon, 1995a; Gordon, 1995h).

Osécidos graxos saturados (AGS) sdo aprincipal causaalimentar de elevacdo
de colesterol plasmético e o consumo do colesterol edosAGSaumentao LDL-C.
Parareduzir aingestdo de colesterol e AGS, deve-serestringir principalmente o
consumo deaimentosdeorigem animal (carnesgordurosas, leiteintegral e derivados)
(American Heart Association, 2000).

Osécidos graxosinsaturados (AGI) sao representados pel as séries dmega-
6 (linoléico e araquiddnico), dmega-9 (oléico) e dmega-3 (a-linolénico,
icosapentaendi co-EPA e docosahexaendico-DHA). Os dmega-6 sdo encontrados
nos 6leos vegetais, exceto os de coco, cacau e dendé. A substitui¢ao isocal orica
dosAGSpor AGI reduz o LDL-C eoHDL-C. OsAG monoinsaturados (&cido oléico)
reduzem o LDL-C, sem, no entanto, diminuir o HDL -C. Suas principaisfontes séo
os 0leos de oliva e canola, azeitonas, abacate e oleaginosas (castanhas, nozes,
améndoas) (American Heart Association, 2000).

Os 6mega-3 tém como efeito farmacol 6gico adiminuicdo datrigliceridemia
edo colesterol plasmético, amelhoradafuncéo plaquetariae apromocédo de uma
reducdo napressao arterial. Como fontes de dmega- 3 encontram-se peixesde dgua
friacomo a cavala, asardinha, 0 salmao, o atum e 0 arenque (EPA e DHA) e éleos
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de sojae canola (4cido linolénico) (American Heart Association, 2000).

Osacidos graxostrans (trans-isdbmeros) sdo sintetizados durante o processo
de hidrogenacéo dos 6leos vegetais na producéo de margarinase elevam o LDL -
Cereduzem oHDL-C (Lichtensteinecols. 1999). Asprincipaisfontes sdo margarinas
duras, 6leos e gorduras hidrogenadas, biscoitos, bolos, paes, pastéis, batatas chips
e sorvetes cremosos (Lichtenstein e cols. 1997).

Asfibras solGveis encontradas nos legumes, aveia, leguminosas e algumas
frutas estdo relacionadas aos beneficios diretos aos sujeitos com doencgas
cardiovasculares, pois atuam na reducao das concentragdes séricas do LDL ena
eliminagao do colesterol. Umateoria que explicariaesse processo é de que essas
fibras aumentariam aexcrecéo de &cidos biliaresfazendo com que o figado remove-
se o colesterol sanguineo para a sintese de novos acidos e sais biliares. Outra
hipétese indicaque um produto dafermentacéo dasfibras solveis, o propionato,
inibiria a sintese hepética do colesterol. Embora esta teoria ainda ndo tenha se
confirmado, o papel preventivo de diferentes fibras na reducdo do colesterol
plasmético vem se confirmando cadavez mais (Gallaher & Schneeman, 1997).

A recomendacdo da American Heart Association de ingestdo de fibra
alimentar total paraadultos é de 20 a 30 g/dia, sendo em torno de 25% (6g) defibra
soltvel (American Heart Association, 2000).

No quadro aseguir podem ser observadas as metas dietéticasindicadas pela
American Heart Association (2001a) e no Brasil pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2001) parao tratamento e a prevencgao dos disturbios lipidicos, onde
€ claro a diferenciacéo entre os tipos de gordura, incluindo a preocupacéo com
acidos graxosinsaturados, ao invés de somente observar o total de gordura. Uma
atencdo especial deve ser dada aos carboidratos que deveriam vir principa mente
deaimentosricosem carboidratos complexoscomo gréosintegrais, frutasevegetais,
confirmando aimportéanciadasfibras alimentares.

Tabela 1: Recomendacbes dietéticas para o tratamento das
hipercolesterolemias.

Nutriente Consumo Recomendado
Gordura total 25-35% das calorias totais
Acidos Graxos Saturados < 7% das calorias totais
Acidos Graxos Polinsaturados > 10% das calorias totais
Acidos Graxos Monoinsaturados > 20% das calorias totais
Carboidratos 50-60% das calorias totais
Proteinas Aproximadamente 15% das calorias totais
Colesterol < 200 mg/dia
Fibras 20 a 30 gdia
Calorias totais (energia) Calorias para atingir e manter o peso desejavel

Fontes: American Heart Association, 2001a; Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001.
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E importante também ressaltar que o consumo moderado de & cool tem um
efeito protetor nas doencas cardiovascul ares, por meio do aumento do HDL eda
reducdo do fibrinogénio (Kotchen & Kotchen, 1998). A American Heart Association
(2001b) sugerelimitar o consumo de bebidas alcodlicas para 1 dose paraas mulheres
e duas doses para os homens. Uma dose corresponde a 14 gramas de alcool e
pode ser definidacomo umalatade cervejaou 1 copo devinho (120ml). O consumo
dedoses maiorestem sido relacionado aefeitos adversos rel acionados as cardiopatias
como hipertensdo, arritmia, derrame hemorréagico e morte stbita.

Hipertensao

A hipertenséo arterial, com causa multifatorial, é conceituada como uma
sindrome caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados, associados
aalteracdes metabdlicas e hormonais e afenémenos tréficos (hipertrofiacardiaca
evascular) (Sociedade Brasileirade Hipertensdo Arterial, 1998).

Este € um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento
das doengcas cardiovascul ares, explicando 40% das mortes por acidente vascular
encefélico e 25% daquel as por doencaarterial coronariana (Burt e cols., 1995).

A pressdo sanguinea elevadaaumenta osriscos paraderrame cerebral, doencas
cardiovasculareserenais, dém defdénciacardiaca(Miller, 2003). Maisde 50 milhdes
de americanostém pressdo sanguinea acimade 140/90 mmHg (Burt e cols., 1995).
Além do uso de medicamentos, a pressdo sanguinea pode ser reduzida por meio
do aumento da atividade fisica, reducdo do peso corporal, consumo de dieta
adequada, reducéo do consumo de dlcool e de sddio (Vollmer e cols., 2001).

Além desse efeito deletério a salide, aingestao de altos niveis de sddio na
alimentacdo também aumentaaexcrecéo de célcio pelauring, causando umaadteracao
no balango desse mineral (NIH, 1994). Astaxas de preval éncianapopul acéo urbana
adultabrasileiraem estudos sel ecionados variam de 22,3% a43,9% (Freitase cols.,
2001; Fuchsecoals., 1995; Martinsecols., 1997; Rego e cals., 1990).

O excesso de peso aumenta de duas a seis vezes o risco de hipertensdo,
enquanto a diminuic¢do de peso em normotensos reduz a pressdo eaincidénciade
hipertensdo. Como medida preventiva, recomenda-se amanutencéo do peso ideal
(Thetrials of Hypertension Prevention Collaborative Research Group, 1992).

A dietahabitual do brasileiro contém 10 a12 g de sal/dia. E saudavel ingerir
até 6 g/diadesal (4 colheresdasde caférasasde sal (4 g) e2 g de sal presente nos
alimentos naturais), reduzindo o sal adicionado aos alimentos, evitando o saleiro
amesae alimentosindustrializados (Sacks, 2001).

A Organizacdo das Nacges Unidas paraaAgriculturaeAlimentacdo (FAO)
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eaOrganizacdo Mundial de Saide (OMS), em seu relatério “ Diet, Nutrition and
Prevention of Chronic Diseases’ (WHO, 2003) apontam o sal e 0 consumo de
sddio como fatores diretamente rel acionados com os niveis de pressao sangtiinea
e apreval énciade hipertensdo em muitas popul agdes. Além do excesso do sodio,
a caréncia de minerais como o potassio, o calcio e, possivelmente, o magnésio,
vem sendo associada a niveis mais altos de pressdo arterial, o que reforca a
necessidade de dietas que contenham quantidades adequadas de frutas, vegetais
e laticinios com baixo teor de gordura. Os substitutos do sal contendo cloreto de
potéassio e menos cloreto de sddio (30% a 50%) sdo Uteis parareduzir aingestéo
de sodio e aumentar ade potéassio (American Heart Association, 1998).

Essa doenca néo é privilégio de adultos. As criancas também estdo sendo
acometidas pelahipertensdo arterial eisso sedeveamaalimentacéo que predomina
nasfamilias (Brouhard, 1995). Almeidae cols. (2002) constataram que aexposi ¢ao
de 30 segundos acomerciais de alimentos pode influenciar a escolha de criancas
e que no Brasil adolescentes passam cerca de 5 horas por dia diante dateleviséo.
Observou-se que 22,47% dos comerciai s vei culados pel atel evisio sdo de alimentos,
sendo que desses produtos, a maioria possui um elevado nivel de gordura, 6leo,
acUcar e sal, como os salgadinhos fritos e batata chips. Cada hora de exposicéao
representaum aumento de 2% na preval énciade obesidade e, consegiientemente,
um maior risco de hipertensdo.

Destaforma, aimportanciadadeterminacdo rotineirados niveis pressoricos
nainfanciatem ganhado importancia nas ultimas décadas, namedidaem que esta
conduta possi bilitara diagnosticar precocemente as alteracbes da pressao arterial
e conduzir de maneirafavoravel um maior nimero de casos (Toporovsky, 1982).

Cancer

O céancer € atualmente a maior causa de mortalidade no mundo, superado
somente pelas doencgas cardiovasculares. Em 2000 foram estimados 10 milhdes de
novos casos e cerca de 6 milhdes de mortes no mundo (Parkin, 2001). Essadoenca
€ causadapor véariosfatores, sendo que adieta, ainatividadefisica, o dlcool, fatores
hormonai s e radiacdes séo fatores de risco para o desenvol vimento do cancer (WHO,
2003).

Osfatores dietéticos sdo responsaveis por cercade 30% dos tipos de cancer
em paises industrializados, fazendo da dieta a segunda causa de cancer que
teoricamente pode ser prevenida, apos o tabaco, que é a primeira causa (Doll &
Peto, 1996). Por outro lado, estima-se que 32% dos tipos de canceres podem ser
evitados com mudancas nadieta (Willett, 1995).
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Emboramuitaslinhas de pesquisas e suas evidéncias sugerem que arestricdo
cal6rica pode contribuir para baixas taxas de cancer de mama, isto ndo traduz
diretamente aprincipal préticade prevencéo. Além disso, recentes estudosindicam
gue a carne vermel ha ocupa um papel importante no desenvolvimento de cancer
de célon e préstata, embora, ndo inteiramente devido ao teor de gordura (Willett,
1995).

Evidénciasindicam que no cancer de mama, o conceito de que aingestéo de
gordura, por si sb, é arazdo primaria para a diferenca nas taxas entre os paises,
ndo tem sido apoiada por estudos prospectivos. Levando em consideracéo que
os efeitos adversos da gordura e de outros componentes rel acionados ao cancer
estdo em estudo, a maior evidéncia da Ultima décadatem indicado aimportancia
do efeito protetor dasfrutas e dos vegetais (Willett, 1995).

Célculorenal

A incidénciade calculorena éde 12% nosEUA eataxaderecaidaéainda
muito dta(Fineecols., 1995). A fim de evitar ocorrénciade cé culo, asrecomendacdes
di etéticas abai xo tém mostrado um efeito protetor, como aaltaingestéo de liquidos
(maisde2 litros por dia) (Borghi e cols., 1999); amoderadaingestéo de sédio (2-
3 g dia); alimitadaingestdo de proteina animal; e alimitacdo da vitamina C no
maximo em 2g dia. A restricéo de calcio rigorosadeveriaser evitada (Pearle, 2001).
No caso dos liquidos, contribuem para a prevencdo de formacao de cal cul os por
reduzir asaturacdo de oxalato de calcio eaumentar aresisténciadaurinadasobrecarga
de oxalato (Borghi e cols., 1999). No caso das proteinas, 0 excesso de proteina
animal pode aumentar o risco de calculos pelo aumento do &cido Urico urinario
devido a sobrecarga de purina e pela reducdo da hipercalcilria proveniente da
cargaécida(Martini e Wood, 2000).

No caso do célcio, estudos tém mostrado que dietas ricas em calcio ndo
alteram as chances de cristalizacdo de oxal ato de cal cio em individuos sadios, mesmo
com o aumento urinério do célcio causado por outros gjustes nadietarel ativamente
aingestdo de liquidos, potéassio e fosfato (Heller e cals., 2003).

Curham (2002) observou que areincidénciade calculos renaisfoi reduzida
no periodo de 5 anos com umaingestédo normal de calcio, baixaingestéo de proteina
esal. Borghi ecols. (2002) também observaram que aingestdo normal decélcio, a
restricdo de proteinaanimal esal, proporcionavam maior protecdo contraarecorréncia
de pedra nos rins em homens com recorrentes pedras de oxalato de célcio e
hipercalcilria. Reddy e cols. (2002) também realizaram um estudo a curto prazo
mostrando que dietas ricas em proteinas e baixas em carboidratos, usadas paraa
reducdo de peso, promovem cargaexcessivade acido, possivel mente aumentando
o risco de formac&o de célculos nos rins e perda Gssea.
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Métodosde avaliagdo de consumo alimentar

A avaliacéo do consumo alimentar é provavel mente o maior indicador indireto
usado parase verificar o estado nutricional. Diferentes métodos séo descritos na
literatura: o recordatério 24 horas, o diério alimentar, o questionario defregiiéncia
dealimentoseahistériaalimentar, entre outros (Gibson, 1990). Limitacdes existem
entre os diversos métodos de obtencdo de informagfes sobre consumo de alimentos
em participantesvivendo livremente (New Devel opmentsin Dietary Assessment,
1997), e existe atual mente uma divida se real mente a guns desses métodos poderiam
ser considerados padréo—ouro em termos de validade, pois cada um tem suas
vantagens e desvantagens (Mertz, 1992).

O recordatdrio 24 horasfoi selecionado como o primeiro instrumento para
avaliacdo do consumo alimentar no 3° National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANESII1) (Sempose cols., 1992). E um método de baixo custo e de
rapidaadministracdo (20 minutos ou menos) e pode fornecer informagdes detal hadas
de alimentos especificos (Block, 1989; Feskanich & Willet, 1993). Esse método €
considerado mais objetivo que ahistériadietéticae o questionério de fregiiéncia
alimentar e suaadministracéo ndo alteraadietahabitual. No entanto, recordatérios
tém algumas limitagdes como, por exemplo, falhas de memaria e fornecimento de
dados de um consumo alimentar ndo usual, jaque o individuo pode ter consumido
alimentos atipicos no dia anterior a entrevista. MUltiplos recordat6rios 24 horas
realizados em tempos espacados podem fornecer umarazoavel estimativadaingestdo
denutrientesdeumindividuo (USA, 1989; Block, 1989; Block, 1992)

Outro método muito utilizado paracol etade dados alimentaresindividuais
€ o diério alimentar, que ndo depende da memaria porque os alimentos e bebidas
séo registrados no mesmo periodo da ingest&o. Consiste em um registro escrito
de todas as comidas e bebidas consumidas pel o respondente, realizado em 3, 4 ou
7 dias, podendo ser levado em consideracdo o final de semana. Além disso, pode
fornecer dados detalhados do consumo alimentar com informac8es importantes
sobre hébitosalimentares. Vériosdiérios devem ser realizadosem diferentes periodos
paraalcancar estimativas daingestdo alimentar usual (Tarasuk & Beaton, 1992;
Larkinecoals., 1991). Esse método requer uma grande cooperacéo do respondente
gue deve ser capaz de gastar tempo e esforco necessarios para 0 correto
preenchimento do diario. O ato de registrar aingestéo alimentar durante vérios
dias podeinfluenciar nadietado respondente, causando algumas alteracdes como
simplificar seusalimentos e bebidas parafacilitar o processo deregistro (Feskanich
& Willet, 1993; Dwyer,1994)

O questionério defregliénciaalimentar € um método de consumo alimentar
gue consi ste de umalista de aproximadamente 100 ou menos alimentosindividuais
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ou grupos de alimentos que sdo importantes na ingestao de energia e nutrientes
da populacdo. Os respondentes indicam quantas vezes por dia, semana, més ou
ano eles consomem aquel es alimentos (Block, 1992; Feskanich & Willet, 1993).

O questionario defrequiénciade alimentos, por exemplo, tende a superestimar
0 consumo dealimentos (Serra-Majem ecols., 1994), porém mostra-se uminstrumento
proveitoso por poder ser auto - administrado, processado rapidamente, e ser de
baixo custo (Willett, 1998).

Para 0 uso em uma grande intervengdo como para grupos de um ambiente
comunitdrio, varios questionarios de freqiénciaalimentar tém sido desenvolvidos
paraperguntar o que apessoaconsumiu no dia, més e ano num determinado periodo
(Fieldecaols., 1998; Willett, 1998, Hunt e cals., 1998).

A validade e reprodutibilidade del es estdo sendo investigadas em detal hes
e comparadas ao padréo ouro tais como multiplos recordatorios de 24 horas col etados
em dias ndo consecutivos ou registros alimentares de 4 a 7 dias (Baranowiski e
cols., 1997; Willett, 1998). Define-se reprodutibilidade como “ a habilidade de um
método produzir a mesma estimativa em duas ou mais ocasi6es, assumindo que
nada mudou no seu interim” (autor, ano e pagina) e validade como “ahabilidade
de um instrumento medir de fato o que se pretende medir” (autor, ano e pagina)
(LeeeNieman, 1996). Pararecordatérios alimentares e registros, existe umadi scussio
de quantos e quais dias sdo necessarios para alcancar suficiente validade e
reprodutibilidade (Willett, 1998).

A histéria alimentar é usada para avaliar aingestao dietética usual de um
individuo, em um longo periodo de tempo, como 0 més ou o0 ano passado, por
meio de umaentrevistacom um profissional treinado. E um dos métodos preferidos
na obtencado de estimativa de ingestao dietética por detectar mudangas sazonais
efacilitar aobtencdo detodos os nutrientesingeridos. Existe umagrande limitacdo
que é o tempo necessario pararesponder aentrevistaquevai de 1 a2 horas, tornando-
0 um método caro. Além disso, os nutrientes tendem a ser superestimados (Bl ock,
1989; Bittoni & Wilkins, 1994).

O dia da semana também influencia o consumo alimentar. Beaton e cols..
(1979) mostraram que mul heres consumiam mai s alimentos aos domingos do que
durante a semana. Portanto, quando se analisa 0 consumo alimentar apenas de
um Unico dia, ndo se considera as variagdes didrias existentes na rotina do ser
humano.

Apesar deapiramide alimentar brasileira (Philippi e cols., 1999) ndo ser um
método especifico de avaliagdo do consumo e sim um guia alimentar, o uso das
suas porcdes pode ser indicado na tentativa de se avaliar o consumo alimentar
dosindividuos. Elafoi desenvolvidaapartir da piramide criada pel o departamento
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de agriculturados EUA (USDA, 1992) e contém orientacdes sobre a fregiiéncia
ideal de consumo de grupos de alimentos e suas porc¢es, facilitando a obtencéo
deinformacdes qualitativas daalimentacao, refletindo o val or energético total da
dieta; além de conter ostrésconceitosdasdiretrizes dietéticas. variedade, moderacdo
e proporcionalidade (Achterberg e cols., 1994). Desde a época em que foi
desenvolvida, apirémide alimentar tem sido largamente utilizadaem comunidades
saudaveiscomo umaferramentaeducacional (Cleveland e cols., 1997), empregada
principalmente em faculdades e escolas (Tavelli ecols1998).

Em pesquisarealizadapor Pereira (1999) com freqlentadores de academias
de ginastica, 42.6% dos parti cipantes ndo consumiram nenhum alimento do grupo
das frutas e 27.7% ndo consumiram nenhum alimento do grupo dos vegetais de
acordo com aPiramide dosAlimentos (USDA, 1992); dados estesimportantes na
caracterizacdo e diagndstico do consumo alimentar do grupo estudado. Portanto,
estudos simples que usem os grupos da Pirémi de dosAlimentos podem efetivamente
gerar informaces rel evantes sobre o consumo alimentar da popul acéo estudada.

Comentarios

A dieta das pessoas, com toda sua variedade cultural, pode indicar
caracteristicas rel ativas a salde e condic¢des de crescimento e desenvolvimento.
Comportamentos derisco, como o uso de tabaco einatividadefisica, podem modificar
este resultado para melhor ou pior. Como prevencédo e tratamento das doencas
cronicas ndo transmissiveis, deve-se diminuir o consumo de gorduras saturadas,
colesterol, acidos graxostrans e aglicar e aumentar o consumo defibrasevitaminas
com fung&o anti-oxidante.

Fica claro, portanto, a importancia da correta caracterizacdo da dieta na
promoc&o da salide dacomunidade, naposterior intervencao por meio daeducacdo
nutricional e naavaliacdo daeficaciade programas.

Neste sentido, ametodol ogia e o conhecimento rel acionados adeterminacao
do estado nutricional necessitam de maiores avancos. Desse modo, estudos
epidemiol dgi cos que rel acionam nutri¢éo e salide tém feito uso de dados deingestao
alimentar no intuito de procurar estabelecer as devidas associagdes entre estes
fatores.
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