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RESUMO

Caracterizar o estado nutricional e o consumo alimentar das mulheres das comunidades
quilombolas do Estado de Alagoas. Foram estudadas 1308 mulheres das quais se obtiveram
dados antropométricos, dietéticos, socioecondmicos e demograficos. O estado nutricional foi
classificado por meio do indice de Massa Corporal (IMC). Para investigar a possivel relacio
entre a desnutrigdo no inicio da vida, expressa pelo déficit estatural, e a condigdo nutricional
atual, as mulheres foram categorizadas segundo a distribuicdo em quartis de suas respectivas
estaturas. Aquelas classificadas abaixo do quartil inferior (Q1) foram consideradas de baixa
estatura. As mulheres do quartil superior (Q4) foram assumidas como referéncia para
comparagdo das varidveis de interesse. O consumo alimentar foi avaliado por meio do
inquérito recordatorio de 24 horas aplicado em toda a amostra de forma aleatoria em qualquer
dia da semana e, para permitir o ajuste da variabilidade intrapessoal da ingestéo, repetido
numa sub-amostra equivalente a 22,6% das mulheres segundo selecdo randdémica. Para
calcular a Estimad Energy Requiriment (EER) e o Intervalo de Distribuicdo Aceitavel de
Macronutrientes, utilizou-se as recomendac6es do IOM (Institute of Medicine), que preconiza
a utilizacdo das DRIs (Dietary Reference Intakes). O método EAR como ponto de corte foi
utilizado para estimar a probabilidade de inadequacdo do consumo dos micronutrientes. Para
o0s nutrientes sem EAR estabelecida (célcio e fibra) foram utilizadas a Al (Adequate Intake).
Quase todas as mulheres (97,3%) pertenciam as classes econdémicas D (50,4%) ou E (46,9%).
Apesar disso, a maioria (52,4%) apresentava sobrepeso (33,1%; IMC > 25 kg/mz) ou
obesidade (19,3%; IMC > 30 kg/m?), condicdo que ndo pode ser explicada por um consumo
energeético atual excessivo, pois 64,4% da amostra apresentavam ingestdo energética inferior a
sua correspondente EER. Tal achado pode ter sido devido ao subrelato da ingestdo e/ou a
superestimativa das necessidades energéticas. Essa Ultima alternativa ganha forca na medida
em gue se observou uma maior frequéncia de sobrepeso + obesidade entre as mulheres do Q1
guando comparadas as mulheres do Q4 (Odds ratio = 1,46; 1C95% = 1,07 a 2,03; P=0,01),
sugerindo que as primeiras tenham desenvolvido o chamado fenétipo econémico. Dentre 0s
nutrientes investigados (zinco e as vitaminas A, C e acido félico), apenas para acido félico e
zinco foi possivel estimar a probabilidade de inadequacao, correspondendo a 85,3% e 27,4%,
respectivamente. Com relacdo aos demais, essa estimativa nao pode ser realizada em virtude
da distribuicdo da ingestdo ndo ser normal, mesmo apos a transformacdo dos dados. Apesar
das precérias condi¢fes econdmicas observadas, 0 excesso de peso corporal é o problema
nutricional mais relevante nas mulheres quilombolas de Alagoas e se associou a baixa
estatura, possivelmente devido a adaptacbes metabolicas decorrentes da desnutri¢cdo no inicio
da vida.

Palavras-chave: Obesidade. Desnutri¢do. Dieta. Mulheres quilombolas. Estatura.



ABSTRACT

To determine the nutritional status and dietary intake of women from quilombola
communities in the State of Alagoas. 1308 women were studied and their anthropometric,
dietary, socioeconomic and demographic factors were obtained. Nutritional status was
evaluated utilizing Body Mass Index (BMI). To investigate the possible relationship between
malnutrition in early life, as measured by stunting, and current nutritional status, the women
were categorized according to distribution in quartiles of their respective heights. Those
classified in the lower quartile (Q1) were considered to be of short stature. Women in the
upper quartile (Q4) were taken as reference for comparison of variables of interest. Dietary
intake was assessed by 24-hour dietary recall applied across the sample at random on any day
of the week and, to reconcile for intrapersonal variability of intake, repeated in a sub-sample
equivalent to 22.6% of the women according to random selection. To calculate the Estimated
Energy Requirement (EER) and Acceptable Range Distribution of Macronutrients (AMDR)
the recommendations of the IOM (Institute of Medicine) which advocates the use of DRIs
(Dietary Reference Intakes) was followed. The EAR cutpoint method was used to estimate the
probability of inadequate intake of micronutrients. For nutrients without an established EAR
(calcium and fiber), Al (Adequate Intake) was used. Almost all women (97.3%) belonged to
social classes D (50.4%) or E (46.9%). Nevertheless, the majority (52.4%) were overweight
(33.1%, BMI > 25 kg/m?) or obese (19.3%, BMI > 30 kg/m?), a condition that could not be
explained by an excessive current energy consumption, as 64.4% of the sample had an energy
intake below their corresponding EER. This finding may be due to under-reporting of
ingestion and/or overestimation of energy needs. The latter alternative is supported by the
greater prevalence of overweight and obesity among women in Qlas compared to Q4 of
women (odds ratio = 1.46, 95% CI 1.07 to 2.03, P = 0.01), suggesting that the former have
developed the so-called economic phenotype. Among the investigated nutrients (zinc and
vitamins A, C and folic acid), it was possible to estimate the probability of inadequacy only
for folic acid and zinc, corresponding to 85.3% and 27.4% respectively. With respect to the
other nutrients, this estimate could not be achieved because the distribution of intake was not
normal, even after data transformation. Despite the precarious economic problems observed,
excess weight is the most relevant nutritional problem of female quilombolas in Alagoas and
is associated with short stature, possibly due to metabolic adaptations resulting from
malnutrition at the start of life.

Keywords: Obesity. Malnutrition. Diet. Quilombolas women. Stature.
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1 INTRODUCAO

1.1 Problematizagédo

Remanescentes de quilombos sdo considerados grupos étnico-raciais, segundo
critérios de auto-atribuicdo, com trajetdria historica propria, dotados de relacdes territoriais
especificas, com presuncdo de ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a opressao
historica sofrida (BRASIL, 2003).

Os quilombos se localizam em varias regides do pais, principalmente nas areas rurais,
apresentando relativo grau de isolamento geografico e estando submetidos a situacdo de
iniqtiidades sociais (SILVA et al., 2008).

No Brasil, de 2003 a 2007 foram mapeadas 3.524 comunidades, sendo 1408
certificadas (SEPPIR, 2009; FUNDACAO PALMARES, 2010). Segundo a Geréncia de
Programas Afros-quilombolas do Governo de Alagoas, o Estado tem cadastrado 42
comunidades remanescentes de quilombos, sendo 37 reconhecidas, 3 em processo de
reconhecimento e 2 areas em estudo para iniciar o processo de reconhecimento.

A histdria das comunidades quilombolas é marcada por processos de discriminacdo e
exclusdo que se expressam na sua realidade socioecondmica. O acumulo de desvantagens
econdmicas, sociais e politicas refletem a vulnerabilidade social a que estdo submetidas,
influenciando o acesso diferenciado a bens e servigos, constituindo-se como fatores
condicionantes da situacdo de inseguranca alimentar (BRASIL, 2008; SILVA et al., 2008).

No entanto, sdo poucos os estudos que tiveram como foco investigar as condi¢fes de
nutricdo e salde dessas comunidades (GUERRERO et al., 2007), em especial das mulheres, as
quais, segundo alguns autores Rocha, (1994); Aguirré, (2006); Rae, (2008), representam um
subgrupo ainda mais vulneravel, devido as suas piores condigdes sociais e econémicas, as
menores remuneragdes salariais, ao subconsumo alimentar em consequéncia da auto-excluséo
de comida em favor das criancas e do marido, a jornada dupla de trabalho, bem como pelas
suas necessidades fisiologicas aumentadas quando na idade reprodutiva.

O estado nutricional é resultado do equilibrio entre o consumo alimentar e as
necessidades metabdlicas, indicando em que proporgdo as necessidades fisiologicas dos
individuos estdo sendo atendidas (BATISTA FILHO, 2003). Quando este equilibrio é
rompido, ocorrem dois dos principais disturbios nutricionais, a desnutricdo e a obesidade
(FERRO et al., 1994).
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O aumento da prevaléncia de obesidade é considerado hoje um importante problema
de saude publica no Brasil, tornando-se ainda mais relevante ao se considerar que este
aumento, apesar distribuido entre todas as regides do pais e nas diferentes classes econémicas,
é proporcionalmente maior entre as familias de baixa renda (MONTEIRO et al., 1995; IBGE,
2004).

A relagdo da classe socioecondmica com a obesidade é bastante complexa. Tem se
observado que diferentemente do que ocorre com homens e criancas, entre as mulheres ha
uma relacdo inversa da renda com a obesidade (STUNKARD, 2006).

Diversos estudos tém observado que populacbes submetidas a desnutri¢do no inicio da
vida sdo mais predispostas & obesidade na idade adulta, devido ao desenvolvimento de
mecanismos eficientes de adaptacdo metabdlica para utilizacdo de energia (SAWAYA et
al.,1995; SICHIERI et al., 2000°; FLORENCIO et al., 2003; FERREIRA et al., 2005).

Diante do exposto, justifica-se a realizagdo de estudos que identifiguem o estado
nutricional e a adequagcdo do consumo alimentar de mulheres de populagdes
reconhecidamente vulneraveis do ponto de vista socioeconémico e biolégico, como é o caso

das comunidades quilombolas.
1.2 Problemas

Qual o estado nutricional e o consumo alimentar das mulheres das comunidades
quilombolas do Estado de Alagoas?

A proporc¢édo de mulheres de baixa estatura supera a freqiiéncia esperada em relacdo a
uma populacao saudavel assumida como de referéncia?

Existe associacdo entre a baixa estatura, um indicador epidemioldgico de desnutri¢éo
no inicio da vida, e a prevaléncia de sobrepeso-obesidade nas mulheres das comunidades

quilombolas de Alagoas?
1.3 Hipdtese

Apesar de precarias condi¢cdes econdémicas e do consumo inadequado de energia e
micronutrientes, é alta a prevaléncia de mulheres com sobrepeso-obesidade nas comunidades
remanescentes dos quilombos, devido & adaptacdo metabolica decorrente da desnutricdo no
inicio da vida, traduzida pela alta proporcéo de mulheres de baixa estatura.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo Geral:

Caracterizar o estado nutricional e o consumo alimentar das mulheres das

comunidades remanescentes dos quilombos de Alagoas.

1.4.2 Obijetivos Especificos:

e Caracterizar a populacdo segundo variaveis socioecondmicas e demograficas;

e Determinar a prevaléncia de baixo peso, sobrepeso e obesidade;

e Comparar a propor¢do de mulheres com baixa estatura em relacdo a uma populacdo de
referéncia;

e Verificar a associacdo entre a baixa estatura e a prevaléncia de sobrepeso-obesidade;

e Caracterizar o consumo alimentar de energia, proteinas, carboidratos, lipidios, fibras,
vitaminas A, C e acido folico e dos minerais calcio e zinco;

e Estimar a prevaléncia de risco de inadequacéo dietética das vitaminas A, C e &cido félico

e do micronutriente zinco.

1.5 Justificativa

Os remanescentes de quilombos s@ reconhecidamente grupos socialmente
vulneraveis, em virtude do processo histérico de opressdao e acimulo de desigualdades,
refletindo-se em uma situacéo de inseguranca alimentar e nutricional (BRASIL, 2008).

A escassez de estudos sobre essas populagdes evidencia a importancia de pesquisas
que fornecam indicadores epidemioldgicos para a implantagdo de politicas publicas que
busquem uma melhor qualidade de servicos de atencdo a saude (GUERRERO et al., 2007).

As pesquisas de consumo alimentar constituem instrumentos eficazes e de baixo custo,
que permitem a obtencdo de informagdes sobre situacdes reais de disponibilidade de
alimentos, das condicOes de inser¢do dos individuos nos diferentes cenarios sociais, alem de
poder mostrar melhorias nos indicadores de satide (ALVES et al., 2006; CAVALCANTE et
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al., 2006; BRASIL, 2008). Apesar da sua importancia, existem grandes lacunas de
informac0es referentes a questdes relacionadas com alimentacdo (GALEAZZI, 1997).

O aumento da prevaléncia de obesidade associada a precarias condi¢des de vida torna
as populacdes menos favorecidas mais susceptiveis ao risco elevado de morte prematura e a
graves doencas ndo letais, mas, debilitantes e que afetam diretamente a qualidade de vida
destes individuos (TEICHMANN et al., 2006).

O presente estudo pretende fornecer, dessa forma, as primeiras informacdes sobre a
alimentacéo e salde dessas comunidades quilombolas alagoanas, especificamente em relacédo
as mulheres, consideradas em vulnerabilidade nutricional, diante de suas necessidades
fisiologicas e dificuldade de acesso a uma alimentacdo adequada e a atencdo a saude (RAE,
2008), propiciando subsidios a uma melhor formulacdo e planejamento de politicas e acdes de

salde direcionadas a essa populacéo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Comunidades quilombolas: caracterizacao

A histéria das comunidades quilombolas é marcada por processos de discriminagéo e
exclusdo que se expressam na sua realidade socioeconémica (BRASIL, 2008). Mesmo apds a
abolicdo da escravatura, os africanos e seus descendentes continuaram sendo atingidos por
diversas formas de racismos, arbitrariedades e violéncias (BARTII, 1976). Os negros foram
sistematicamente expulsos de suas terras, mesmo quando estas foram compradas ou herdadas
dos antigos senhores através de testamento (LEITE, 2000). Por muitos anos, essas
comunidades permaneceram ausentes de qualquer acdo do Estado, ficando sem assisténcia
(BRASIL, 2008).

A partir da insercdo do tema quilombo na Constituicdo Federal promulgada em 1988,
0 Estado passa a ter obrigatoriedade perante estas populagdes. O debate sobre os quilombolas
ganha o cenario politico nacional e passa-se a se pensar no quilombo como forma de
organizacdo, de luta, de espaco conquistado e mantido através de geracdes, associado a
necessidade de se estabelecer um conceito que unificasse toda sua complexidade
(CASCUDO, 2000; LEITE, 2000).

Em 1995 realiza-se o primeiro Encontro Nacional das Comunidades Quilombolas,
originando o primeiro documento solicitando a regularizacdo dos territorios quilombolas, bem
como a implantacéo de politicas voltadas a essas populac6es (BRASIL, 2008).

No entanto, apenas em 2003 é criada a Secretaria de Politicas de Promoc¢do da
Igualdade Racial da Presidéncia da Republica (SEPPIR) e o Decreto n° 4887, que regulamenta
o0s procedimentos para identificagdo, reconhecimento, delimitagdo, demarcacdo e titulacdo das
terras dos territérios quilombolas, trazendo o critério de auto-reconhecimento, como elemento
basico para o inicio da regularizagéo (BRASIL, 2003).

Este decreto de lei considera remanescentes de quilombos, grupos étnico-raciais,
segundo critérios de auto-atribuicdo, com trajetoria historica propria, dotados de relacBes
territoriais especificas, com presuncao de ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a
opresséo histdrica sofrida (BRASIL, 2003).

Ainda ndo ha um consenso sobre o numero de comunidades quilombolas no Brasil. De
2003 a 2007 foram mapeadas 3.524 comunidades em varias regifes do pais, sendo 1408
certificadas (SEPPIR, 2009; FUNDACAO PALMARES, 2010). Os quilombos localizam-se
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principalmente nas areas rurais; apresentando um relativo grau de isolamento geogréfico e
continuam vivendo em situacdes de desigualdades sociais e de satude (SILVA et al., 2008).
Mesmo se estabelecendo um conceito, muitos sdo os desafios que norteiam essas
populacdes. A reparacdo de uma abolicdo inacabada e de todos os efeitos das situacGes de
exclusdo, necessitando de politicas publicas efetivas, ao menos para amenizar as

conseqiiéncias de uma cidadania por muito tempo negada.

2.2 Inseguranca alimentar

O problema alimentar atinge seis bilhdes de pessoas em todo o mundo, tornado-se a
teméatica da inseguranca alimentar (IA) de relevancia incontestavel (BRASIL, 2004;
PEREIRA & SANTOS, 2008). No entanto, 0 campo da seguranca alimentar e nutricional
(SAN) esta em construcdo, tanto no ambito da formulacdo e implementacdo de politicas
publicas como nas possibilidades de mensuracao e andlise (KAC et al., 2007).

A utilizacdo do termo seguranca alimentar comegou apos a Primeira Guerra Mundial,
guando a soberania de um pais dependia da sua capacidade de auto-suprimento de alimentos,
estando profundamente ligada a idéia de seguranca nacional e a capacidade de cada pais
produzir sua prépria alimentacdo de forma a ndo ficar vulneravel aos adversarios (BRASIL,
2004).

Até a década de 70 acreditava-se que a producdo insuficiente de alimentos era o
principal determinante da fome. Na década de 80 evidencia-se que o problema ndo era a
escassez e sim a iniquidade na distribuicdo de alimentos, mais do que a oferta, a capacidade
de acesso pelos povos mostra-se uma questdo crucial. Ao longo das duas ultimas decadas, o
conceito de seguranca alimentar foi agregando novos aspectos, como alusdo a préaticas
alimentares saudaveis e a existéncia de um contexto adequado para o desenvolvimento
integral da pessoa humana (BRASIL, 2004; FREITAS & PENA, 2007; PEREIRA &
SANTOS, 2008).

Em 2004, a expressdo mais ampla se consagra no pais com a Il Conferéncia Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional, que define SAN como a realizagdo do direito de todos
ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem
comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo com base praticas alimentares
promotoras de saude, que respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econémica e
ambientalmente sustentaveis (BRASIL, 2004; KAC et al., 2007).



24

Esse enfoque articula a produgéo, comercializa¢do, qualidade, consumo dos alimentos
e sua relacdo com a salde, além do desenvolvimento sustentavel e o contexto em que as
populacdes estdo inseridas (KAC et al., 2007; FREITAS & PENA, 2007). Esta concepcao
ampliada aponta a necessidade de se avaliar todos estes componentes, formando um conjunto
que somente adquire seu sentido pleno, quando compreendido de uma forma integrada
(BRASIL, 2004; KAC et al., 2007).

A abordagem do tema merece, portanto, a articulacdo de acgdes relacionadas a
diferentes areas, considerando dimensdes ambientais, culturais, regionais e sociais. Cabendo
ao Estado promover e garantir condi¢cBes para assegurar a concretizacdo do direito a
alimentagdo, como uma forma de alcancar a cidadania plena (DOMENE, 2003; BRASIL,
2004; YUYAMA et al.,2008).

As situacdes de IA podem ser expressas através de diversas manifestacdes, como
fome, desnutricdo, caréncias especificas, excesso de peso, doencas decorrentes de uma
alimentacdo inadequada e consumo de contaminantes prejudiciais a salde, como agrotoxicos,
metais pesados, fungos, bactérias e outros (SICOLI, 2003; SEGALL-CORREA, 2007;
OLIVEIRA et al., 2009).

No Brasil, a fome, considerada a forma mais severa de IA, atinge um nimero
expressivo de pessoas, em 2000, 21 milhdes de individuos, representando 13% da populacéo
viviam em uma situagdo de pobreza extrema, ndo dispondo de renda suficiente para satisfazer
suas necessidades alimentares e nutricionais basicas. Sendo, sobretudo uma questdo de acesso
aos alimentos e ndo de disponibilidade, visto que o pais produz mais do que 0 necessario para
sua populacao (IPEA, 2002).

Como a situacdo de IA envolve muitos aspectos, a dimensdo do problema torna-se
mais relevante. Dados recentes mostram que aproximadamente 35% da populagéo brasileira
vivem em situacdo de IA, sendo 6,5% em inseguranca grave. No Estado de Alagoas foi
observado que aproximadamente 48% da populacdo foram classificados como em
inseguranca (IBGE, 2006).

Frequentemente sdo utilizados como indicadores de IA de uma populacdo a
disponibilidade monetéria, o estado nutricional e a situacdo de acesso aos alimentos, o que
ndo significa que estar acima da linha de pobreza, ter um estado nutricional adequado e estar
livie da fome garantam o alcance da SAN (MONTEIRO, 2003; SEGALL-CORREA et
al.,2004). Segundo Segall-Corréa (2007), nenhum indicador isoladamente consegue englobar
as multiplas dimensGes da SAN, havendo a necessidade de instrumentos que possibilitem
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avaliar toda a complexidade da questdo, face a diversidade de exposicGes e suas
conseqliéncias.

Esforcos estdo sendo realizados nos ultimos anos no pais, com o desenvolvimento de
acOes e politicas, particularmente no que se refere a luta contra a pobreza e a desnutricdo, e
com o envolvimento da sociedade civil (IPEA, 2002; DOMENE, 2003). No entanto, é
preciso salientar a existéncia de muitos desafios em relagdo aos fendmenos envolvidos com a
SAN havendo a necessidade de novos estudos, que contemplem a complexidade do tema e 0
planejamento de politicas publicas com ac¢des articuladas e estratégicas, que considerem antes

de tudo a alimentagdo como um direito humano primordial.

2.2.1 A inseguranca alimentar no contexto das populac6es quilombolas

O Estado de Alagoas apresenta aproximadamente 48% da populagdo em situacdo de
IA, sendo que 9,3% em inseguranca grave (IBGE, 2006). Segundo a classificacdo do
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) o Estado apresentava em
2000, o segundo pior indice de Desenvolvimento Humano-IDH do pais, ficando atrés
somente do Maranhdo (PNUD, 2003).

A 1A é determinada principalmente pela pobreza e desigualdades sociais, em que ha
um comprometimento do acesso regular a uma alimentacdo adequada e de outros direitos
basicos, sendo suas repercussfes notadamente observadas em grupos mais vulneraveis
(BRASIL, 2004; FREITAS, 2006; SALLES-COSTA et al., 2008).

A histéria das comunidades quilombolas é marcada por processos de discriminagéo e
exclusdo que se expressam na sua realidade socioecondmica. O acumulo de desvantagens
econbmicas, sociais e politicas refletem a vulnerabilidade social a que estdo submetidas
(BRASIL, 2008; SILVA et al.,2008).

Mesmo com a abolicdo, novas situacOes de exclusdo surgiram e permaneceram
deixando essas comunidades imersas a vulnerabilidade e precarizagdo. A experiéncia de viver
em situagdes de exclusdo social acarreta fendbmenos como o desemprego, a fome, a violéncia,
a falta de acesso a bens e servicos, a cidadania, entre outros (LEITE, 2000; LOPES, 2008).

As consequiéncias do processo historico de escravidao, a forma da sua libertacdo, além
do fato de que estas comunidades permaneceram ausentes de qualquer acdo do Estado por
anos, influenciam o acesso diferenciado a bens e servigos, constituindo-se como fatores
condicionantes da situacdo de 1A (BRASIL, 2008; SILVA et al.,2008).
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A mortalidade infantil, o prejuizo do desenvolvimento fisico e mental, o baixo peso ao
nascer, a mortalidade e depressdo materna, 0 aumento da evasédo escolar e a diminui¢do do
desempenho académico estdo envolvidos com a caréncia alimentar, representando serias
repercussdes tanto no ambito individual como no coletivo (CAMPBELL, 1991; CASEY et
al., 2004).

Dessa forma, assume-se que a iniquidade na seguranca alimentar é constituida, em
diferencas no acesso aos alimentos em qualidade e quantidade e ao contexto em que essas
populacdes estdo inseridas, condigdes estas produzidas socialmente e que impactam
negativamente no bem-estar e na qualidade de vida dessas familias (PEREZ-ESCAMILLA et
al., 2004; KAC et al., 2007; PANIGASSI et al., 2008).

O direito a alimentacdo é parte dos direitos civis basicos da populacdo e um meio de
atingir a cidadania plena (IPEA, 2002; SEGALL-CORREA, 2004), constituindo-se um
desafio tanto para o Estado como para a sociedade, merecendo maiores esforcos para

populacdes reconhecidamente vulneraveis, tais como as remanescentes dos quilombos.

2.2.2 Mulher, um género biologicamente vulneravel

As mulheres sdo consideradas fundamentais nos processos de combate as caréncias
nutricionais, tanto por sua condicdo como gestantes, como alimentadoras das criangas e
familias em geral. No entanto, na formulacdo de programas de seguranca alimentar, elas ndo
sdo reconhecidas como produtoras de alimentos tanto no ambito da producdo agricola, como
na elaboracdo e preparo dos alimentos consumidos dentro dos domicilios, ndo exercendo
dessa forma um papel ativo como sujeitos dessas politicas. Quando aparecem vinculadas a
tais programas, surgem como um instrumento para se atingir a seguranca alimentar das
familias (SILIPRANDI, 2004).

Politicas alimentares que envolvam as mulheres como protagonistas Sdo necessarias.
De fato a escolha da mulher como titular, fortalece sua posi¢do na familia e na comunidade,
ndo sendo, porem, suficiente, visto que elas sdo consideradas um grupo vulneravel a
problemas nutricionais por diversas razoes (FIELD, 1999; RAE, 2008).

O ntmero de domicilios chefiados por mulheres esté crescendo rapidamente no Brasil
(PERUCCHI & BEIRAO, 2007). Segundo dados do IBGE (2007) em 2006 esse nimero era
de 29,2%. Em contrapartida, tem se observado que as mulheres apresentam menores

remuneracGes salariais do que os homens e a renda das familias chefiadas por mulheres
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também é menor que as demais (FIELD, 1999). Visto que a IA tem como principais
determinantes a pobreza e as desigualdades sociais, as familias com esse novo arranjo familiar
sdo mais vulnerdveis a pobreza e como conseqiiéncia apresentam maiores riscos de IAN
(ROCHA, 1994; AGUIRRE, 2006; FREITAS, 2006). Como pdde ser observada na PNAD
2004, em que a prevaléncia de |A moderada ou grave foi maior nos domicilios cuja pessoa de
referéncia era do sexo feminino, 17,3%. Essa diferenca foi mais expressiva nos domicilios
com menores de 18 anos em que a prevaléncia de IA foi de 19,6% quando a pessoa de
referéncia era do sexo masculino e de 28,4% quando do sexo feminino (IBGE, 2006).

Em situacBes em que pouco ou nenhum recurso financeiro esta disponivel na familia,
surge como estratégia de enfrentamento a diminuicdo da quantidade de alimentos
particularmente para os adultos e a priorizacdo do consumo alimentar de um membro da
familia eleito como o mais vulneravel ou o mais importante (PEREZ-ESCAMILLA et al.,
2004; MELGAR-QUINONEZ et al., 2006). Nessas situacdes tem se observado a auto-
exclusdo de comida das mulheres em favor das criangas e do marido, mesmo quando isso
signifique um maior risco de fome e desnutricdo para elas proprias (ROCHA, 1994;
AGUIRRE, 2006; RAE, 2008; SALLES-COSTA et al., 2008).

A dupla jornada de trabalho a que as mulheres estdo sendo submetidas, as estratégias
para conciliar as responsabilidades domésticas com a vida profissional, os diferentes niveis de
exigéncias de producdo do mercado, além das responsabilidades com o cuidado dos filhos,
constituem formas de ameaca para sua saude e bem-estar (SILIPRANDI, 2004; PERUCCHI
& BEIRAO, 2007).

Diante das caracteristicas bioldgicas e seus papéis de género sociais e culturais, além
da subordinacdo culturalmente construida, as mulheres enfrentam condi¢Oes desvantajosas
dentro do grupo domeéstico, acumulando e intensificando os efeitos de situaces desfavoraveis
(ITEM, 2005). Uma alimentacdo inadequada no inicio da vida pode levar a uma redugédo
potencial do aprendizado e da capacidade de trabalho, o comprometimento das funcbes
reprodutivas e aumento dos riscos a satude materna (RAE, 2008).

Estudos apontam que uma inadequada alimentacdo em mulheres repercutiria em um
circulo vicioso de pobreza e méa nutricdo. O compartilhamento de condigdes socioambientais-
culturais semelhantes pelo bindmio mée-filho apresenta uma relacdo direta no estado
nutricional dos filhos, sendo a figura materna um importante elo crianca-ambiente
(ENGSTROM & ANJOS, 1996; RAE, 2008).

Devido as piores condic¢des sociais e econdémicas, as menores remuneragdes salariais,

0 subconsumo alimentar, em consequéncia da auto-exclusdo de comida em favor das criancas
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e do marido; as repercussoes de seu estado nutricional nos filhos; a jornada dupla de trabalho,
bem como pelas necessidades fisioldgicas, as mulheres sdo frequentemente mais vulneraveis a
problemas nutricionais (ROCHA, 1994; AGUIRRE, 2006; RAE, 2008).

Ressalta-se dessa forma a necessidade de politicas de SAN voltadas para as mulheres
como protagonistas e ndo s6 como uma forma de alcancar a familia, diante de sua
vulnerabilidade e das repercussfes de uma alimentacdo inadequada. Além da importéncia de
estudos que caracterizem a atual situacdo em que estdo submetidas, possibilitando o

planejamento e elaboracédo de acdes direcionadas a esta populacao.

2.3 Epidemiologia dos agravos nutricionais

As diversas mudancas demograficas como o0 aumento da populacéo urbana, em relacédo
a rural, a diminuicdo das taxas de natalidade e mortalidade, 0 aumento da expectativa de vida,
0 progresso cientifico e tecnoldgico, representam transformacgdes cruciais no que se refere a
geracdo de renda, estilos de vida e, especificamente, demandas nutricionais, repercutindo em
um novo perfil nutricional, e como conseqiiéncia epidemioldgica, e vice-versa (BATISTA
FILHO, 2003; BATISTA FILHO, 2007).

Segundo Popkin et al. (1993), a Transicdo Nutricional (TN) é um processo de
modificagdes sequenciais no padrdo de nutricdo e consumo, que acompanham mudancas
econdmicas, sociais e demograficas, e do perfil de saide das populagoes.

O Brasil vem sofrendo um processo de TN, que pode ser observado nas profundas
alteracdes de seu perfil nutricional (MONTEIRO et al., 2004). No entanto, por ser um pais de
grande extensao territorial e apresentar diferencas socioeconémicas e culturais, este fenémeno
se expressa de uma forma heterogenia e complexa (PINHEIRO et al., 2004).

Alguns autores, ndo concordam com a idéia de transigdo, pois consideram este termo
como a passagem de um estagio para outro, ndo se aplicando em paises como o Brasil, em que
grandes diferencgas socioecondmicas coexistem (BARRETO et al. 1993; PINHEIRO et al.,
2004).

A coexisténcia de desnutricdo e obesidade, que por vezes no mesmo domicilio,
representa um grande desafio para o planejamento e execucdo de politicas publicas, diante de

tdo diferentes necessidades.
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2.3.1 Obesidade e pobreza: um aparente paradoxo

Uma série de inquéritos nutricionais em diversas partes do mundo vem apontando o
aumento da prevaléncia da obesidade em populacdes submetidas a condicdes
socioecondmicas desfavoraveis. Essa relacdo, no entanto pode variar entre paises ou entre
regides do mesmo pais e pode permanecer oculta devido a fatores culturais, ecolégicos ou
sociais (PENA & BACALLAO, 2006 9).

Esse aumento ndo deve ser encarado como um sinal de transicdo para o
desenvolvimento, e a obesidade ndo deve ser considerada unicamente um distarbio do
desequilibrio energético, mas como um distdrbio nutricional que pode coexistir com
deficiéncias de micronutrientes, particularmente nos grupos mais vulneraveis (PENA &
BACALLAO, 2006°).

A acessibilidade e escolha dos alimentos, as mudancas dos habitos alimentares, o
aumento do sedentarismo, o desenvolvimento de mecanismos de adaptacdo metabdlica
decorrentes de restricdes no inicio da vida sdo fatores sugeridos como estando envolvidos
nesta complexa relacdo entre obesidade e condicdo socioeconémica (SAWAYA &
ROBERTS, 2003; PENA & BACALLAO, 2006 9.

Diante do exposto, reconhece-se a necessidade de se estudar esses novos contornos da
pobreza e maximizar esforcos e direcionar agdes para aumentar a geracdo de renda e

promover a insercdo social, articuladas a educacéo.

2.4 Avaliacao nutricional

O estado nutricional (EN) € resultado do equilibrio entre 0 consumo alimentar e as
necessidades metabdlicas, indicando em que proporgdo as necessidades fisiologicas dos
individuos estdo sendo atendidas (BATISTA FILHO, 2003).

Dessa forma, a avaliagdo do EN tem como objetivo identificar os distirbios
nutricionais, possibilitando uma intervencdo adequada de forma a auxiliar na recuperacéo
e/ou manutencdo do estado de satde do individuo (KAMIMURA et al.,2005).

Métodos sdo utilizados para avaliar o EN, estando divididos em objetivos:
antropometria, composi¢cdo corporal, parametros bioquimicos e consumo alimentar, e em

subjetivos: exame fisico e avaliacdo subjetiva global (KAMIMURA et al.,2005).
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Porém, tem se observado que a utilizacdo de um parametro isolado ndo é suficiente
para caracterizar a condicdo nutricional geral do individuo, sendo necessario empregar uma
associacdo de indicadores para melhorar a precisdo e acuracia do diagnostico nutricional
(BLACKBURN & THORNTON, 1977).

2.4.1 Antropometria

Destaca-se dos outros métodos, por ser um bom preditor das condi¢cGes de salde,
nutricdo e sobrevida, além de ser uma forma simples e de baixo custo (FERREIRA &
SICHIERI, 2007).

Apesar da simplicidade, a falta de padronizacdo na avaliacdo antropométrica pode
comprometer a qualidade dos dados pela introducdo de erros sistematicos e aleatorios,
devendo ser realizada criteriosamente e utilizando técnicas de medicdo amplamente testadas
(FERREIRA & SICHIERI, 2007).

As medidas antropométricas sao avaliacdes realizadas diretamente no individuo, em
algum ponto anatémico, ou na superficie corporal como um todo. A combinacdo de medidas
gera os indices antropométricos, que por sua vez, relacionam seu uso e aplicacdo, por meio
dos indicadores (WHO, 1995).

As medidas mais utilizadas na avaliacdo antropométrica sdo peso, estatura, dobras
cutaneas e circunferéncias (KAMIMURA et al.,2005).

2.4.1.1 Peso

O peso representa a somatdria de todos 0os componentes corporais. Seus valores sao
obtidos por meio de balangas mecénicas ou digitais, sendo de fundamental importancia a
calibracdo destes equipamentos para garantir a maior acuracia da medida (WILLETT, 1998).

Para afericdo o individuo deve se posicionar em pé no centro da base da balanca
descalgo e com roupas leves (KAMIMURA et al.,2005).

Os pesos mais estudados sdo o atual, o usual e o ideal (KAMIMURA et al.,2005). O
atual consiste no peso obtido no momento da avaliacdo. O usual € utilizado como referéncia
na avaliacdo de mudancas ponderais recentes, ou na impossibilidade de se obter o peso atual.
E o peso ideal (P1) (MENDES, 2010). Este pode ser calculado a partir do Indice de Massa
Corporal (IMC) médio proposto pela FAO (1985) utilizando a seguinte formula:

PI = Altura ? x IMC ideal
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O IMC ideal para homens é de 22,0 Kg/m? e para mulheres 20,8 Kg/m? (FAO, 1985).
Ou por meio do célculo do IMC médio na faixa de eutrofia (KAMIMURA et al.,2005). O
peso ideal é utilizado para estimar a Necessidade Energética Estimada (Estimated Energy
Requeriment-EER), nos adultos que ndo estdo eutréficos, ou seja, fora do limite da
normalidade entre 18,5 a 24,9 Kg/ m? do IMC (IOM, 2002).

2.4.1.2 Estatura

E o melhor indicador da superficie corporal total e comprimento dos 0ssos, exercendo
forte influéncia sobre o peso corporal (FERREIRA & SICHIERI, 2007).

A estatura final de um individuo sofre a influéncia de fatores genéticos e ambientais,
sendo um importante indicador de deficiéncia nutricional (SHICHIERI et al., 2000).

Em estudos epidemioldgicos, é considerado um indicador particularmente util, pois
pode refletir a influéncia da dieta pregressa, o que dificilmente pode ser avaliado de outra
forma. A estatura tem sido utilizada como um marcador de desnutri¢cdo no inicio da vida e de
risco de obesidade na idade adulta (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2005).

A estatura é medida utilizando-se o estadiébmetro ou antropdmetro (KAMIMURA et
al.,2005). Durante a medicdo, o individuo deve se posicionar de forma ereta, a cabeca devera
estar erguida, com os olhos mirando um plano horizontal a frente, de acordo com o plano
horizontal de Frankfurt, descal¢os, com a coluna vertebral e os calcanhares encostados no
equipamento, joelhos esticados, pés juntos e bracos estendidos ao longo do corpo
(FERREIRA & SICHIERI, 2007).

Alguns métodos alternativos sdo utilizados para estimar a estatura de individuos
impossibilitados de utilizar os métodos tradicionais, como altura do joelho, bracada, entre
outros (KAMIMURA et al.,2005).

2.4.1.3 Indice de Massa Corporal (IMC)
O IMC, por ser simples, é um dos indicadores mais utilizado para avaliar a gordura
total em estudos epidemioldgicos (FERREIRA & SICHIERI, 2007).

E calculado a partir da seguinte formula:

Peso atual (Kg)/estatura (m?)
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Os critérios de classificacdo do estado nutricional para a populacdo adulta estdo

descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo do estado nutricional de adultos segundo o indice de Massa Corporal (IMC).

CLASSIFICACAO IMC (Kg/m?)
Baixo peso < 18,5
Eutrofia 18,5a24,9
Sobrepeso 25,0a29,9
Obesidade grau | 30,0a34,9
Obesidade grau Il 35,0a39,9
Obesidade grau 11 >40

Fonte: WHO, 1998.

O IMC néo reflete discrepancias entre os compartimentos corporais, ou seja, nao
difere 0 excesso de gordura do excesso de musculo. Tornando-se importante investigar a
composicao corporal, especialmente quando os valores de IMC estiverem fora dos limites da
normalidade (KAMIMURA et al.,2005).

Contudo, ndo restam duavidas de que o IMC é constituido de medidas faceis,
disponiveis e ndo invasivas, quando comparado a outras técnicas de avaliacdo corporal
(MENDES, 2010). Além de que, varios estudos tém mostrado a utilidade do IMC como
marcador de risco de morbidade e mortalidade (WHITLOCK et al., 2002; ZHOU,2002).

2.4.2 Consumo alimentar

H& uma série de métodos utilizados para avaliar o consumo alimentar, porém muitos
sdo os fatores que interferem na precisdo, na validade e na reprodutibilidade desses métodos,
nao havendo um “melhor” método, mas sim o mais adequado a uma determinada situagao e

populacdo (FISBERG et al.,2005").
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Ao se avaliar o consumo alimentar, é interessante distinguir dieta habitual de atual. A
primeira consiste na média de ingestdo em periodo determinado, enquanto a segunda
corresponde a média de ingestdo em curto periodo de tempo (FISBERG et al.,2005").

Os métodos para avaliar o consumo alimentar séo divididos em prospectivos (registro
alimentar) que registram as informacdes no presente e, retrospectivos (recordatorio 24 horas,
historia alimentar e questionario de frequéncia alimentar), que obtém a informac&o do passado
imediato ou de longo prazo (DWYER, 2003).

2.4.2.1 Recordatorio 24 horas (R24h)

E o método mais usado para estimar o consumo alimentar de individuos e da
coletividade (VASCONCELOS, 2007). Por meio de entrevista direta, obtém-se informacdes
guantitativas sobre o consumo de todos os alimentos e bebidas ingeridos no periodo anterior a
entrevista, que pode ser as 24 horas precedentes ou, mais comumente, o dia anterior
(GIBSON, 2005).

Para a realizacdo do método recomenda-se que o entrevistador tenha experiéncia para
a correta aplicacdo, de forma a ndo induzir as informaces, e que utilize utensilios para
aumentar a exatiddo e fidelidade dos dados, como medidas caseiras ou registros fotograficos
(BOSCO et al.,2007).

Como os demais métodos de avaliagdo do consumo alimentar o R24h apresenta
vantagens e desvantagens. Entre as vantagens, € um método simples, que despende pouco
tempo para sua aplicacdo; ndo altera a ingestdo do individuo; pode ser utilizado por
analfabetos e em diversas faixas etarias; a utilizacdo de recordatdrios seriados pode estimar a
ingestdo habitual e possui baixo custo. Entre as desvantagens aparecem a dependéncia da
memoria do entrevistado e da capacidade do entrevistador, e a dificuldade em estimar as
porcdes (FISBERG et al.,2005°;BOSCO et al.,2007).

No entanto, a impossibilidade de um Unico recordatorio estimar a ingestdo habitual é
considerada sua principal limitacdo (FISBERG et al.,2005").

Essa limitacdo se deve a elevada variabilidade interpessoal (entre as pessoas) e
intrapessoal (entre a mesma pessoa) do consumo de nutrientes, o que confere ao método
pouca representatividade do consumo habitual (MARCHIONI et al.,2004). Dessa maneira, a
credibilidade do método vai depender do numero de individuos avaliados e da variabilidade
intrapessoal (BEATON, 1994).
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Uma possibilidade para aumentar a confiabilidade dos dados obtidos por meio do
R24h, é repetir a aplicagdo do inquérito (BEATON et al., 1979; SEMPOS et al., 1985).
Segundo método proposto por lowa State University — ISU, a aplicacdo de um segundo
recordatorio em uma sub-amostra entre 20 a 50% da populacdo do estudo € suficiente para o
calculo da variabilidade intrapessoal. Este método é utilizado para remover a variabilidade
intrapessoal da ingestéo e estimar a ingestdo habitual (NUSSER et al., 1996; CARRIQUIRY,
1999).

2.5 Inquéritos antropométricos

A desnutricdo, enquanto agravo nutricional era considerada um problema de paises em
desenvolvimento, enquanto a obesidade corresponderia aos paises desenvolvidos. No
momento, em algumas regides, ha a homogeneidade da prevaléncia de ambos os fenémenos,
caracterizando a coexisténcia dessas contradicbes (MONDINI & MONTEIRO, 1998;
FRANCISCHI et al., 2000; PINHEIRO et al., 2004).

No Brasil, nas Ultimas trés décadas observou-se uma reducdo na prevaléncia de
déficit estatural em criancas de quase 72,0% (BATISTA FILHO, 2003). Em relacdo a
populacdo adulta, tomando como referéncia as estimativas de trés pesquisas nacionais, 0
Estudo Nacional da Despesa Familiar-Endef (1974-1975), a Pesquisa Nacional sobre Salde e
Nutricdo-PNSN (1989) e a Pesquisa de Orcamentos Familiares-POF (2002-2003), observa-se
um declinio continuo dos déficits ponderais ao longo das pesquisas para ambos 0s sexos, em
todas as regides do pais e em todas as classes de rendimento. Este declinio é mais acentuado
entre as décadas de 70 e 80, onde a prevaléncia de déeficit diminuiu aproximadamente 50,0%.
A evolucéo do perfil antropométrico da populacédo brasileira adulta é apresentada na Figura 1
(IBGE, 1977; INAN, 1990, IBGE, 2004).

Em 2002-03, 4,0% da populacdo adulta brasileira apresentava déficit ponderal,
proporcdo esperada, diante da existéncia de individuos constitucionalmente magros, e
segundo a OMS, prevaléncias de baixo peso de até 5,0% sdo consideradas aceitaveis em
paises em desenvolvimento, o que indica que o déficit ponderal em adultos ndo é mais um
problema de sadde puablica no Brasil (WHO, 1995; IBGE, 2004; COUTINHO et al., 2008).
Porém, em areas rurais da regido nordeste esta prevaléncia atinge 7,2% das mulheres adultas,

apresentando maior probabilidade de exposicdo & desnutricdo, mesmo sendo de baixa
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magnitude, fato encontrado também para as mulheres pertencentes a familias com

rendimentos mensais de até um quarto de salario minimo per capita (IBGE, 2004).

Figura 1: Prevaléncia de deficit ponderal e excesso de peso na populagdo com 20 anos ou mais, por
sexo, no Brasil nos periodos: 1974-1975, 1989 e 2002-2003.
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Fonte: IBGE, 2004.

Ao mesmo tempo em que ha um declinio da desnutricdo em criancas e adultos, ocorre
a considerada principal caracteristica do processo de transicdo nutricional no Brasil, 0
aumento epidémico do sobrepeso e, particularmente da obesidade (BATISTA FILHO, 2007).

Os inquéritos populacionais mostram um aumento continuo do problema em todas as
regides do pais, para os homens a prevaléncia de excesso de peso duplicou de 1975-76 a
2002-03, alcancando 41,0% e a prevaléncia de obesidade mais do que triplicou no mesmo
periodo, atingindo 8,8% (IBGE, 2004).

Em relagdo a populacdo adulta feminina observa-se um aumento de cerca de 50,0%
das prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre as décadas de 70 e 80, e uma relativa
estabilidade das prevaléncias entre 1989 e 2002-03. Neste periodo a prevaléncia de excesso de
peso continua aumentando apenas na regido nordeste e de forma geral, entre as familias com
rendimento mensal de até meio salario minimo per capita (IBGE, 2004).

Com os dados da POF de 2002-03, estima-se que 40,0% dos individuos adultos do
pais apresentam excesso de peso, sem diferenca entre 0s sexos, e que 11,0% tém obesidade,
sendo 13,1% do sexo feminino e 8,9% do masculino (IBGE, 2004).
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O aumento da prevaléncia de obesidade é considerado hoje um importante problema
de salde publica no Brasil, tornando-se ainda mais relevante ao se observar que este aumento,
apesar de estar distribuido entre as regibes do pais e os diferentes rendimentos, é
proporcionalmente maior entre as familias de baixa renda (MONTEIRO et al., 1995).

Dessa forma, observa-se a importancia de estudar esse fenébmeno crescente nas classes

menos favorecidas em que ocorre concomitantemente o aumento da morbimortalidade.

2.5.1 Obesidade versus passado nutricional

Uma quantidade significativa de evidéncias epidemioldgicas vem mostrando que a
baixa estatura nutricional aumenta o risco de obesidade futura (SICHIERI et al., 2000,
SAWAYA & ROBERTS, 2003). A baixa estatura no adulto é um indicador do passado
nutricional do individuo, decorrente de uma privacdo alimentar (SAWAYA et al., 1995;
SAWAYA & ROBERTS, 2003).

A coexisténcia em muitos domicilios da desnutri¢do e obesidade parece incompativel.
Se ha desnutricdo, ocorre insuficiéncia alimentar decorrentes da pobreza, e baixa renda, e
como consequiéncia dificuldade ao acesso aos alimentos. Dessa forma, por que ocorre a
obesidade? (SAWAYA et al.,2003).

A teoria de que a inani¢do no inicio da vida repercutiria em obesidade na idade adulta
é decorrente de algumas evidéncias epidemioldgicas. A alta incidéncia de obesidade em
homens holandeses que foram submetidos a restricdo alimentar na primeira metade da
gestacdo durante a Fome Holandesa na Segunda Guerra Mundial e os estudos de Barker que
demonstraram que adultos na Inglaterra que tiveram baixo peso ao nascer desenvolveram
obesidade abdominal (RAVELLI et al., 1976; LAW et al.,1992; FALL et al.,1995).

Na tentativa de compreender a etiologia e as implicacbes das transigdes
epidemioldgicas e nutricionais surgem as hipoteses de origens fetais ou de programacgéo. Que
tém como idéia principal a hipdtese de que privagdes em estagios criticos do desenvolvimento
fetal ou no inicio da infancia resultariam em risco aumentado para o desenvolvimento de
doencas cronicas em periodos posteriores (KERMACK et al.,1934; ROSE, 1964,
FORSDAHL,1977). Quem trouxe para sua forma atual e promoveu a discussdo foi David
Barker, do Reino Unido, e por isso a hipétese da origem fetal é popularmente conhecida como
Hipdtese de Barker (PANETH & SUSSER, 1995).
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Diversos estudos epidemioldgicos e experimentais mostram que nas interagdes com o
ambiente, o organismo pode responder agudamente, ou seja, identificando a interagéo,
reagindo e se reconstruindo, ou também, cronicamente, adaptando-se mediante modificacfes
fisioldgicas permanentes (MOURA, 2007).

As modificaces geradas nos individuos na idade adulta decorrentes da acdo ambiental
podem ser de dois tipos, mantidas como resposta a manutengdo do estimulo que pode ser
externo ou interno, ou permanente apos a retirada do agente indutor do processo adaptativo.
Dessa forma, alguns processos adaptativos gerados em resposta a insulto externo, como a
desnutricdo, sdo mantidos mesmo quando uma nutricdo adequada € restituida (MOURA,
2007).

Estudos tém demonstrado alteracdes metabolicas em todos os tecidos e sistemas de
criancas que sofreram desnutricdo, de maneira geral essas alteracbes sdo relacionadas a
conservacao de energia e a um metabolismo diminuido (FJELD et al.,1989; SAWAYA &
ROBERTS,2003).

Evidéncias apontam que o ganho de peso apds a exposicdo a desnutricdo precoce
levaria ao acréscimo de gordura em relacdo ao de proteina. Fomom et al. (1982) verificaram
que o teor médio de acréscimo de gordura corporal durante o ganho de peso foi de 40,0% em
criangas submetidas a desnutricdo, aproximadamente o dobro do esperado (24,0%), para
criancas que ndo foram expostas. A explicacdo da elevada deposi¢do de gordura corporal na
recuperacdo de criancas desnutridas ndo é conhecida, porém uma possibilidade é de que a
deposicdo preferencial de gordura deve-se ao menor custo da deposicdo de gordura em
relacdo a proteina (SAWAYA & ROBERTS, 2003).

Acreditava-se que as diferencas entre a quantidade de gordura corporal entre os
individuos, seriam principalmente influenciadas pelo balanco energético, em que o estoque de
energia seria resultado da diferenga entre a ingestdo e o gasto energético. Dessa forma, o
aumento do acumulo de gordura corporal ndo poderia ocorrer sem um excesso da ingestdo ou
diminuicdo do gasto energético, ou uma combinacdo dos dois fatores (SAWAYA &
ROBERTS, 2003).

Tem se sugerido que além do balanco energético, o balanco de substratos como
carboidratos e lipidios afetariam a regulagéo energéetica (SAWAYA & ROBERTS, 2003). Ao
estudar o coeficiente respiratério (QR) de adultos submetidos a desnutricdo, Shetty (1992)
observou um maior QR para carboidratos e um menor para lipidios quando comparado a

adultos que n&o sofreram privagéo.
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Outro fator determinante é o gasto energético de repouso. Estudos experimentais
mostraram menor gasto energético, decorrente tanto da diminui¢do da atividade de tecidos
metabolicamente ativos, como em conseqliéncia da perda de tecido ativo devido a perda de
massa corporal (SHETTY, 1999, SAWAYA & ROBERTS, 2003).

A desnutricdo precoce resultaria na diminuicdo das necessidades energéticas e que
pode promover uma tendéncia ao balanco energético positivo quando ocorrer uma melhora no
acesso e/ ou na capacidade da busca de alimentos de uma forma autdbnoma (SAWAYA &
ROBERTS, 2003).

A regulacdo da ingestdo parece estar comprometida em individuos submetidos a
restricdo alimentar precoce. Em um estudo para avaliar o dano nesta regulacao foi realizada
suplementacdo com iogurte no café da manha e avaliados os efeitos da ingestdo energética
diaria em criancas desnutridas (com déficit estatural) e eutrdficas. O consumo de energia por
Kg de peso corporal foi maior nas criangas com déficit estatural e a razdo, consumo de
energia e gasto energético foi também significativamente superior (HOFFMAN et al., 2000).

Através de estudos em humanos e em modelos experimentais, tenta-se explicar as
situacbes observadas em humanos, nos quais privacGes nutricionais em periodos criticos
determinam diferentes padrdes de fome e saciedade (MOURA, 2007).

Demonstra-se que a modulagdo da ingestdo de nutrientes, armazenamento e utilizagédo
de fontes energéticas na idade adulta depende de configuracBes nervosas e hormonais
desenvolvidas no hipotdlomo no inicio da vida (MOURA,2007). No entanto, ao serem
restabelecidas as condi¢Ges normais de alimentacdo, o hipotdlomo e seu controle sobre as vias
neuro-hormonais se mantém em descompasso com a utilizacdo adaptada de nutrientes e ao
seu atendimento normal das necessidades (MOURA et al.,2002).

A descoberta de hormdnios dependentes do aporte nutricional em fases especificas do
desenvolvimento e que agem em regides especificas do cérebro, como a colecistocinina,
grelina, neuroptideo y (NPY), adiponectina, insulina e leptina tém sido intensamente
estudados (BOURET & SIMERLY:,2006).

Dessa forma, diversos estudos tém mostrado que a baixa estatura nutricional acarreta
uma série de mudangas a longo prazo, como um menor gasto energético, maior
susceptibilidade aos efeitos de dietas com alto teor de gorduras, menor oxidacdo de gorduras e
prejuizo na regulacdo da ingestdo alimentar, adaptacdes estas que tornariam 0s individuos
com esse déficit mais susceptiveis a obesidade (SAWAYA & ROBERTS, 2003).
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2.5.2 Obesidade, renda e género: um novo desafio

A obesidade é considerada hoje um importante problema de sadde publica no Brasil
(MONTEIRO et al.,1995). Segundo dados da POF de 2002-03, estimam-se que 40,0% dos
individuos adultos do pais apresentam excesso de peso, sem diferenca entre 0s sexos, e que
11,0% tem obesidade, sendo 13,1% do sexo feminino e 8,9% do masculino (IBGE,2004).

Em relacdo a populacdo feminina observa-se um aumento de cerca de 50% das
prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre as décadas de 70 e 80, e uma relativa estabilidade
das prevaléncias entre 1989 e 2002-03. Neste periodo a prevaléncia de excesso de peso
continua aumentando apenas na regido nordeste e de forma geral, entre as familias com
rendimento mensal de até meio salario minimo per capita (IBGE, 2004).

Além disso, cresce no Brasil o niumero de domicilios chefiados por mulheres, segundo
dados do IBGE (2007) em 2006 esse numero era de 29,2%. Tem se observado que as
mulheres apresentam menores remuneracgdes salariais do que 0os homens e a renda das familias
chefiadas por mulheres também € menor que as demais (FIELD, 1999).

A relacdo da classe socioecondmica com a obesidade é bastante complexa. Tem se
observado que diferentemente do que ocorre com homens e criangas, entre as mulheres ha
uma relagdo inversa da renda com obesidade, onde as mulheres de baixa classe
socioecondmica apresentam maior prevaléncia deste fendmeno (STUNKARD, 2006).

Esse aumento especialmente nas mulheres, segundo Sawaya & Roberts (2003), deve-
se a maior suscetibilidade aos efeitos deletérios do estilo de vida ocidental, como o aumento
do consumo de produtos processados, menor atividade fisica, entre outros.

Os padrdes de consumo séo fortemente influenciados pelos componentes do acesso
alimentar, poder de compra, politicas de assisténcia social e estratégicas de consumo
(AGUIRRE, 2006).

A obesidade entre as mulheres pobres esta associada ndo apenas ao seu acesso restrito
aos alimentos como também a suas condicGes de vida particulares, a sua auto-imagem
corporal, o trabalho que fazem e os seus habitos alimentares (AGUIRRE,2006).

Devido a situagdo em que se encontram, os pobres tendem a desenvolver diferentes
arranjos de sobrevivéncia, como a selecdo de géneros baratos, que geralmente possuem alta
densidade caldrica e sdo ricos em carboidratos simples e gorduras, que ndo fornecem uma
nutricdo adequada, mas que satisfazem seu apetite e sdo facilmente incorporados a sua dieta
habitual, principalmente devido ao custo (AGUIRRE, 1995; FERREIRA & MAGALHAES,
2005).
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A associacdo entre obesidade e desnutricdo possui um efeito maior nas mulheres
pobres, uma vez que elas tendem a pular refeicdes e diminuir a ingestdo de alimentos
considerados mais nutritivos em favor dos filhos e do marido, restando os de maior densidade
energética (AGUIRRE, 2006).

A mulher pobre pertence a um grupo populacional que ndo recebe renda suficiente e
que ndo possui acesso a nutricdo adequada ou educacdo sobre salude apropriada. Quando se
considera juntamente a qualidade da dieta, 0 acesso e a escolha dos alimentos, 0 seu gasto de
energia limitado ou moderado devido a falta de acesso a recreacdo fisica e a percepcdo de
seus corpos como ferramentas desvalorizadas, ndo é surpreendente que essas mulheres
abranjam o grupo populacional que exibe as maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade
(ROCHA, 1994; AGUIRRE, 2006; RAE, 2008).

2.6 Inquéritos alimentares

As pesquisas de consumo alimentar constituem instrumentos eficazes e de baixo custo,
gue permitem a obtencdo de informacgdes sobre situacdes reais de disponibilidade de
alimentos, das condicdes de insercao dos individuos nos diferentes cenarios sociais, além de
poder mostrar melhorias nos indicadores de saide (ALVES et al., 2006; CAVALCANTE et
al., 2006; BRASIL, 2008).

Dessa forma, os inquéritos alimentares possibilitam estudar o perfil nutricional
envolvendo sua distribuicdo, magnitude, tendéncias e fatores determinantes dos agravos que
possam estar relacionados a nutricio (MENEZES & OSORIO, 2009).

Apesar de toda sua importancia, existem grandes lacunas de informacdes referentes a
questdes relacionadas com a alimentagdo (GALEAZZ] et al., 1997).

A preocupacdo com as questdes alimentares se iniciou em escala no pos-guerra, com o
estopim da escassez dos alimentos. Com a criagcdo da Food and Agriculture Organization
(FAO), em 1945, e da Organizagdo Mundial de Satude (OMS), em 1948, foram estabelecidos
0s primeiros comités que elaboram as normas para execucdo e analise dos inquéritos
dietéticos (BARQUERA et al.,2003; MENEZES & OSORIO, 2009).

Na década de 50, os Estados Unidos comecaram a financiar pesquisas sobre o
consumo alimentar em paises em desenvolvimento, com a finalidade de obter informacGes
necessarias a elaboracdo de politicas publicas relacionadas a alimentacdo e nutricdo
(BARQUERA et al.,2003).
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No Brasil, os primeiros inquéritos foram realizados nas décadas de 30 e 40, sendo
coordenados por Josué de Castro. A partir dos quais foi possivel analisar os habitos
alimentares dos brasileiros em diferentes areas geograficas, onde foram consideradas as
causas naturais, os fendmenos sociais e a estrutura econémica que condicionavam o tipo de
alimentacdo dos diferentes grupos populacionais, sendo possivel identificar claramente as
areas de fome do pais (ARRUDA, 1997; GALEAZZI et al., 1997).

A primeira Pesquisa Nacional de Or¢amentos Familiares (POF, 1961-63) foi realizada
em areas urbanas e rurais nas regides sul, sudeste e nordeste. Posteriormente, foram realizadas
POFs com certa regularidade e englobando mais regifes, propiciando séries temporais, que
sdo essenciais para identificar mudancas nos padrbes de consumo (MARCHINI et al., 1993;
MONDINI & MONTEIRO,1994).

As POFs disponibilizam a estimativa indireta do consumo alimentar do domicilio, por
meio do gasto familiar com a alimentacdo (MARCHINI et al., 1993). Entre as limitagOes das
POFs destacam-se a auséncia de informagdes sobre o consumo individual e a impossibilidade
de avaliar a por¢do nao aproveitada dos alimentos (HELSING & BECKER, 1991).

No entanto, o primeiro e mais amplo estudo nacional foi o Estudo Nacional de
Despesas Familiares (Endef, 1974-75), que envolveu uma amostra probabilistica de 55.000
domicilios em sete regides do pais. Nesta pesquisa, 0 consumo médio per capita diario foi
estimado de forma direta, por meio do método de pesagem dos alimentos, aplicado por sete
dias consecutivos em cada domicilio. Os alimentos consumidos fora de casa e as aquisices
alimentares nao-monetarias também foram registrados (IBGE, 1977; MONDINI &
MONTEIRO, 1994). Porém, devido as dificuldades de acesso ndo foi possivel realizar a
pesquisa nas areas rurais das regides norte e centro-oeste (IBGE, 1977).

Uma grande contribuicdo decorrente dos dados obtidos no Endef foi a elaboracéo e
publicacdo de uma Tabela de Composigéo de Alimentos, amplamente utilizada nos estudos de
consumo alimentar (MONDINI & MONTEIRO, 1994).

Entre os anos de 96 e 98 foi realizado o Estudo Multicéntrico sobre Consumo
Alimentar, objetivando avaliar o padrdo alimentar de familias e individuos menores de 5 e
maiores de 14 anos nas cidades de Goiania, Campinas, Ouro Preto, Rio de Janeiro e Curitiba.
Mesmo ndo tendo representatividade em todos os estados brasileiros, o estudo se destaca por
duas metodologias diferentes, que foram o inquérito de consumo individual e o inquérito de
consumo familiar mensal, considerando a distribui¢do intra-familiar, o que n&o foi avaliado
em outros estudos (GALEAZZI et al., 1997).
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O estudo utilizou metodologia prépria, considerada rapida e de baixo custo, e
possibilitou obter um grande nimero de informacdes sobre o perfil alimentar e nutricional da
populacdo, bem como de seus fatores determinantes. A caracterizagdo do consumo por
estratos de renda possibilitou identificar os alimentos mais consumidos, analisar os nutrientes
ingeridos e a adequacao nutricional nas diferentes classes sociais (GALEAZZI et al., 1997).

De uma forma geral, as mudancgas no perfil alimentar da populagéo brasileira foram
mais expressas nos ultimos 30 anos, correspondendo ao periodo mais caracteristico da TN no
pais (BATISTA FILHO et al., 2007).

No periodo de 1974 a 2003 houve uma diminuicdo da contribuicdo relativa de
carboidratos de 61,6% a 55,9%, ao passo que a de lipidios aumentou de 25,7% a 30,5%.
Quanto a contribuicdo das proteinas ao total energético da alimentacdo, se manteve acima de
12,0%, alcancando aproximadamente 14,0% na POF 2002-03, havendo um aumento de
12,6% para 13,9% nesse periodo. A propor¢do de proteina de origem animal supera
amplamente a porcéo de proteinas vegetais, assegurando uma melhor qualidade em termos de
valor bioldgico (IBGE, 2004).

Observa-se ainda que o consumo do acucar industrializado (sacarose) no total de
calorias da aquisi¢do domiciliar foi de 13,7%, ultrapassando o limite de 10,0% recomendado
pela OMS em seu documento sobre a alimentacdo saudavel (WHO, 2002; IBGE, 2004).

Os dados coletados na POF de 2002-03 evidenciam o nivel de renda como uma fonte
importante de variacdo de demanda de macronutrientes. Em que a participacdo de
carboidratos se reduz expressivamente na propor¢cdo em gue a renda se eleva, diminuindo de
69,2% no nivel mais baixo para 52,2% na faixa mais elevada. A relacdo entre proteinas
animais e vegetais também diminui com o aumento da renda, porem em todas as faixas de
renda essa combinacgdo é adequada. Em relacdo aos lipidios, sua participagdo nos orgamentos
familiares aumenta de forma consistente com a elevacdo do nivel socioecondémico, subindo de
19,1% para 33,9% (IBGE, 2004; BATISTA FILHO et al., 2007).

Mesmo com o aumento do volume e diversificacdo, a ingestdo de frutas e hortalicas
continuou insuficiente, correspondendo a apenas 2,3% das calorias totais, ou seja, cerca de um
terco das recomendacgBes para o consumo desses alimentos (FAO, 2000). Além disso,
alimentos tradicionais como o arroz e o feijdo perderam importancia, enquanto o consumo de
produtos industrializados, como biscoitos e refrigerantes, aumentou aproximadamente 400,0%
(IBGE, 2004).

A evolucéo dos padrbes de consumo nesse periodo indica claramente a influéncia do

modelo ocidental na alimentacdo brasileira, no entanto o pais ainda convive com sérios



43

problemas de deficiéncias nutricionais, representando dessa maneira um grande desafio para a
salde publica (BATISTA FILHO et al., 2007).

2.7 Recomendac0es nutricionais

2.7.1 Historico

Desde tempos antigos, 0 homem reconhece que a salde e o bem estar fisico dependem
da dieta, estando também associada a cura de determinadas enfermidades (BEATON, 2003).
A célebre frase de Hipdcrates: “Que seu alimento seja seu remédio e seu remédio seja seu
alimento” no século V a.C., descreve essa idéia (COZZOLINO & MICHELAZZO, 2009).

Relatos de doencas que se associavam com determinados nutrientes, despertavam o
interesse sobre qual seria a ingestdo necessaria para se evitar essas deficiéncias (HARPER,
1985).

Durante a Segunda Guerra Mundial, a preocupacdo com a prevencdo de doencas
carenciais nutricionais, impulsionou pesquisas nos Estados Unidos, visando estabelecer uma
ingestdo adequada de nutrientes para promover um melhor rendimento dos soldados em
combate e dos civis que estavam vivendo em condicOes restritivas, e cuja boa saude era
fundamental para manutencdo de artefatos bélicos (HARPER, 1985; BEATON, 2003).

Inicialmente, as necessidades nutricionais foram baseadas em evidéncias
epidemioldgicas da ingestdo de individuos saudaveis tendo em vista a prevencao de doencas
carenciais. Posteriormente, estudos experimentais de privacdo e replecdo também foram
utilizados com a finalidade de estabelecer recomendagfes de nutrientes (HARPER, 1985;
MERTZ, 2000).

Recomendacdo nutricional refere-se a quantidade de energia e nutrientes essenciais
que devem ser ingeridos, de forma a suprir as necessidades da maioria da populacédo
considerada saudavel (VANNUCCHI et al.,1990).

Em 1941, o Food and Nutrition Board definiu as Recommended Dietary Allowance
(RDAs) para a populagédo dos Estados Unidos. Posteriormente, em 1943, foi impressa a
primeira edicdo da RDA, tendo como objetivo disponibilizar padrdes que servissem de meta
para uma nutricdo adequada (COMINETTI & COZZOLINO, 2009). Estas recomendacfes
foram revisadas periodicamente até 1989 (SCF, 1993).
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Da mesma forma, o Canada estabeleceu em 1938, a primeira recomendacdo para
ingestdo de nutrientes, as Recommended Nutrient Intakes (RNIs), sendo periodicamente
revisada até 1990 (HWC, 1990).

Paralelamente, a Food and Agriculture Organization (FAO), a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) e a Universidade das Nagdes Unidas (UNU) em conjunto no ano de 1985,
publicaram o documento intitulado Necesidades de energia y proteinas, que além de trazer a
distribuicdo das necessidades por estagios de vida e sexo, descreve 0s principios para estima-
las, bem como os fatores que as afetam (FAO/WHO/UNU, 1985).

A OMS publicou em 1990, o documento Diet, nutrition and preventing of cronics
diaeses, em que incluiram nas recomendagdes nutricionais aspectos relacionados a prevencao
e reducdo dos efeitos de doencas crénicas ndo transmissiveis (WHO, 1990). Esse documento
foi atualizado e reeditado em associacdo com a FAO, em 2003, incluindo a importancia da
pratica regular de atividade fisica (FAO/WHO, 2003).

Na décima revisdo das RDAs , em 1989, uma série de problemas foi identificada,
como as contradicBes observadas entre a redacdo e a interpretacdo; a necessidade do
desenvolvimento e uso de procedimentos estatisticos apropriados, que levassem em
consideragdo as caracteristicas relativas ao consumo; aprimoramento das estimativas de
distribuicdo das necessidades e modificacbes na abordagem das RDAs para enfatizar as
funcdes fisioldgicas e ndo s6 a eliminacdo de deficiéncias nutricionais (FISBERG et al.,
2005%).

Em 1995, tendo em vista as limitacdes das RDAs e a necessidade de atualizacdo do
conhecimento cientifico, especialistas dos Estados Unidos e Canada se uniram para revisar as
recomendacdes existentes, com o objetivo de desenvolver padrdes de referéncia para toda a
América do Norte (I0OM, 2006).

O Comité formado introduziu novos valores de nutrientes, visando nao apenas
prevenir as deficiéncias nutricionais, mas também as doengas cronicas ndo transmissiveis;
foram estabelecidos limites para a ingestdo de nutrientes, quando havia dados de risco de
efeitos adversos a saude; e foram sugeridos mais estudos para o estabelecimento de
recomendagcdes de ingestdo de componentes dos alimentos que ainda ndo séao
convencionalmente denominados como nutrientes, mas que podem causar beneficios a saude
quando consumidos regularmente, como os carotenoides, flavondides, entre outros (FISBERG
et al., 2005%; COMINETTI & COZZOLINO, 2009).

Para a determinag&o desses novos valores foram considerados a informagao disponivel

sobre o balanco do nutriente no organismo; o metabolismo nos diferentes estagios de vida; a
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diminuigéo do risco de doengas, considerando as variagdes individuais nas necessidades de
cada nutriente; a biodisponibilidade e os erros associados aos métodos de avaliacdo do
consumo alimentar (I0M, 2006).

As novas recomendacdes receberam o nome de Ingestdes Dietéticas de Referéncia
(Dietary Reference Intakes — DRI), e foram publicadas sequencialmente de 1997 a 2005. Em
2006, foi publicado o documento Dietary Reference Intakes: The essencial Guide to Nutrient
Requirements, que compilou as versdes anteriores (IOM, 2006).

Como as DRIs sdo valores de referéncia estabelecidos para a populacdo norte-
americana e canadense com caracteristicas peculiares, sua aplicacdo para a populacdo
brasileira deve ser adaptada considerando suas particularidades, sendo necessario um conjunto
de esforcos para a obtencdo desses dados (FISBERG et al.,2001).

2.7.2 Definicdes das Ingestdes Dietéticas de Referéncia (Dietary Reference Intakes - DRIS)

As DRIs sdo formadas por um conjunto de quatro valores de referéncia de ingestdo de
nutrientes que incluem, a Estimated Average Requirement (EAR), a Recommended Dietary
Allowance (RDA), a Adequate Intake (Al) e o Tolerable Upper Intake Level (UL) (IOM,
2006).

2.7.2.1 Necessidade Média Estimada (Estimated Average Requirement - EAR)

E um valor de ingestdo diaria de um nutriente que se estima suprir a necessidade de
50% dos individuos saudaveis em determinado estagio de vida e género. Dessa forma, a outra
metade dos individuos do mesmo grupo ndo tem suas necessidades atingidas (I0M, 2006).

A EAR corresponde a mediana de distribuicdo das necessidades de um dado nutriente,

quando a distribuig&o é simétrica coincide com a média (I0OM, 2006).

2.7.2.2 Ingestdo Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowance - RDA)
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E o nivel de ingestdo alimentar diaria suficiente para atender as necessidades de quase
todos (97 a 98%) de individuos saudaveis em determinado estdgio de vida e género (IOM,
2006).

Para a determinacdo da RDA utiliza-se a EAR, consistindo no valor correspondente a

dois desvios-padrao acima da EAR, como descrito na Figura 2 (IOM, 2006).

Figura 2: Modelo para os valores de referéncia da dieta.

SN

Porcentagem de individuos

v v
EAR E}& L
+2 DP
Distribuicao da necessidade média do nutriente
* EAR: Mecessidade média estimada; RDA: Ingestao dietética
recomendada; Al: Ingestao adequada; UL Mivel méximo toleravel

de ingestao.

Fonte: MARCHIONI et al.,2004.

2.7.2.3 Ingestdo Adequada (Adequate Intake - Al)

E utilizada quando ndo héa dados suficientes para a determinacio da EAR e
conseqiientemente da RDA. Pode-se dizer que é um valor estimado e que excede a RDA para
um critério especifico de adequacgédo. Dessa forma, utiliza-se a Al como meta de ingestdo
diéria do nutriente para o individuo, poréem sua utilizacdo para a avaliacdo da dieta é limitada
(I0M, 2006).

Baseia-se em niveis de ingestdo ajustados experimentalmente ou em aproximagdes da
ingestdo observada de nutrientes de um grupo de individuos aparentemente saudaveis (I0M,
2006). O estabelecimento da Al para um nutriente indica que Sa0 necessarias mais pesquisas
para determinar , com algum grau de confianca , a média e a distribuicdo do
nutriente(MARCHIONI et al., 2004; IOM, 2006).
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2.7.2.4 Nivel Superior Toleravel de Ingestdo (Tolerable Upper Intake Level - UL)

E o valor mais alto de ingestdo habitual continuada de um nutriente, que
aparentemente ndo oferece risco de efeito adverso a salde para a maioria dos individuos em
um determinado estagio de vida e género. E um nivel de ingestdo com alta probabilidade de
ser biologicamente tolerado, porém ndo é um nivel de ingestdo recomendado (I0M, 2006).

O estabelecimento do UL surgiu com o crescimento da pratica de fortificacdo de
alimentos e do uso de suplementos alimentares. E para alguns nutrientes o UL ainda néo foi
estabelecido (IOM, 2006).

2.7.3 Aplicacdo das DRIs na avaliacdo de grupos

Por meio da avaliacdo das dietas em um grupo é possivel conhecer a proporcao de
individuos que apresenta ingestdo abaixo ou acima de um determinado critério. Essa
informacdo é de grande importancia para a saude publica, pois torna possivel a implantacdo
de programas que melhorem a vida da populacao (I0M, 2006).

Os principais propdsitos para utilizacdo das DRIs séo a avaliacdo e o planejamento de
dietas, no entanto o padrdo de referéncia empregado ird depender da unidade de interesse, se
individuo ou grupo (FISBERG et al.,2001). Como descrito na Figura 3.

Figura 3: Modelo conceitual do uso das DRIs.
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de interesse » Aproximacio probakilistica Dados clinioos, bioquimicas,
Grau de risco toler dvd (2 + E&R como ponto de corte antropornetr icos

a 3%
Avaliacin da intervencio

Fonte: Vannucchi e Menezes , 1990 , adaptada de Beaton ,1994.
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2.7.3.1 Estimativa da prevaléncia da inadequagéo da ingestéo

A prevaléncia de inadequacdo de um grupo pode ser estimada pela relacdo entre a
distribuicdo da ingestdo habitual e as necessidades, sendo assim, a EAR ¢é a melhor escolha
para essa finalidade. Para determinar a prevaléncia, dois métodos tém sido propostos a
aproximacéo probabilistica e 0 EAR como ponto de corte (IOM, 2006).

O primeiro combina a distribuicdo das necessidades e a distribuicdo da ingestdo de
grupos, sendo necessario que a distribuicdo das necessidades seja conhecida, porém pouca ou
nenhuma correlagdo pode existir entre o consumo habitual e a necessidade do grupo. A
probabilidade de inadequacdo pode ser calculada para qualquer nivel de ingestdo, e é
resultante da média dos riscos de inadequacdo de cada individuo estudado (CARRIQUIRY,
1999). Quanto ao método do EAR como ponto de corte, foi proposto por Beaton em 1994, e é
uma versdo simplificada do método anterior (BEATON, 1994; IOM, 2006). Mais detalhes
sobre este método serdo descritos a seguir.

2.7.3.2 EAR como ponto de corte

Este método é relativamente simples e em algumas vezes pode ser tdo acurado quanto
a aproximacdo probabilistica. A prevaléncia de inadequacdo da ingestdo é a proporcdo da
populagdo com ingestdo abaixo da EAR (BEATON, 1994; CARRIQUIRY, 1999).

Entretanto, para sua utilizagdo algumas premissas devem ser atendidas, como:

a) Necessidades e ingestdo de nutrientes sdo varidveis independentes. Isso € verdadeiro
para a maioria dos nutrientes, mas nao para energia, em que a quantidade consumida
do nutriente é correlacionada com a necessidade do nutriente pelo individuo (I0M,
2006). Ou seja, quanto maior a necessidade energética maior a ingestdo energética
(CARRIQUIRY, 1999).

b) A distribuicdo das necessidades é simétrica em torno da EAR. Para o ferro em
mulheres em idade fértil, devido & grande variacdo durante as perdas menstruais a
distribuicdo das necessidades ndo é simétrica, ndo podendo dessa forma, ser utilizado

0 metodo do EAR como ponto de corte. No entanto, a aproximacdo probabilistica
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pode ser utilizada para estimar a prevaléncia de inadequagdo nesse grupo (IOM,
2006).

¢) A variancia da distribui¢do da ingestdo é maior do que a variancia da distribuicdo das
necessidades. Ou seja, a variacdo entre as ingestdes dos individuos é maior do que a
das necessidades da populagio (IOM, 2006). Em grupos populacionais
institucionalizados, como € o caso dos presos, em que as dietas sdo muito similares,
recomenda-se usar 0 método da aproximacdo probabilistica ao invés do EAR com
ponto de corte, pois foi observado que a variancia das ingestbes foi relativamente
menor que a variancia das necessidades, havendo subestimacdo da prevaléncia de
inadequacdo (CARRIQUIRY, 1999).

Para estimar a proporcdo de individuos cuja ingestdo habitual estd acima ou abaixo do
EAR, inicialmente estimam-se a variancia intrapessoal (S?w) e interpessoal (S°b), estas
podem ser obtidas através da analise de variancias - ANOVA (SLATER et al., 2004;
COMINETTI & COZZOLINO, 2009). De acordo com as relacdes:

Variancia intrapessoal = MQ,, = Sy
Variancia interpessoal = MQp, = S%, + k S%, (equacéio 1) — S% = (MQp - S%) /K (equaco 2)

Para se obter essas variancias sdo necessarios no minimo dois dias de informacdes
referentes ao consumo em dias ndo consecutivos ou em trés dias se os dados forem coletados
em dias consecutivos de ao menos alguns individuos (BEATON, 1994; CARRIQUIRY,

1999).

A variancia total (Szobs) de uma distribuicdo observada é dada pela soma das variancias

intra e interpessoal, dividindo pelo nimero de repeti¢cdes do inquérito alimentar:
S%4ps = S + S2w/ K (equacio 3)

Para se obter a relacdo entre a razdo do desvio-padrdo observado e o desvio-padrdo da

variacdo interindividual (Seps/ Sp), rearranja-se a equacdo acima:

Sobs/ Sp = (1+ SZW K (Szb ) ” (equagdo 4)
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Para remover a variacdo intraindividual é possivel utilizar a seguinte equagéo:
Valor ajustado do nutriente = média + (X; — média) X Sp/ Sops (equagio 5)

Onde:
média= ingestdo média do grupo
Xi = ingestdo observada de cada individuo

Raz40 S/ Sobs = iNVerso da equacdo Sops/ Sp, ou Seja, = 1/ (1 + S%y 7k (S%)) *

A seguir calcula-se a distribuicdo ajustada do nutriente, utilizando-se os valores
obtidos pela equacdo 5 (SLATER et al., 2004; COMINETTI & COZZOLINO, 2009).

A realizacdo do ajuste é de grande importancia  devido a
dificuldade na coleta de diversos inqueéritos alimentares (SLATER et al., 2004; COMINETTI
& COZZOLINO, 2009).

Por fim, para calcular a area da curva que corresponde a proporcéo de individuos com

inadequacao de consumo utiliza-se uma distribui¢do conhecida como normal.
z = EAR — média/ DP (equacio 6)

Onde:
média = média ajustada do grupo

DP = desvio padréo da distribuicdo ajustada

Para a realizagdo destes calculos é necessario que a distribuicdo de ingestdo do
nutriente seja normal. Nos casos em que esta distribuicdo ndo é normal, deve-se aplicar uma
transformacéo, geralmente a logaritmica, para remover a assimetria. No final dos calculos,
compara-se o0 valor de z encontrada uma tabela de distribuicdo normal padrdo em que para
cada valor de z ha um valor de P correspondente, o qual determina a porcentagem de
inadequacgdo (COMINETTI & COZZOLINO, 2009).

2.8 Deficiéncia nutricional de micronutrientes: fome oculta
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A fome oculta é definida como a caréncia ndo explicita de um ou mais
micronutrientes e é considerada o problema nutricional mais prevalente do mundo
(KENNEDY & MEYERS, 2005).

Corresponde ao estagio anterior ao surgimento de sinais clinicos de caréncia
detectaveis, ndo estando necessariamente associada a patologias claramente definidas, como a
desnutricdo (RAMALHO, 2009). Mesmo na auséncia de manifestacbes clinicas de
deficiéncia, a fome oculta compromete varias etapas do processo metabolico, levando a
alteracdes fisiologicas no sistema imune, nas defesas antioxidantes e no desenvolvimento
fisico e mental dos individuos, como consequéncia da falta ou do consumo marginal,
sobretudo de micronutrientes (UNDERWOOD, 1993; KENNEDY & MEYERS, 2005;
RAMALHO, 2009).

Diversos fatores estdo associados com o desenvolvimento da fome oculta, como a
disponibilidade do nutriente na natureza, falhas no consumo ou no padrdo de utilizagédo
biologica dos alimentos, aumento das necessidades nutricionais, restricbes alimentares,
desinformacdo sobre habitos alimentares saudaveis, exclusdo ou baixo consumo de alimentos
fontes devido a preferéncias, crencas e costumes regionais e dificuldade de acesso aos
alimentos (RAMALHO, 2009).

Tem se observado a coexisténcia do aumento da obesidade e das deficiéncias de
micronutrientes no mesmo grupo populacional, indicando que a obesidade ndo deve ser
considerada unicamente um distarbio do desequilibrio energético, mas como um disturbio
nutricional (PENA & BACALLAO, 2006 ).

As caréncias de micronutrientes e suas graves conseqiiéncias atingem uma parcela
expressiva da populacdo, cujo consumo alimentar é inadequado em quantidade e/ou qualidade
(RAMALHO, 2009).

Dessa forma, além das politicas de suplementacéo e fortificagdo, a garantia ao acesso
aos alimentos e medidas de promocao de habitos alimentares saudaveis, por meio da educacgéo

nutricional, € fundamental para a prevencao e combate da fome oculta.

2.8.1 Acido félico

O é&cido fdlico também conhecido como folato, esta amplamente distribuido na

natureza, sendo encontrado em alimentos de origem animal como visceras, em folhosos
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verdes escuros, legumes, leguminosas, frutas citricas e Iévedo de cerveja. Nos alimentos
encontra-se na forma de poliglutamato (BAILEY et al.,2001).

Sua biodisponibilidade pode ser afetada por diversos fatores como pH jejunal, ingestao
de bebidas alcoolicas, tabagismo e uso de diversos medicamentos, entre eles o0s
anticonvulsionantes e 0s contraceptivos orais, que aumentam o catabolismo e diminuem sua
absorcéo (BAILEY et al.,2001).

Mesmo estando muito disseminado nos alimentos, é relativamente comum a
deficiéncia nutricional, visto a instabilidade quanto a sua biodisponibilidade e a condi¢des de
calor, luz, alcalinidade, como também devido a forma em que é encontrado nos alimentos,
poliglutamato. Que apresenta uma absor¢ao mais lenta, quando comparado ao &cido félico na
forma de suplemento medicamentoso ou de alimentos enriquecidos, monoglutamato
(BAILEY et al.,2001).

Em populac@es de paises desenvolvidos, cerca de 8 a 10% apresentam deficiéncia de
acido folico, medidas pelo folato nos eritrocitos. A anemia perniciosa afeta cerca de 0,13%
da populacéo, sendo ligeiramente maior nas mulheres (KRISHNASWAMY & NAIR, 2001).

O acido félico atua como co-fator de uma série de processos bioquimicos, incluindo a
sintese de bases nucléicas, formacdo de acidos nucléicos (&cido desoxirribonucléico — DNA),
reparo de DNA e reacGes de metilacdo. No entanto, as principais fungdes sdo a sintese de
DNA e o provimento de grupos metil para reacdes de metilacdo (BAILEY et al.,2001).

O ciclo do DNA € necessario para o processo de divisdo celular, em que o
comprometimento afeta as células que possuem alta renovacao, como os eritrdcitos, as células
derivadas da medula Ossea e células que revestem o trato gastrintestinal, dessa forma
alteracdes no ciclo do DNA colocam o individuo em risco de infecgdes, alteragdes no
processo de coagulacdo e mé absorcdo de nutrientes (BAILEY et al., 2001).

A metilacio do DNA estd relacionada como o controle da expressdo génica e
manutengdo da conformidade e integridade dos cromossomos (BAILEY et al., 2001). Além
disso, as reagOes de metilacdo sdo vitais para previnir o aumento das concentracOes
plasmaticas do aminoacido homocisteina, chamado de hiperhomocisteinemia, que é
considerada um fator de risco independente para doengas cardiovasculares (SELHUB, 1999).

Estudos tém apontado que a hiperhomocisteinemia também, esta associada a etiologia
de transtornos psiquiatricos, estresse oxidativo, osteoporose, processos inflamatdrios, cancer e
complicacgdes durante a gestacdo (CHOI & MASON, 2002; SACHDEV, 2004; MORRIS et
al., 2005; CHANSON et al., 2007). Entre os determinantes da hiperhomocisteinemia
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destacam-se a deficiéncia de acido fdlico, cobalamina e piridoxina, sendo em especial a do
acido folico, que é responsavel por aproximadamente dois tergcos dos casos (SELHUB, 1999).

Ha controvérsias, sobre o impacto isolado da ingestdo de acido folico presente
naturalmente nos alimentos, na reducdo da homocisteinemia e aumento das concentracfes
plasmaéticas de acido fdlico (ROSA & UEHARA, 2009). Ridell et al. (2000), observaram que
0 &cido fdlico proveniente de suplementos e cereais matinais enriquecidos reduziu e aumentou
significativamente as concentragdes plasmaticas de homocisteina e 4&cido folico,
respectivamente, ao contrario do acido folico natural dos alimentos. J& Pinto et al.(2005),
verificaram que a ingestdo dietética de 500 mg de acido fdlico, provenientes do consumo de
frutas, hortalicas, leguminosas e cereais enriquecidos, foi tdo eficiente quanto a
suplementacdo (500 mg/dia) na reducdo da homocisteinemia.

Rosa (2003) em seu estudo com mulheres adultas em idade reprodutiva e que
apresentavam baixa ingestdo habitual de &cido folico (média de 288 mg), avaliou os niveis de
homocisteina e sua relacdo com folato nos eritrocitos, folato plasmatico, cobalamina
plasmatica, tabagismo, consumo de alcool e cafeina, historia reprodutiva, IMC e uso de
contraceptivos orais. Foram excluidas as gestantes e lactantes. Das mulheres avaliadas 48%
apresentavam hiperhomocisteinemia, o que pode ser um fator de risco para doencas
cardiovasculares e complicagdes em gestacdes futuras. E 57% e 46% apresentavam deplecao
de folato nos eritrocitos e folato plasmatico, respectivamente. O estado nutricional de acido
folico foi o principal determinante da homocisteinemia.

A hiperhomocisteinemia esta relacionada a complicacdes durante a gestacdo, como
pré-eclampsia, ruptura da placenta, retardo do crescimento intra-uterino, baixo peso ao nascer,
parto prematuro, abortos, morte fetal intra-uterina e defeitos no tubo neural, como anencefalia
e espinha bifida (BAILEY et al.,2001; FORGES et al.,2007).

As reservas corporais adequadas de &cido félico no periodo periconcepcional e durante
as quarta e oitava semanas, periodo critico do desenvolvimento embrionario, estdo
relacionadas com o menor risco de malformagdes do sistema nervoso central (SNC). A
deficiéncia de acido fdlico nesse periodo prejudica a divisdo celular e a sintese de DNA,
provocando malformacgéo do SNC e defeitos no tubo neural (LIMA et al.,2002).

A anencefalia e a espinha bifida ocorrem quando o tubo neural do embrido sofre uma
falha no seu fechamento entre 0 22° e 28° dia apds a concepc¢éo, periodo no qual a maioria
das mulheres desconhece que esta gravida (NASSER et al.,2005; ROSA & UEHARA, 2009).

A causa de defeitos no tubo neural é considerada multifatorial, porém trabalhos

mostram que o acido folico pode prevenir 70% desses defeitos (MCLONE, 2003). Dessa
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forma, é importante que as mulheres em idade reprodutiva e que desejam engravidar
mantenham um adequado estado nutricional de &cido félico (ROSA & UEHARA, 2009).
Diante das evidéncias sobre o papel protetor do acido folico na prevencéao e ocorréncia
de defeitos do tubo neural, os alimentos fontes desse nutriente sdo considerados alimentos
funcionais (ADA, 2004). Durante a gestacdo, recomenda-se a ingestdo de 600 mg/dia, o que
requer suplementagdo medicamentosa, uma vez que é dificil alcancar essa indicacdo pela dieta
habitual (IOM, 1998). Para as mulheres que ja tiveram filhos com defeito no tubo neural, a
dose deve ser de 4000 mg/ dia, sendo a suplementacdo iniciada 1 més antes da concepcao e
mantida até o terceiro més de gestacdo (LIMA et al.,2002; NASSER et al.,2005). As ingestdes

dietéticas de referéncia de &cido félico estdo descritas no Quadro 2.

Quadro 2 - Ingestdes dietéticas de referéncias — DRIs® de acido félico para os estagios de vida e sexo.

Grupos etarios EAR " (ng/ dia) RDA ‘(ng/ dia) Al%pg/dia)  UL%(pg/dia)
Masculino/feminino Masculino/feminino

0 -6 meses 65 ND
7-12 meses 80 ND'
1- 3 anos 120 150 300
4- 8 anos 160 200 400
9-13 anos 250 300 600
14-18 anos 330 400 800
19-30 anos 320 400 1000
31-50 anos 320 400 1000
51-70 anos 320 400 1000
> 70 anos 320 400 1000
Gestacéo

< 18 anos 520 600 800
19-50 anos 520 600 1000
Lactacéo

<18 anos 450 500 800
19-50 anos 450 500 1000

Fonte: IOM, 1998.

a = Dietary Reference Intakes; b = Estimated Averarage Requirement;c = Recommended Dietary
Allowance;d = Adequate Intake; e = Tolerable Upper Intake Level;f = ndo determinado.

No Brasil, em 2002, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) instituiu a
adicdo de 100 mg de &cido folico para cada 100 gramas de farinha de trigo e de milho, além

dos produtos derivados do milho comercializados no Brasil (FONSECA et al., 2003). Essa
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medida podera ter impactos positivos na salde da populagdo, contribuindo para a reducdo do
risco de defeitos do tubo neural e ainda podendo contribuir para a reducdo dos niveis de
homocisteina.

Devido aos importantes papéis fisiologicos, a menor biodisponibilidade na sua forma
natural presente nos alimentos, a baixa ingestdo dietética de alimentos fontes e o aumento das
necessidades, as mulheres em idade reprodutiva estdo susceptiveis a deficiéncia de &cido
folico, sendo de grande relevancia estudar sua ingestdo para possibilitar o planejamento e

acdes, como foi 0 caso do enriquecimento de alimentos.

2.8.2 Vitamina A e retindides

Vitamina A é um termo genérico que descreve uma familia de compostos alimentares
essenciais lipossoluveis que sdo estruturalmente relacionados ao retinol e que compartilham
suas atividades biologicas (retinol, retinal e acido retindico) (ROSS, 2003). Enquanto, o termo
retindides inclui tanto o retinol e suas formas metabdlicas naturais, como um grande nimero
de analogos sintéticos, com ou sem atividade biol6gica (ROSS, 2003; GALLAGHER, 2005).

Os carotendides sdo uma série de compostos, que podem produzir retindides quando
metabolizados no organismo, dessa forma atuam como precursores alimentares do retinol e
sdo conhecidos como provitamina A (ROSS, 2003; GALLAGHER, 2005). No entanto, dos
seiscentos carotenoides encontrados, menos de 10% sdo fontes potenciais de Vitamina A,
sendo 0 mais importante o betacaroteno (GALLAGHER, 2005; YUYAMA et al.,2009%"

O Institute of Medicina introduziu o termo Retinol Activity Equivalent (RAE),
equivalente da atividade de retinol, para expressar a atividade de carotenodides em termos de
Vitamina A, em substituicdo ao termo, até recentemente usado, Equivalente de Retinol (RE),
e passou a recomendar novos fatores de corre¢cdo, com base na bioeficAcia de cada
carotenoide ou grupo de carotendides. Além disso, essa nova unidade é recomendada para a
determinacéo do teor de vitamina A de dietas mistas e daquelas provenientes de suplementos
nutricionais (I0M, 2001").

Essa nova concep¢do mudou radicalmente a premissa de que vegetais ricos em
carotenoides seriam suficientes para atender as necessidades de vitamina A do individuo.
Dados recentes tém mostrado que as taxas de conversdo deveriam ser na ordem de 12 pg de
betacaroteno para atingir a mesma atividade de 1 pg de RAE (DE PEE et al., 1995). A
eficiéncia de absor¢do do betacaroteno é muito menor (14%) do que se acreditava (33%), em
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outras palavras, é necessario aproximadamente duas vezes mais carotenoides na dieta do que
se acreditava anteriormente (GALLAGHER, 2005).

As ingestdes dietéticas de referéncia de vitamina A estdo descritas no Quadro 3.

Quadro 3 - Ingestdes dietéticas de referéncias — DRIs® de vitamina A para os estagios de vida e sexos.

Grupos EAR ° (RAE dia) RDA °(RAE" dia) Al (RAE" dia) UL*(RAE"dia)
etarios Masculino  Feminino ~ Masculino Feminino

0 -6 meses 400 600
7-12 meses 500 600
1- 3 anos 210 210 300 300 600
4- 8 anos 275 275 400 400 900
9-13 anos 445 420 600 600 1700
14-18 anos 630 485 900 700 2800
19-30 anos 625 500 900 700 3000
31-50 anos 625 500 900 700 3000
51-70 anos 625 500 900 700 3000
> 70 anos 625 500 900 700 3000
Gestagao

< 18 anos 530 750 2800
19-50 anos 550 770 3000
Lactacdo

< 18 anos 885 1200 2800
19-50 anos 900 1300 3000

Fonte: IOM, 2001.
a = Dietary Reference Intakes; b = Estimated Averarage Requirement; ¢ = Recommended Dietary Allowance; d
= Adequate Intake;e = Tolerable Upper Intake Level; f = Retinol activity equivalent.

A vitamina A pré-formada é encontrada apenas em alimentos de origem animal, como
figado, gema de ovo, leite e seus derivados integrais ou fortificados. J& os carotenoides sao
encontrados em vegetais folhosos verdes-escuros, vegetais e frutas amarelo-alaranjados, como
espinafre, brdcolis, cenoura, abdbora e mamao (GALLAGHER, 2005; RAMALHO et al.,
2009).
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A vitamina A é considerada um nutriente essencial a manutencdo de importantes
funcdes fisiologicas (RAMALHO et al., 2009). Seu papel no ciclo visual parece ser o Unico
completamente elucidado, porém apresenta também funcbes ligadas a integridade das
membranas biologicas, a manutencao e diferenciacdo epitelial, formacdo de glicoproteinas,
producdo de muco e resisténcia a infecgdes, mediada pela agdo moduladora da resposta imune
(DINIZ & SANTOS, 2007).

Atua também no metabolismo intermediario, na sintese de &cido ribonucléico (RNA),
de enzimas, globulinas, queratina, na permeabilidade celular e nos metabolismos da
hemoglobina e do zinco (RAMALHO et al., 2009).

Sugere-se, que também participa da lista de receptores nucleares e que seus ativadores
regulem a expressdo de varios genes do metabolismo dos horménios triiodotironina (T3),
estrogénio, progesterona, cortisol, aldosterona, testosterona, vitamina D, colesterol e acidos
graxos (RAMALHO et al., 2009).

Atualmente, varios estudos tém mostrado que alguns carotendides apresentam
atividade antioxidante, e, portanto, podem ser importantes nutricionalmente, ndo apenas em
razdo das funcdes como precursores da vitamina A (YUYAMA et al.,2009%).

A deficiéncia de vitamina A é um dos maiores problemas de nutricdo e salde publica
em muitos paises esta associada com o aumento dos indices de morbimortalidade do binémio
mde-filho, e é considerada a principal causa de cegueira evitavel do mundo (SAUNDERS et
al., 2007).

Globalmente estima-se que cerca de 250 milhGes de pré-escolares estdo em risco de
deficiéncia de vitamina A (UNICEF, 2004). Pelo menos 40 milhdes sdo deficientes, e cerca de
13,8 milhdes apresentam sinais de danos oculares (xeroftalmia) como resultado dessa
deficiéncia (YUYAMA et al.,2009%).

A investigacdo da deficiéncia de vitamina A em mulheres em idade fertil, tem
revelado altas prevaléncias, em algumas regides atingindo mais de 50% das mulheres da
populacdo. Nas regides onde ha alta prevaléncia de xeroftalmia em pré-escolares, a caréncia
materna também é um problema de saude publica (WEST JR, 2002).

Durante a gestacdo, tem sido observado que a deficiéncia de vitamina A esta
relacionada com maior incidéncia de abortos, prematuridade, sindromes hipertensivas, sepse
puerperal, anemia gestacional, estresse oxidativo e representa um fator de risco para
transmissdo vertical do virus HIV, aumentando as taxas de morbidade materna e de lactentes

nos primeiros meses de vida (POLO et al.,2007).
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Diante desses aspectos, a qualidade da dieta materna é inquestionavel, a deficiéncia é
considerada um fator agravante dos problemas obstétricos que podem levar a
morbimortalidade materna, refletindo no comprometimento da sadde infantil (IOM, 2001°).

A administracdo de vitamina A no Gltimo més de gestacdo e na primeira semana pos-
parto pode reduzir o risco de morbidade em até 78% da infecgdo puerperal, que é uma
importante causa de morte entre as mulheres (RAMALHO et al., 2009).

O leite materno representa uma excelente fonte de vitamina A, porém o atendimento
das necessidades do lactente provavelmente ndo serd atendido quando o consumo dietético
materno da vitamina for inadequado, 0 que repercute em baixas concentragcfes de vitamina A
no leite (RAMALHO et al., 2009).

A deficiéncia de vitamina A pode ser causada por dois fatores principais, a primeira é
a ingestdo persistentemente inadequada para satisfazer as necessidades, prejudicando as
fungdes fisioldgicas, mesmo quando os sinais clinicos de caréncia ndo sejam evidentes. O
segundo fator causal sdo os freqiientes episodios de infeccBes, principalmente em criangas
(YUYAMA et al.,2009%).

Acredita-se que nenhuma outra deficiéncia nutricional apresente maior sinergismo
com a doenga infecciosa, pois tal condicdo nutricional confere uma susceptibilidade maior as
infeccdes (WEST JR, 2002).

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, foi avaliada a associagao entre deficiéncia de
vitamina A e a situacdo sociodemografica de mées e recém-nascidos, onde foi observado que
a renda e a escolaridade ndo sdo os Unicos fatores determinantes da deficiéncia, e que a
ingestdo inadequada de alimentos fontes da vitamina estdo mais associados com habitos
alimentares inadequados que com fatores econdmicos (RAMALHO et al., 2006).

Dessa forma, ressalta-se a importancia de se conhecer os habitos alimentares, de
maneira a compreender mais profundamente os problemas nutricionais, e como consequéncia

possibilitar o planejamento de politicas pablicas.
2.8.3 Vitamina C

Também conhecida como acido ascorbico, L-&cido ascorbico, acido deidroascorbico,
ascorbato, vitamina antiescorbdtica (ZIEGLER & FILER JR, 1996; GALLAGHER, 2005).

Pode atuar como co-fator ou co-substrato para diferentes enzimas, esta envolvida na
hidroxilagdo da lisina e prolina para a sintese de coldgeno, na sintese da carnitina e

norepinefrina, no metabolismo da tirosina, na conversdo do colesterol em acidos biliares e no
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metabolismo iénico de minerais. Sua a¢do ndo-enzimatica na absor¢do e metabolismo do ferro
e na inibicdo da formacdo de nitrosaminas é bem estabelecida (SILVA & COZZOLINO,
2009%).

A vitamina C é considerada o mais importante fator potencializador da absorcdo do
ferro ndo heme, por meio dos seguintes mecanismos: reducdo do pH intestinal, com
conseqliente redugdo do estado férrico, forma mais estavel; formagdo do complexo ferro-
ascorbato e inibicdo dos efeitos negativos dos polifendis e fitatos, quando em concentracdes
iguais ou superiores a 50 mg da vitamina (HADLER et al., 2002).

Tem se observado que seu papel como agente redutor bioldgico pode estar ligado a
reducdo do risco de doengas cronicas ndo transmissiveis, acredita-se que por ter facilidade em
doar elétrons, possui também funcéo antioxidante (SILVA & COZZOLINO, 2009%).

As principais fontes alimentares desta vitamina sdo as frutas citricas. E apesar de
apenas 10 mg de vitamina C poder prevenir o escorbuto (doenca por deficiéncia de vitamina
C), este nivel ndo fornece reservas aceitaveis (GALLAGHER, 2005). As ingest0es dietéticas
de referéncia de vitamina C estdo descritas no Quadro 4.

Foi observado que fumantes apresentam menores concentracdes de vitamina C sérica,
sendo recomendado para esse grupo um aumento na ingestdo de pelo menos 100mg/dia
(LYKKESFELDT et al.,2000).

Os dados disponiveis sobre a ingestdo de vitamina C nas dietas brasileiras mostram
que os valores de ingestdo ndo sdo altos, embora os frutos citricos sejam abundantes no pais
(SILVA & COZZOLINO, 2009%. Segundo dados da POF 2002-03, o consumo de frutas e
vegetais no Brasil é baixo, o que justifica a média de valores de ingestdo ndo ser alta (IBGE,
2004).

O aumento do consumo da vitamina C dentro das DRIs, seria interessante diante da
sua relacdo com a absorcao do ferro, visto que a prevaléncia de anemia é muito alta no Brasil,
especialmente em grupos vulneraveis como criancas, mulheres em idade fertil e gestantes
(SILVA & COZZOLINO, 2009%).
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Quadro 4 - Ingestdes dietéticas de referéncias — DRIs® de vitamina C para os estagios de vida e sexos.

EAR ° (mg/ dia) RDA (mg/ dia)
Grupos etarios Al Y(mg/ dia)  UL%(mg/dia)
Masculino  Feminino  Masculino  Feminino

0-6 meses 40 ND ©
7-12 meses 50 ND ®
1- 3 anos 13 13 15 15 400
4- 8 anos 22 22 25 25 650
9-13 anos 39 39 45 45 1200
14-18 anos 63 56 75 65 1800
19-30 anos 75 60 90 75 2000
31-50 anos 75 60 90 75 2000
51-70 anos 75 60 90 75 2000
> 70 anos 75 60 90 75 2000
Gestagao

< 18 anos 66 80 1800
19-50 anos 70 85 2000
Lactacéo

< 18 anos 96 115 1800
19-50 anos 100 120 2000

Fonte: IOM, 2000.
a = Dietary Reference Intakes; b = Estimated Averarage Requirement; ¢ = Recommended Dietary Allowance; d
= Adequate Intake.;e = Tolerable Upper Intake Level;f = ndo determinado.

2.8.4 Zinco

O zinco é essencial para a atividade de mais de trezentas metaloenzimas que
participam do metabolismo de carboidratos, lipidios, proteinas e da sintese e degradacédo de
acidos nucléicos, exercendo papéis essenciais em varios processos fisiologicos (KING &
KEEN, 2003).

Também tem fungdo de co-fator enzimético, participa da espermatogénese, no

metabolismo energético e da vitamina A, na estabilizacdo de macromoléculas, na regulacéo
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da transcricdo do DNA, na divisdo celular e no armazenamento e liberagdo de insulina
(SALGUEIRO et al.,2000).

Estudos vém apontando uma relacdo entre zinco e alteracdes no metabolismo adiposo,
resisténcia a insulina e obesidade, além de um importante papel na regulacdo do apetite
(MANTZOROS et al., 1998; TALLMAN & TAYLOR, 2003) . O mecanismo sugerido para
as mudancas no apetite induzidas pelo zinco € a alteragio no metabolismo de
neurotransmissores hipotalamicos (MANTZOROS et al., 1998).

A epidemiologia da deficiéncia de zinco nas populacdes ainda nao foi adequadamente
investigada, portanto sua prevaléncia é desconhecida. No entanto, estudos observacionais
mostram que essa deficiéncia é um problema em paises, onde o consumo de proteina animal é
baixo (GIBSON & FERGUSON, 1998).

As principais fontes alimentares de zinco sdo ostras, camarao, carnes bovina, de frango
e de peixe, figado, gérmen de trigo, graos integrais, castanhas, legumes e tubérculos. Porém as
fontes vegetais apresentam baixa biodisponibilidade, devido a presenca de componentes
alimentares como fitatos, fibras, entre outros (YUYAMA et al., 2009°).

Entre os fatores relacionados as inadequacfes alimentares de zinco estdo o consumo
de dietas baseadas especialmente em alimentos de origem vegetal, com ingestdo reduzida de
proteinas animais como carnes vermelhas, peixes e aves, em consequéncia principalmente de
fatores econdmicos, culturais e religiosos (COZZOLINO & COMENETTI, 2009).

Diante do aumento das necessidades, da presenca de doengas que promovem perdas
excessivas ou alteracdes na absorcdo e inadequacdes alimentares, criancas, adolescentes,
gestantes, recém-nascidos e idosos sdo grupos populacionais que apresentam risco importante
de desenvolvimento de deficiéncia de zinco, merecendo dessa forma uma atengdo especial

(GIBSON, 2006). As ingestdes dietéticas de referéncia de zinco estdo descritas no Quadro 5.
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Quadro 5 - Ingestdes dietéticas de referéncias — DRIs® de zinco para os estagios de vida e sexos.

EAR " (mg/ dia) RDA °(mg/ dia)
Grupos etarios Al %mg/ dia)  UL%(mg/dia)
Masculino  Feminino  Masculino  Feminino

0 -6 meses 2 4
7-12 meses 2,5 2,5 3 3 5
1- 3 anos 2,5 2,5 3 3 7
4- 8 anos 4 4 5 5 12
9-13 anos 7 7 8 8 23
14-18 anos 8,5 7,3 11 9 34
19-50 anos 9,4 6,8 11 8 40
> 51 anos 9,4 6,8 11 8 40
Gestagéo

14 -18 anos 10,5 12 34
19-50 anos 9,5 11 40
Lactacéo

14 -18 anos 10,9 13 34
19-50 anos 10,4 12 40

Fonte: IOM, 2001.
a = Dietary Reference Intakes; b = Estimated Averarage Requirement; ¢ = Recommended Dietary Allowance; d
= Adequate Intake;e = Tolerable Upper Intake Level.

2.8.5 Célcio

O calcio € um elemento fundamental ao organismo, e sua importancia esta relacionada
com funcdes que desempenha principalmente na saude 6ssea, desde a formacéo e manutencao
da estrutura, como também na mineralizacdo Ossea. Regula diversos processos organicos,
como a excitabilidade neuromuscular, coagulacdo sanguinea, processos secretorios,
integridade e transporte através das membranas, reacdes enzimaticas, liberacdo de hormonios
e neurotransmissores, bem como acao intracelular de diversos horménios (CALVO, 1993;
GRANNER, 1998; WEAVER & HEANEY,2003).
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Muitos estudos epidemioldgicos identificaram uma relagdo inversa entre adiposidade e
a ingestdo de calcio, o que pode afetar a composi¢do das dietas para redugdo de peso
(GALLAGHER et al., 1980; WEAVER & HEANEY,2003).Algumas explicacbes sao
sugeridas para esse fendmeno: o calcio alimentar pode formar sais com acidos graxos, e
assim, reduzir a absorcdo de alguns acidos graxos liberados durante a digestdo dos lipidios; o
calcio alimentar pode se ligar a &cidos graxos, diminuindo a formac&o de micelas, reduzindo
dessa forma a absorcdo de lipidios, e conseqlientemente de energia da dieta, parece também
haver um aumento na excrecdo fecal de gorduras (COMINETTI et al.,2009; VASKONEN,
2003).

Recentemente, tem se verificado a associacdo da ingestdo de calcio no processo de
adipogénese. O consumo de dietas pobres em célcio estimulam a producédo e liberacdo de
horménios calcitropicos, como a 1,25-diidroxivitamina D e o PTH, que aumentam os niveis
de calcio intracelular nos adipdcitos , o0 que, por sua vez, eleva o nivel de lipogénese e inibe a
lipblise, levando, consequentemente ao aumento da adiposidade (PARIKH &
YAHOVSKI,2003). Estima-se que os niveis de ingestdo desse mineral possam explicar as
variacdes de 3 a 10% do peso corporal de um individuo adulto (SUE et al., 2004). Porém,
mesmo com a constatacdo de que diversas pesquisas demonstraram que o calcio alimentar
pode exercer um papel importante na regulacdo da adiposidade, néo se justifica um aumento
da ingestdo de calcio com o objetivo de atingir a perda de peso, sendo necessarios mais
estudos (SILVA & COZZOLINO, 2009P).

A ingestdo adequada de calcio é necessaria para permitir ganhos 6timos na massa e
densidade 6sseas nos periodos pré-puberais e da adolescéncia, estes ganhos sdo importantes,
especialmente para as meninas, pois podem fornecer protecdo adicional contra a osteoporose
nos anos apds a menopausa (ANDERSON, 2005).

Dessa forma, durante varios periodos do ciclo de vida da mulher, a ingestéo de calcio é
critica: pré-puberdade e adolescéncia, pds-menopausa e durante a gestacdo e a lactagédo
(ANDERSON, 2005), reforcando-se a importancia de uma ingestdo adequada para esse grupo
populacional.

As novas DRIs estabelecidas apontam Ingestbes Adequadas — Als, para o célcio. A
escolha da Al ao invés da EAR, se baseou nas incertezas em métodos e dados do valor
nutricional obtidos de estudos de balanco e falta de estudos longitudinais que pudessem ser
utilizados para associacao entre os dados de ingestdo, para alcancar niveis pre-determinados

de retencdo Ossea, com taxa e extensdo da perda 6ssea em um periodo prolongado, e as suas
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conseqiiéncias adversas, como fraturas ( IOM, 1997). Os valores de Ingestdo adequada de
calcio estdo descritas no Quadro 6.

Quadro 6 - Ingestdes dietéticas de referéncias — DRIs® de célcio para os estagios de vida.

Grupos etarios Alb(mg/dia) UL (mg/dia)
0 -6 meses 210 ND*
7-12 meses 270 ND*
1- 3 anos 500 2500
4- 8 anos 800 2500
9-13 anos 1300 2500
14-18 anos 1300 2500
19-30 anos 1000 2500
31-50 anos 1000 2500
51-70 anos 1200 2500
> 70 anos 1200 2500
Gestacao

< 18 anos 1300 2500
19-50 anos 1000 2500
Lactacéo

< 18 anos 1300 2500
19-50 anos 1000 2500

Fonte: IOM, 1997.
a = Dietary Reference Intakes; b = Adequate Intake;c = Tolerable Upper Intake Level
d = N&o determinado.

Os alimentos fontes de calcio s&o leite e derivados, hortalicas de folhas verdes escuras,
sardinhas, salmédo, moluscos e ostras (ANDERSON, 2005).

No Brasil, a ingestdo de calcio esta muito abaixo dos valores considerados ideais,
variando de 300 a 500 mg , sendo assim recomendado a fortificacdo de alimentos nos grupos
de maior risco como medida de satde preventiva (SILVA & COZZOLINO, 2009°).

A deficiéncia de célcio tem impactos significantes no desenvolvimento de massa 0ssea

maxima, a época da puberdade até toda a adolescéncia. A qualquer momento durante o ciclo
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da vida , quando a ingestdo de calcio estiver abaixo da quantidade recomendada, as
concentragfes do horménio paratireddeo (PTH) no sangue aumentam, e uma elevacao
persistente pode contribuir para diminuir a massa 6ssea (ANDERSON, 2005).

Demonstrou-se também que uma ingestdo inadequada de calcio, juntamente com a da
vitamina D, contribui para o raquitismo e a osteomalacia (MARIE et al., 1982). A baixa
ingestdo de calcio pode ser um fator importante em varias doencas cronicas, como
osteoporose, cancer de colon, hipertensdo e doencas cardiovasculares (IOM, 1997; WEAVER
& HEANEY, 2003).

Na menopausa 0 decréscimo na producdo de estrogenos esta associado com perda
Ossea acelerada, particularmente na espinha dorsal, sendo um importante fator de risco para a
osteoporose, (GALLANGER et al., 1987). Tem se observado que o aumento da ingestdo de
calcio ndo previne a perda éssea, que ocorre depois dos cinco primeiros anos apds a
menopausa, sendo assim, as recomendacdes de calcio parecem ndo ser muito diferentes para

mulheres na menopausa (ALOIA et al., 1994).
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2 METODOS

3.1 Tipo de estudo e casuistica

Trata-se de um estudo transversal envolvendo 1308 mulheres na faixa etaria de 19 a
59 anos de 39 comunidades remanescentes de quilombos do Estado de Alagoas (Anexo 1).

A geréncia de programas Afro-quilombolas do Governo de Alagoas tem cadastradas
42 comunidades, entretanto, dessas, 39 foram consideradas no presente estudo, uma vez que
uma dessas ndo se enquadrava no critério de auto-atribuicdo de ancestralidade com
comunidades quilombolas, enquanto que outras quatro haviam se fundido em duas durante o
processo de reconhecimento.

Em face da auséncia de informacdo precisa quanto ao nimero real de habitantes nas
comunidades quilombolas, provavelmente devido a dificuldade de atendimento aos critérios
atribuidos pelos 6rgdos governamentais necessarios para 0 reconhecimento dessas
comunidades (BRASIL, 2008), e diante da impossibilidade de realizacdo de um censo, optou-
se estudar, por meio de um delineamento transversal, o universo de mulheres que referiam ser

“donas da casa”, ou seja, a matriarca da familia.

3.2 Coleta de dados

Foi realizada no periodo de julho de 2007 a janeiro de 2009 por entrevistadores
devidamente treinados e supervisionados, utilizando um formuléario semi-estruturado
(Apéndice A).

O agendamento da coleta de dados foi feito com as liderancas locais e gestores de
saude dos respectivos municipios de localizagdo das comunidades, estabelecendo-se
previamente o local de realizacdo do trabalho, (escolas, centros comunitérios, unidades de
salde, etc.) procedido por meio de mutirdo. Para as familias que ndo aderiram ao processo,
procedeu-se a atividade com busca ativa por meio de visitas domiciliares contemplando a

totalidade das familias, de modo que os resultados pudessem ser representativos de cada uma
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dessas comunidades que, mesmo ndo sendo objetivo deste trabalho, deve-se ressaltar que este
faz parte de um estudo maior, sendo relevante avaliar as diferentes caracteristicas das

comunidades.

Inquérito antropométrico: para afericdo do peso, foram utilizadas balangas digitais
portateis (Marte PP 180), com sensibilidade para 100g e capacidade para até 180 kg. A
estatura foi medida em estadidmetro dotado de fita métrica com extensdo de 2 m, dividida em
mm. O estado nutricional foi classificado de acordo com o IMC (indice de Massa Corporal,
Kg/m?), conforme pontos de corte estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Satde (WHO,
1995).

A baixa estatura foi usada como indicador de desnutri¢cdo no inicio da vida. Para isso,
as mulheres foram categorizadas segundo quartis de estatura. Aquelas classificadas abaixo do
quartil inferior (Q1) foram definidas como portadoras dessa condicdo. Por outro lado,
assumiu-se que as mulheres cujas estaturas foram iguais ou maiores a do quartil superior (Q4)
tiveram melhores condig¢Ges nutricionais durante as fases de crescimento e desenvolvimento,
sendo, por isso, consideradas como referéncia para comparacdo de algumas variaveis

relacionadas a composicéo corporal e a saude.

Consumo alimentar: foi determinado por meio de inquérito dietético do tipo R24h aplicado
em qualquer dia da semana. Uma sub-amostra foi definida por sorteio simples,
correspondendo a 22,6% (n=296) da populacdo em estudo, na qual foi aplicado um segundo
recordatorio necessario para o calculo da variabilidade intrapessoal, segundo método proposto
por lowa State University — ISU (NUSSER et al., 1996). Este método foi usado para remover

a variabilidade intrapessoal da ingestédo e estimar a ingestdo habitual.

Para facilitar a quantificacdo das porcdes de alimentos foi empregado o album de
registro fotografico de Zabotto (1996). Para analise da composi¢do nutricional das dietas, foi
utilizado o software Nutwin®, versdo 1.5 (UNIFESP, 2002). Para os alimentos nédo
contemplados no banco de dados desse aplicativo, foram utilizadas outras tabelas de
composicdo de alimentos em ordem pre-estabelecida: Tabela Brasileira de Composi¢do de
Alimentos-TACO (UNICAMP, 2006); Tabela Brasileira de Composi¢do de Alimentos—USP
(USP, 2009); Tabela de Composicado de Alimentos para deciséo nutricional (PHIPILS, 2006);

Tabela de Equivalentes, Medidas Caseiras e Composicdo Quimica dos Alimentos
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receita.
A freqliéncia dos alimentos foi obtida por meio dos dados do R24h.

A estimativa da inadequacdo de energia foi avaliada de duas formas: utilizado o IMC
atual (> 25 Kg/m?) e usando a adequacdo entre a Necessidade Energética Estimada (Estimated
Energy Requeriment-EER) e a ingestéo caldrica referida por meio do R24h.

Para o calculo da EER foram utilizadas equac6es para predicdo de gasto energético
total nos diferentes estagios de vida, considerando idade, sexo, peso, estatura e atividade fisica
(IOM, 2002). Para os individuos com baixo peso, sobrepeso e obesidade, foi considerado o
peso ideal, a partir do IMC de 21,7 Kg/m? (ponto médio entre 18,5 e 24,9 Kg/m?, limites para
a normalidade) (IOM, 2002; KAMIMURA et al., 2005). O nivel de atividade fisica foi
estimado considerando o tipo de ocupacdo referida pelas mulheres na entrevista segundo 0s
valores propostos pela FAO/WHO/UNU (1985) e Gomes et al., (2001).

A adequacéo dos macronutrientes foi avaliada utilizando os intervalos de distribuicéo
aceitavel para os macronutrientes (Acceptable Macronutrient Distribution Ranges - AMDR)
(I0M, 2001% 10M, 2002).

A Necessidade Média Estimada (Estimated Average Requirement-EAR) foi utilizada
para estimar a prevaléncia de inadequacdo, por meio do método EAR como ponto de corte,
considerando em risco a proporcao de mulheres que ndo alcangaram os valores de referéncia
estabelecidos para o nutriente (BEATON, 1994). Para os nutrientes que ndo atendam aos
pressupostos do método EAR como ponto de corte, as medianas do consumo dos
micronutrientes serdo comparadas aos valores das Ingestdes Dietéticas de Referéncia (Dietary
Reference Intakes-DRIs) propostas pelo I0M- Institute of Medicine (IOM, 2001%).

Para tornar possivel a comparacao entre a ingestdo de vitamina A e a recomendagao
nutricional, fez-se necessaria a conversdo da unidade equivalente de retinol (RE, Retinol
Equivalent), usada nas tabelas de composi¢do de alimentos, para equivalente de atividade de
retinol (RAE, Retinol Activity Equivalent). Assim, o teor de vitamina A de alimentos vegetais
foi dividido por 2, devido as alteragdes feitas no fator de correcéo pelo Institute of Medicine
(10M, 2001).
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Na auséncia de EAR estabelecida, como sdo os casos do calcio e da fibra, fo.w..

utilizados os valores de Ingestdo Adequada (Adequate Intake —Al), ndo sendo possivel estimar

a prevaléncia de inadequacdo. Nestes casos foi verificado se a mediana de ingestdo excedia ou
ndo o valor de referéncia (I0M, 1997; I0M, 2002).

Devido as diferentes recomendacGes as mulheres foram divididas em duas faixas
etarias (19 a 50 e > 50 anos) para calcio e fibra (IOM, 1997; IOM, 2002).

Nivel socioecondmico: além das rendas, familiar total e per capita, foi utilizado o Critério de
Classificacdo Econdmica do Brasil (ABEP, 2008), para categorizar os individuos, segundo a
pontuacgdo obtida, nas classes A, B, C, D e E. Foram também avaliadas as variaveis chefe da
familia, escolaridade em anos de estudo e ocupacdo através de um questionario semi-

estruturado (Apéndice A).

Outras variaveis estudadas foram cor da pele, numero de filhos e habitos de fumar e
beber.

3.3 Critérios de inclusao e excluséo

Eram elegiveis para o estudo as mulheres de 19 a 49 anos e que, devido as
particularidades quanto as necessidades energéticas e de nutrientes, que ndo estivessem
gestantes ou lactantes. Para um maior controle da qualidade dos dados obtidos, excluiram-se
da andlise as mulheres que referiram um consumo energético menor que 500 Kcal (n=65) ou
maior que 4000 Kcal (n=16), (WILLETT, 1998). Por impossibilitar os calculos dos
parametros de interesse, as mulheres que ndo possuiam dados referentes a altura e ao peso

tambem foram excluidas (n = 17). No total 1308 mulheres foram estudadas.

3.4 Aspectos éticos

O projeto Diagnostico de Nutricdo e Saude da Populacdo Remanescente de Quilombos

no Estado de Alagoas, no qual este estudo esta inserido, atende as normas Regulamentares de
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Pesquisa com Seres Humanos - Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Salude ¢ ...
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas (Anexo 2).

O trabalho, realizado em parceria com as prefeituras onde existem comunidades

quilombolas, foi acompanhado por membros da equipe da estratégia Programa de Saude da

Familia, cuja atuacdo abrange a respectiva comunidade. Os casos de desvios nutricionais

foram cadastrados para acompanhamento pela referida equipe.

3.5 Analise estatistica

Os dados foram digitados em dupla entrada independente em formulario gerado no
Epi-info versdo 3.5.1 e, em seguida, procedeu-se a correcdo de dados divergentes por erros de
digitacdo. A andlise foi procedida utilizando-se o SPSS, versdo 16.0. Inicialmente, foi
verificado o comportamento das variaveis quanto ao atendimento aos pressupostos
paramétricos mediante a aplicacdo dos testes de Kolmogorov-Smirnov (normalidade da
distribuicdo) e de Levene (homogeneidade dos residuos das variancias). A partir desses
procedimentos, foram utilizados meétodos paramétricos ou ndo paramétricos conforme a
indicacao.

Para comparar frequéncias foi utilizado o teste qui-quadrado e, para comparar as
médias entre 0s quartis de estatura, o teste t de Student para amostras independentes. Como
medida de risco, o odds ratio, com um intervalo de confianca de 95%. A diferenca dos
resultados foi considerada estatisticamente significante quando a probabilidade de erro foi
inferior a 5% (p < 0,05).
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4 RESULTADOS

O ndmero total de mulheres estudadas nas comunidades foi de 1308. Destas, 78,6%
referiram ser negras ou morenas. Apresentavam em média baixa escolaridade e elevado
numero de filhos. A Tabela 1 descreve alguns dados demograficos, econémicos e

antropomeétricos dessas mulheres.

Tabela 1 - Caracterizacdo demogréfica, econdmica e antropométrica das mulheres. Comunidades

remanescentes dos quilombos do Estado de Alagoas, 2009.

Variaveis Média DP
Idade (anos) 35,7 10,7
Ndmero de filhos 4,6 3,6
Renda familiar (R$) 340,12 263,10
Renda per capita (R$) 81,00 76,40
Escolaridade (anos de estudo) 3,6 3,0
indice de Massa Corporal (Kg/m?) 25,9 5,0
Altura (m) 1,55 0,06

Fonte: Autora, 2010.

Em relagdo ao critério de classificacdo econémica da ABEP (2008), 97,3% das
familias se encontravam nas classes D (50,4%) ou E (46,9%). Em 18,3% das residéncias, as
mulheres referiram ser o chefe da familia. A maioria (47,9%) das mulheres ndo estava
inserida no mercado de trabalho e as que estavam, atuavam na agricultura (39,5%) ou
exerciam fungdes tais como “servigos gerais” (2,8%), empregada doméstica (1,6%), dentre

outras de natureza semelhantes.

De acordo com o IMC, 52,4% das mulheres encontravam-se acima do peso

considerado saudavel, sendo que 19,3% apresentavam obesidade (Figura 4).
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Figura 4 - Classificacio nutricional das mulheres segundo o indice de Massa Corporal. Comunidades

remanescentes dos quilombos do Estado de Alagoas, 2009.
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Fonte: Autora. 2010.
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Para melhor compreender a relagéo entre a menor estatura com o aumento no IMC,

categorizaram-se as mulheres segundo os quartis de suas respectivas estaturas e verificou-se,

para cada um dos grupos assim definidos, as respectivas prevaléncias de sobrepeso-obesidade.

Os resultados encontram-se expressos na Tabela 2.

Tabela 2 — Prevaléncia de sobrepeso ou obesidade (IMC > 25 Kg/m2) em mulheres, segundo quartis

de estatura. Comunidades remanescentes dos quilombos do Estado de Alagoas, 2009.

Quartil n Prevaléncia Razéo de chances valor ()
n (%) (IC 95%) b X
1(1,24-151m) 346 190 (27,7) 1,46 (1,07-2,03) 0,01*
2(1,52-1,56 m) 385 213(31,2) 1,48 (1,10-2,00) 0,009*
3(1,57-1,59 m) 258 137 (20,0) 1,34 (0,94-1,89) 0,10
4(1,60-1,76 m) 319 145 (21,1) 1 -
TOTAL 1308 685 (100,0) - -

IC 95%: Intervalo com 95% de confianga.

* Diferenga estatisticamente significativa pelo teste x* (p <0,05) em relagdo ao 4° quartil. Fonte: Autora. 2010.
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Observa-se que as mulheres cujas estaturas situavam-se abaixo da mediana (quartis 1 e
2), apresentaram prevaléncia de sobrepeso-obesidade significativamente maior que aquelas
que eram as mais altas (quartil 4), com uma chance de ocorréncia desse desfecho cerca de
50% maior. E importante ressaltar que o conjunto das estaturas das mulheres quilombolas
encontra-se sistematicamente abaixo das observadas entre a populagdo feminina de 21 anos de
idade da curva de referéncia antropométrica do National Center for Health Statistics (2000)
conforme ilustrado na Figura 5. Das mulheres estudadas 21,8% apresentam estatura inferior a
-2 DP (1,50 m), considerado déficit estatural, enquanto o valor esperado é de 2,3% para uma
populacdo ndo submetida a fome crénica (INAN, 1989; NCHS, 2000).

Figura 5 — Distribuicao das estaturas das mulheres das comunidades remanescentes dos quilombos de
Alagoas em comparagdo a curva das mulheres de 21 anos de idade do padrdo antropométrico de

referéncia do National Center for Health Statistics (NCHS) dos Estados Unidos da América.

Frequéncia (%)
A
-
‘.
-
-
-

N
! s
5 v 4 N
: = ~
Y
o | {__,’ \ Sl

143.4 150 156.5 163.2 169.7 176.2 182.8 182.8

Estaturas (cm)
Quilombola ——=NCHS |

Fonte: Autora, 2010.

A Figura 6 compara a média de estatura das mulheres do estudo com outros trabalhos.
A média de estatura das mulheres quilombolas é superior a encontrada por Floréncio et al.,
(2003) (3 cm), e inferior as encontradas na POF 2002-03 (3 cm) e NCHS (8 cm).
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Figura 6 - Média de estatura das mulheres quilombolas, da Cidade de Lona de Macei6, do Brasil e do

NCHS.
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Fonte: NCHS, 2000; FLORENCIO et al., 2003; IBGE ,2005; Autora, 2010.

A Tabela 3 caracteriza algumas variaveis selecionadas, confrontando os achados
relativos ao Q1 em relacdo ao Q4 de estatura das mulheres quilombolas. Verifica-se que esses
grupos apresentaram diferencas (p < 0,01) quanto ao peso, estatura, nimero de filhos,
escolaridade, consumo referido de energia e necessidade energética estimada. No entanto,
guanto a relacdo entre a ingestdo energética e a respectiva EER, ndo houve diferenca entre os
quartis.

Os alimentos mais consumidos foram feijéo (87,5%), café (86,0%), arroz (81,6%),
farinha de milho (44,4%), pédo (37,4%), carne bovina (36,5%), frango (32,9%), farinha de
mandioca (30,9%) e biscoito (30,9%). A maioria das mulheres realizava as trés refeigcdes

principais: desjejum (95,6%), almogo (97,8%) e jantar (96,4%).
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Tabela 3 — Distribuicdo de algumas variaveis selecionadas relativas as mulheres pertencentes ao 1° e
ao 4° quartil de estatura. Comunidades remanescentes dos quilombos do Estado de Alagoas, 2009.

1° quartil (1,48 m)  4°quartil (1,63 m)
Variaveis p-valor*
Médiaxdp % Médiazdp %

Idade (anos) 33,66,7 - 33,7+9,9 - 0,99
Peso (Kg) 57,1£10,7 - 67,2+13,1 - <0,01
Estatura (m) 1,48+0,34 - 1,63+0,03 - <0,01
IMC (Kg/m2) 26,10+4,87 - 25,35+4,94 - 0,21
Ingestdo energética (Kcal) 1405,9 +650,3 -  1586,5+710,9 - <0,01
EER ? (Kcal) 1695,0+100,1 - 1949,9+97,3 - <0,01
Relacdo ingestdo energética/EER? 0,82 0,81 - 0,98
Escolaridade 3,0£2,9 - 4,3+3,2 - <0,01
Renda per capita (R$) 74,54+72,40 - 83,57+74,41 - 0,74
Ndmero de filhos 5,5+4,3 - 3,9+3,3 - <0,01
Alcool - 5,8 34 098
Fumo - 19,1 141 0,05

* Teste “t” de Student para médias, Qui-quadrado para frequéncias. ® Estimated Energy Requeriment -

Necessidade Energética Estimada. Fonte: Autora, 2010.

A utilizacdo do IMC como marcador biolégico da adequacdo energética sugere que
52,4% das mulheres teriam uma ingestdo superior as suas necessidades, haja vista
apresentarem sobrepeso ou obesidade. Como ja fora referido, o conjunto das mulheres
estudadas tinha IMC médio de 25,9 Kg/m?, valor superior ao ponto de corte para definir
sobrepeso. No entanto o consumo energético médio das mulheres quilombolas foi de apenas
1.492,8 Kcal, considerando que sua necessidade energética, estimada por meio da EER, foi de
1.825,1 Kcal (p<0,01).
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Verificou-se que 64,4% das mulheres apresentavam ingestdo abaixo destas
necessidades e 18,8% acima em relacdo ao consumo calorico referido. N&o foi encontrada
diferenca (p =0,10) entre as categorias de IMC em relacéo as médias de ingestdo energética.

As ingestbes médias e medianas de energia e macronutrientes encontram-se expressas

na Tabela 4.

Tabela 4 — Medidas de tendéncia central e de dispersdo relativas ao consumo de energia e
macronutrientes das mulheres. Comunidades remanescentes dos quilombos do Estado de Alagoas,
20009.

Nutrientes Mediana (P25 - P75) Média (DP)
Energia (Kcal) 1324,9 (949,1 —1804,2) 1494,8 £ 673,2
Carboidrato (g) 175,5 (121,4 — 251,4) 207,7 £ 105,8
Proteina (g) 59,8 (40,8 — 85,3) 68,6 + 37,0
Lipidios (g) 36,9 (23,8 - 53,6) 43,2 £ 26,1

Fonte: Autora. 2010.

Das mulheres estudadas, 18,8%, 6,1% e 26,5% apresentaram ingestdes de
carboidratos, proteinas e lipidios, respectivamente, abaixo dos intervalos relativos as
proporgdes de ingestdo consideradas adequadas. No entanto, a maioria das mulheres atendeu

as recomendacodes (I0M, 2002) para ingestdo de macronutrientes (Figura 7).

Figura 7 - Distribuicdo das mulheres (%) conforme a propor¢cdo de consumo de
macronutrientes acima, abaixo ou dentro dos intervalos aceitaveis de ingestdo. Comunidades

remanescentes dos quilombos do Estado de Alagoas, 2009.
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Fonte: (Autora, 2011)
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As ingestdes das vitaminas A e C ndo apresentaram distribuicdo normal, mesmo ap6s
a transformac&o dos dados. Dessa forma ndo foi possivel aplicar o método EAR como ponto
de corte para estimar a prevaléncia do risco de inadequacdo para esses nutrientes. As

medianas de ingestdo estao descritas na Tabela 5.

Tabela 5 - Consumo de micronutrientes e fibras dietéticas das mulheres. Comunidades remanescentes
dos quilombos do Estado de Alagoas, 2009.

Nutrientes EAR/AI M £DP/ (P25-P75) Risco de ingestdo
inadequada (%)

Vitamina A (ugRAE) 500 174,5%(87,1-321,9) _
Vitamina C (mg) 60 16,6% (5,1-40,9) B

Folato (mg) 320 217,3°+2,3 85,3%
Zinco (mg) 6,8 6,9°+ 1,2 27 4%
Calcio (mg) © 1000 © 258,4% (146,8-334,8) _

Calcio (mg) 1200 241,97 (115,7-308,0) _

Fibra (g) 25 ¢ 20,7%(13,3-31,3) _

Fibra (g)° 21° 15,0%(9,9-23,5) B

a:mediana; b: média ajustada do nutriente ; c: recomendacdo para mulheres de 19 a 50 anos ;d: recomendacao
para mulheres > 50 anos ; e: Al: Adequate Intake (Ingestdo Adequada);EAR: Estimated Average Requirement
(Necessidade Média Estimada). Fonte: Autora, 2011.

Quanto ao calcio, a quase totalidade (99,8%) das mulheres apresentaram ingestéo
abaixo da Al, sendo que nas mulheres de 19 a 50 anos essa proporc¢édo foi de 99,8% e nas
maiores de 50 anos de 100,0%. Ja em relacdo a fibra 61,0% das mulheres apresentavam
consumo abaixo da referéncia, sendo essa proporc¢do de 59,7% e 70,2% para as mulheres de

19 a 50 anos e nas maiores de 50 anos, respectivamente.
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5 DISCUSSAO

A historia das comunidades quilombolas é marcada por processos de discriminagéo e
exclusdo que se expressam em sua realidade socioecondémica (BRASIL, 2008). Foi
observado que quase a totalidade das familias quilombolas alagoanas (97,3%) se encontram
nas classes econdmicas D (50,4%) ou E (46,9%), valor superior ao encontrado por Ferreira et
al. (2010) ao estudar maes da regido semi-arida de Alagoas (87,3%), valor este, por sua vez,
bastante superior aos 28% relatado para a populagdo nacional sendo que, destes, 25,0%
encontravam-se na classe D e apenas 3,0% na classe E (ABEP, 2008) dados estes que

evidenciam as precarias condi¢cdes em que vivem estas familias.

O numero de domicilios chefiados por mulheres esta crescendo rapidamente no Brasil,
em 2006 esse numero era de 29,2% (IBGE, 2007). O nordeste representa a regido com maior
proporcdo de domicilios chefiados por mulheres (24,9%), tendo a zona rural 16,8%, valor
inferior aos 18,4% encontrados nas comunidades quilombolas (IBGE, 2002).

O crescimento da chefia feminina tem sido maior nas camadas mais pobres, em que as
mulheres além de possuirem baixo nivel educacional, apresentam piores condi¢cdes de
trabalho e salarios (FIELD, 1999). As familias com esse novo arranjo familiar sdo, dessa
forma, mais vulneréaveis a pobreza (ROCHA, 1994: AGUIRRE, 2000; FREITAS & PENA,
2006).

Tendo em vista que a inseguranca alimentar tem como principais determinantes a
pobreza e as desigualdades sociais, € possivel supor que as familias quilombolas estdo mais
susceptiveis e, portanto, com maiores riscos de IAN (ROCHA, 1994; FREITAS & PENA,
2006, LOPES, 2008).

Apesar das precérias condicGes econdmicas verificadas, o sobrepeso-obesidade
apareceu como o problema nutricional mais prevalente nas mulheres quilombolas (52,4%),
numa magnitude superior as prevaléncias observadas em mulheres do Movimento dos
Trabalhadores rurais Sem Terra de Porto Calvo (22,7%) e em mulheres residentes da favela
“Cidade de Lona” em Macei6 (32,0%) (FERREIRA et al.,1996; FLORENCIO et al., 2001).

A relacdo da classe socioecondémica com a obesidade é bastante complexa. Tem se

observado que diferentemente do que ocorre com homens e criancgas, entre as mulheres ha
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uma relagéo inversa, de modo que maiores taxas de obesidade prevalecem entre as mulheres
das classes de menor poder aquisitivo (STUNKARD, 2006).

Aguirré (2006) aponta uma série de fatores relacionados a esse fenémeno, tal como
pertencer a um grupo populacional que ndo recebe renda suficiente; a qualidade da dieta, o
acesso e a escolha dos alimentos de forma inadequada; ao sedentarismo e a percepcdo de seus

corpos como ferramentas desvalorizadas.

Em contextos de baixo nivel socioecondémico tais como aqueles onde sobrevivem as
comunidades estudadas, e em nivel epidemioldgico, a baixa estatura representa um importante
indicador da condicdo nutricional no inicio da vida. Embora nem todo individuo de baixa
estatura, necessariamente, tenha sido vitima de desnutricdo crénica na infancia, em areas
endémicas de subnutricdlo e fome a propor¢do de individuos com estatura aquém de
determinados pontos de corte supera de forma consideravel a freqliéncia esperada observada
em uma populacdo considerada saudavel (BARKER, 1994; SAWAYA et al., 1995;
SAWAYA & ROBERTS, 2003), tal como fora observado no presente estudo.

Neste trabalho as mulheres baixas apresentaram maiores chances de estarem com
sobrepeso ou obesidade do que as altas. Este resultado corrobora com os achados de diversos
estudos em que se tém mostrado que a baixa estatura nutricional acarreta uma série de
mudancas a longo prazo, determinando alteracdes metabdlicas tais como menor gasto
energético, maior susceptibilidade aos efeitos de dietas com alto teor de gorduras, menor
oxidacdo de gorduras e prejuizo na regulacdo da ingestdo alimentar, adaptacfes estas que
tornariam esses individuos mais susceptiveis a obesidade na idade adulta (FJELD et al.,1989;
HOFFMAN et al., 2000;SAWAYA & ROBERTS, 2003).

Alguns processos adaptativos gerados em resposta a insulto externo, como a
desnutricdo, sdo mantidos mesmo quando uma nutricdo adequada € restituida, o que
caracteriza o chamado fen6tipo econdmico (BARKER, 1994; MOURA, 2007).

Uma ingestéo energética abaixo das necessidades estimadas foi também observado por
Fisberg et al.(2006) em estudantes paulistas de 19 a 30 anos . Hattingh et al.(2008), no
entanto, encontraram em mulheres negras da Africa do sul, uma ingestdo superior as

necessidades estimadas.

A discrepancia encontrada entre as duas formas utilizadas para avaliar a adequacao
energética pode ser parcialmente explicada pelo subrelato da ingestdo energética. Muitos

trabalhos descrevem que mulheres obesas tendem a referir de forma subestimada a sua
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ingestdo energética (JOHANSSON et al. 2001; SCAGLIUSI et al., 2003). Goris & Westerterp
compararam a ingestdo calorica referida pelo R24h com o gasto energético total medido pela
agua duplamente marcada em mulheres obesas e ndo obesas, e verificou que as primeiras
subrelatavam de 20 a 50% seu consumo alimentar. Considerando que mais da metade das
mulheres estudadas apresentavam excesso de peso, é possivel que tal subestimativa tenha

ocorrido.

O estudo de Scagliusi et al. (2008) demonstrou que o IMC, a renda e a educacao se
correlacionaram forte e negativamente com a acuracia das informacdes obtidas pelos métodos
R24h e registro alimentar, mas ndo com o questionario de freqiiéncia alimentar. Diante das
caracteristicas da populacdo em estudo e do método utilizado, o consumo possivelmente foi

subestimado.

Além disso, considerando o efeito metabdlico induzido pela desnutricdo crénica no
inicio da vida, com a conseqiiente indu¢ao do chamado “fen6tipo econdomico”, ao se estimar
as necessidades pela EER certamente houve uma superestimativa das necessidades
energéticas dessas mulheres, visto que, a julgar pela baixa estatura encontrada, grande
contingente delas foi submetido a desnutricdo nas fases pré-natal e/ou nos primeiros anos de
vida pés-natal (BARKER, 1994; SICHIERI et al., 2000%). Assim, ressalta-se a importancia do
desenvolvimento de pesquisas que investiguem a necessidade energética de populacdes que
supostamente sofreram adaptacdes metabdlicas a desnutricdo cronica na infancia, de forma a
melhorar a acuracia da avaliacdo, especialmente, das relacionados ao consumo alimentar.

Como pode ser observado na Figura 7, estima-se que, para a maioria das mulheres, a
propor¢do de macronutrientes nas dietas estava adequada. E importante considerar que entre
as inadequagdes observadas, estas foram maiores para o consumo de carboidratos e lipidios
do que para proteinas. Este resultado corrobora com achados de outros autores, onde se
verificou 0 chamado “subrelato seletivo”, em que alimentos ditos como pouco saudaveis
como carboidratos simples e gorduras em geral, tendem a ser subrelatados (KRESTCH et
al.,1999; SCAGLIUSI et al., 2003) . Além disso, o intervalo proposto para proteina é grande
(10 a 35%), sendo estabelecido de forma a completar 100% em relacdo a lipidios e
carboidratos (IOM, 2002).

Fisberg et al. (2006) encontraram 12,6% das estudantes avaliadas com ingestdes de
carboidratos abaixo das propor¢bes recomendadas, valor proximo ao verificado neste
trabalho. Porém, quanto a proteina e principalmente aos lipidios, as propor¢des de

inadequacOes foram de apenas 1%, respectivamente. Essas diferencas podem ser devido as
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caracteristicas do grupo estudado por Fisberg e colaboradores, que consistiu de estudantes
paulistas, as quais apresentam tanto melhores condi¢Ges de vida, como mais informagoes
sobre habitos alimentares saudaveis quando comparados as mulheres quilombolas.

Por ndo atender a uma das premissas do método EAR como ponto de corte
(normalidade na distribuicdo dos residuos), ndo foi possivel estimar a prevaléncia do risco de
inadequacdo das vitaminas A e C. Uma alternativa metodoldgica seria aplicar a aproximagéo
probabilistica (IOM, 2006). No entanto, este método € ainda mais rigoroso quanto ao
atendimento dos pressupostos paramétricos (SLATER et al., 2004).

Mesmo ndo sendo possivel estimar a probabilidade de inadequacdo, a mediana de
ingestdo foi muito aquém da EAR correspondente para estas vitaminas. A investigacdo da
deficiéncia de vitamina A em mulheres em idade fértil, tem revelado altas prevaléncias, em
algumas regides da América latina atingindo mais de 50% das mulheres da populacdo (WEST
JR, 2002). Esta deficiéncia é considerada um fator agravante dos problemas obstétricos que
podem levar a morbimortalidade materna, refletindo no comprometimento da satde infantil
(I0M, 2001°).

Quanto a vitamina C os dados disponiveis das dietas brasileiras mostram que 0s
valores de ingestdo nao sdo altos, embora os frutos citricos sejam abundantes no pais (SILVA
& COZZOLINO, 2009%. Segundo dados da POF 2002-03, o consumo de frutas e vegetais no
Brasil € baixo, o que justifica a média de valores de ingestdo nao ser alta (IBGE, 2004).

Considerando que o método de estimativa da prevaléncia de inadequacdo da ingestao
de nutrientes tendo a EAR como ponto de corte é relativamente novo, sao poucos os trabalhos
na literatura que utilizaram essa abordagem. Arab et al., (2003), estudando mulheres, com
base nos dados da Terceira Nacional Healtth and Nutrition Examination Survey & Morimoto
et al., (2006), em amostra envolvendo estudantes paulistas encontraram prevaléncias de
inadequacao em relagdo ao acido fdlico (90 e 99%, respectivamente) superior a verificada no
presente estudo (85,3%). No entanto, Dantas (2009) em mulheres usuérias de unidades de
salide em Recife encontrou uma prevaléncia de 6,3% de inadequacdo. E possivel que as
diferengas encontradas no consumo desta vitamina sejam devidas aos diferentes habitos

alimentares e as diferentes fontes de dados de composicao de alimentos (DANTAS, 2009).

Rosa (2003) em estudo com mulheres em idade reprodutiva que apresentavam
ingestdo habitual de acido folico (288,00 mg) superior ao das mulheres quilombolas (271,38
mg), observou que 48% das mulheres apresentavam hiperhomocisteinemia. A deficiéncia de

acido félico é considerada o principal determinante da hiperhomocisteinemia, um fator de
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risco para doengas cardiovasculares, e esta associada a etiologia de transtornos psiquiatricos,
estresse oxidativo, osteoporose, processos inflamatérios, cancer e complicagcdes durante a
gestacdo (SELHUB, 1999; CHOI & MASON, 2002; SACHDEV, 2004; MORRIS et al.,
2005; CHANSON et al., 2007).

As reservas corporais adequadas de acido folico no periodo periconcepcional e durante
a quarta e a oitava semanas, periodo critico do desenvolvimento embrionario, estdo
relacionadas com o menor risco de malformacdes do SNC, periodo no qual a maioria das
mulheres desconhece que esta gravida (LIMA et al.,2002 ; NASSER et al.,2005; ROSA &
UEHARA, 2009). Dessa forma, é importante que as mulheres em idade reprodutiva
mantenham um adequado consumo de &cido félico (ROSA & UEHARA, 2009).

Quanto ao zinco a prevaléncia do risco de inadequacdo foi 27,4 %, valor inferior aos
46,7% encontrado por Morimoto et al., (2006) em estudantes paulistas. Justifica-se essa
diferenca pela fato de que as mulheres quilombolas apresentam razoavel consumo de
importantes fontes deste mineral, sobretudo de carnes, pois era comum em suas residéncias a
criacdo de animais de pequeno porte, como porcos, destinados ao consumo da familia.

O zinco exerce papeis essenciais em varios processos fisioldgicos (KING & KEEN,
2003). A deficiéncia de zinco, entre outras alteracGes, esta relacionada a uma reduc¢éo da taxa
metabdlica basal, além de afetar negativamente a acdo da insulina e do horménio do
crescimento (MARREIRO et al., 1998; MARREIRO et al., 2004).

As medianas de ingestdo de calcio nas duas faixas etarias estudadas foram inferiores as
respectivas Als. Nossos resultados se assemelham com os achados de Arab et al., (2003) em
mulheres da 11l NHANES e Morimoto et al., (2006) em estudantes. Como a Al € uma meta
de ingestédo diaria, ndo se pode estimar a prevaléncia de inadequacdo do consumo, no entanto
pode-se inferir que a ingestdo estd inadequada em alguns casos como este, visto que apenas
0,2% das mulheres relataram uma ingestdo superior a Al, ndo sendo possivel quantificar essa
estimacao.

A qualquer momento durante o ciclo da vida , quando a ingestdo de calcio estiver
abaixo da quantidade recomendada, as concentracdes do PTH no sangue aumentam, e uma
elevacdo persistente pode contribuir para diminuir a massa 6ssea (ANDERSON, 2005). Além
de que, muitos estudos epidemioldgicos identificaram uma relacdo inversa entre adiposidade e
a ingestdo de célcio (GALLAGHER et al., 1980; WEAVER & HEANEY,2003).

O consumo mediano de fibras nas mulheres de 19 a 50 anos (20,7g) foi semelhante ao

encontrado por Mattos & Martins (2000) em mulheres adultas do municipio paulista de Cotia
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(20,2 g) e por Hattingh et al. (2008) em mulheres da Africa do sul (21,99) . J4 o consumo das
mulheres maiores de 50 anos (15,09) foi inferior ao encontrado por Hattingh et al. (2008) em
mulheres da mesma faixa etaria (20,9g). Pesquisas tém evidenciado os efeitos benéficos do
consumo de fibras alimentares, elas estdo entre os principais fatores da alimentacdo na
prevencédo de doencas cronicas (Mattos & Martins, 2000).

Mesmo com altas prevaléncias de sobrepeso e obesidade, foi observada inadequagéo
de micronutrientes. A coexisténcia da obesidade e deficiéncias de micronutrientes no mesmo
grupo populacional tem sido observada (PENA & BACALLAO, 2006°). O que reforca a
hipotese de que o sobrepeso e a obesidade ndo s6 representam um desequilibrio energético,
mas sim um distarbio nutricional, onde a deficiéncia de micronutrientes pode coexistir (PENA
& BACALLAO, 2006").

No entanto, até que ponto, essas prevaléncias de inadequacdo correspondem a
estimativas reais, visto que este grupo tende a subestimar seu consumo total o que pode

interferir na composicao de outros elementos da dieta referida (WILLET, 1998).

De qualquer forma, o baixo poder aquisitivo condiciona a um padrdo de consumo
alimentar pouco variado, que da prioridade ao atendimento das necessidades energéticas e
protéicas, comprometendo as dos micronutrientes (MOTTA et al.,2004).
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SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

As mulheres da populacdo quilombola de Alagoas vivem em precarias condi¢Ges

econdmicas;

A maioria estd com ingestdo de macronutrientes dentro dos intervalos propostos e

consumo de &cido folico e zinco inadequados;

O excesso de peso é um problema mais relevante do que o baixo peso;

A distribuicdo das estaturas, de modo geral, se encontra desviada a esquerda em

relacdo a distribuicdo observada para a populacédo de referéncia;

A prevaléncia de sobrepeso-obesidade entre as mulheres de baixa estatura foi superior
a observada entre as ndo baixas. Contudo, ndo houve diferenca no consumo energético

entre esses grupos;

A alta prevaléncia de excesso de peso em condi¢Bes socioecondmicas precérias pode
ter sido devido a uma adaptacdo metabdlica decorrente da desnutricdo no inicio da

vida, refletida pela baixa estatura das mulheres;

A diferenca entre a comparacdo da estimativa da EER com a ingestdo calérica e a
utilizacdo do IMC como marcador biolégico da adequacdo energética pode ser devida

ao subrelato da ingestdo e/ou a superestimativa das necessidades energéticas.
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7 CONCLUSOES

Apesar das precérias condigdes econémicas observadas, 0 excesso de peso corporal é o
problema nutricional mais relevante nas mulheres quilombolas de Alagoas e se associou a
baixa estatura, possivelmente devido a adaptacGes metabolicas decorrentes da desnutricdo no
inicio da vida. Ha necessidade de desenvolvimento de novas metodologias de estimativas de
necessidades energéticas para populagdes que sobrevivem em areas endémicas de subnutricdo

e fome.
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APENDICE A - Formulario semi-estruturado
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11. Sogrods; 12. Genro/nora; 13. Enteadols; 14, Empregadols; Outro parente:

2 NAD INCLUIR VISITANTES.

GRUPO: € = crianga {menores de 10 anos); A = sdolescente (10,1 a 18 anes); H/M=Homem/mulher {18.1 a &0 ansp); G=gestante; |=idoso (=60 anos)
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Formulario N° 3 - SAUDE MATERNA

1. Asenhorafuma? Quantos cigarros/dia? 00=N4&o fuma; 01,02...; 99=n&o sabe

2. Com que idade a senhora teve a sua primeira menstruag&o? anos

3. Com que idade ficou gravida pela primeira vez? anos

4. Quantos filhos a senhora ja teve?

5. A senhora ja perdeu algum filho por falecimento ou por aborto? (1) Sim (2) Ndo (9) Ignorado

SE SIM: QUANTOS: A senhora poderia explicar a idade deles:

6. Natimorto (mais de 28 semanas/7 meses ou 1 Kg): O codigo € o nimero de NTMORTO |__|
7. Mortalidade infantil: ____ (de 0 a 12 meses) casos relatados: MORTINF |_|
8. Mortalidade acima de 12 meses: 0;1;2... MORTPOS |_|
9. Aborto___ (antes do 6° més de gestagio) 8=nao se aplica ABORTO |_|

10. Toma medicamento para pressdo? (1) Sim (2) Nao

11. Toma outro tipo de medicamento? (1) Sim (Para que?) (2)Nao

12. A senhora teve algum problema de sadde nos tltimos 15 dias?
( ) N&o ( ) Sim Qual foi o problema?

13. Procurou algum tipo de atendimento para cuidar desse problema? Qual? (se ndo, como resolveu?)

MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL: (PAS x PAD)

2 x| Jl___ll___| = 10 minutos ap6s o inicio da entrevista
2% Ix ]l =» Ao final da entrevista
3 x| ll__ll__| =» repetir se tiver havido discrepéncia entre as 2 primeiras
14.  PAS|_ || 15, PAD|_ |||
16. Qual a data de sua Gltima Menstruagdo: | | VLI V|| |

17. Dias Ap6sa Menstruagio: L

Calcular e preencher com o namero de dias (00 se menstruada no dia; 88 se amamentando; 99 se ignorado)

18. Ingeriu bebida alcdolica de ontem para hoje?: (1)=Sim, Ontem; (2)=Sim, Hoje; (3) N&o




Formulario N° 5 — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1. Quem é o chefe da familia: N° no cadastro: ___

2. Verifique no cadastro o NUMERO DE ANOS DE ESTUDO com aprovagao do chefe da familia:

3. Asenhora trabalha ou tem alguma ocupacdo? ( )N&o (2)Sim, qual:

4. E o <chefe da familia>? NSA se for a propria entrevistada:

5. Alguém da familia recebe algum tipo de beneficio de algum programa do governo ou de qualquer outro setor? () Ndo (

) Sim, descreva:

6. Quantas pessoas contribuem com as despesas da sua casa? Quem sdo? (preencha no quadro)

7. Juntando todo dinheiro que entra, qual o total da renda da familia por més?

Nome Valor N° de pessoas na familia Renda per capita

(ver cadastro)

Excluir empregado

Renda familiar total

N° de pessoas na familia

Renda familiar total

8. Tipo de casa (predominante):
(1)Edificio (2)Tijolos (3)Taipa (4)Madeira (5)Palha/Papeldo/Lona/Plastico (6) outros:
9.  Quantos compartimentos existem na casa? ; Desses, quantos sdo usados para dormir?

10. De onde vem a 4gua usada para beber?

11. Essaagua passa por algum tratamento antes de ser consumida? ( )N&o ( )Sim, Qual?

12. Asuacasatem privada: ( )Sim ( )N&o, para onde Vo as fezes?

13. A Sratem empregada doméstica? ( )Sim ( )N&o

Agora vou fazer perguntas sobre o que tem em sua casa e a quantidade.
=» A senhora tem <item> em sua casa? Quantas?

14. Televisdo a cores? ( )Nao ( )Sim, quantas? | |
15. Radio? ( )N&do ( )Sim, quantos? | |
16. Banheiro? (somente com vaso sanitério) ( )Nao ( )Sim, quantas? | |

17. cCarro? (Ndo considerar veiculo de trabalho) ( )N&o ( )Sim, quantas? | |

18. Aspirador de p6? ( )Ndo ( )Sim
19. Maquina de lavar ou tanquinho elétrico ( )Ndo ( )Sim
20. Video Cassete e/ou DVD? ( )Ndo ( )Sim
21. Geladeira ( )Nao ( )comum ( )duplex

22. Freezer? ( )N& ( )Sim




FORM N° 8 —- CONSUMO ALIMENTAR RECORDATORIO DE 24 HORAS
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus
representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacao na pesquisa.” (Resolucdo. n°

196/96-1V, do Conselho Nacional de Sadde)

Eu,

tendo sido convidado(a) a participar

como voluntario(a) da pesquisa DIAGNOSTICO DE NUTRICAO E SAUDE DA POPULACAO
REMANESCENTE DOS QUILOMBOS DO ESTADO DE ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA
SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutricdo da UFAL, responsavel por sua execucdo, ou por alguém de sua
equipe, as seguintes informagdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem dlvidas os seguintes aspectos:
e Que 0 estudo se destina a investigar as condi¢cBes de nutricdo e salde da populacdo residentes nas
comunidades quilombolas de Alagoas, visando possibilitar o planejamento de acGes de promocédo da salde;

¢ Que para a realizacdo deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas sobre
alimentacdo, condi¢Bes socioecondmicas e de sadde, além de pesar, medir, verificar a pressdo arterial e

tirar uma gota de sangue da ponta do dedo das criangas e gestantes para exame de anemia;

e Que responder essas perguntas e se submeter aos citados procedimentos serdo os Unicos incémodos que

poderei sentir com a minha participacéo;

¢ Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicagGes sobre cada uma das partes do estudo.
¢ Que, a qualguer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu poderei
retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer problema.
¢ Que as informacdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo minha identificacdo, exceto
aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo dos meus dados s6 sera feita entre os profissionais

estudiosos do assunto.
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Abstract

Introduction: The investigation aimed to test the hypothesis that the occurrence of stunting in
a population of quilombola women subjected to severe socioeconomic vulnerability is
associated with low energy intake and overweight.

Methods: Subjects (1308 women from the 39 quilombola communities) were classified as
overweight/obese based on body mass index > 25 kg m™. Participants were categorised into
stature quartiles with those in the 1% quartile being considered stunted. Food intake was
evaluated from a 24-h food recall. The adequacy of energy intake was determined by
comparison between the Estimated Energy Requirement (EER) and the caloric ingestion.
Results: Most of the women (52.4%) were overweight/obese, although in 64.4% of cases
energy intake was below EER. The frequency of overweight/obesity was significantly greater
for women within the 1% stature quartile than for those in the 4™ quartile (odds ratio = 1.46;
95% confidence interval = 1.07-203).

Conclusions: The occurrence of overweight/obesity among quilombola women represents a
serious health problem. However, energy intake was typically below EER, suggesting that
energy needs were overestimated. In this case, the “thrifty phenotype” induced by
undernutrition during early life represents a plausible explanation for the discrepancy, given
that short stature was significantly associated with overweight/obesity.

Introduction

In Brazil, many of the descendents of escaped African slaves (the “quilombolas’) who,
in former times, had hidden in remote rural areas, still live in communities known as
"quilombos”. On the basis of their historical background, specific territorial bonds, and the
presumption of black ancestry linked to resistance to past oppression suffered in Brazil, these

communities are considered to be ethnic groups (Presidéncia da Republica, 2003).

The continual exposure of quilombos communities to discrimination and exclusion has
imposed upon them socioeconomic conditions that renders them vulnerable to food insecurity
(Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, 2008; Silva et al., 2008). Few
studies have, however, focussed on the nutritional status and health of these populations
(Guerrero et al., 2007).

On the other hand, a number of investigations have shown that populations exposed to
chronic undernutrition are more susceptible to obesity in later life owing to the development
of metabolic adaptation mechanisms aimed at increasing the efficiency of energy utilisation
(Sawaya et al., 1995; Floréncio et al., 2003; Ferreira et al., 2005).

The increasing prevalence of obesity in Brazil is of major concern to the public health
authorities since it affects people of all classes and gender in the entire country, but is
proportionately higher among low-income families and particularly among women (Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2004). Within this context, investigations relating to the



adequacies of food intake and the nutritional status of populations that are both
socioeconomically and biologically vulnerable are particularly timely. The present study,
therefore, sought to test the hypothesis that the occurrence of overweight among quilombola

women is associated with short stature and low energy intake.

Materials and methods

The cross sectional study described herein formed part of a comprehensive project
entitled “Nutritional and Health Diagnosis of a Quilombola Population from the State of
Alagoas”, the details of which were approved by the Research Ethics Committee of the
Universidade Federal de Alagoas (process number 014440/2008-51). Written informed
consent was obtained from all participants in the project.

Participants

The initial population comprised 1672 women, aged 19 to 59 years, not pregnant or
breastfeeding, originating from 39 quilombola communities registered in the Afro-
Quilombola Management Programme sponsored by the Government of the State of Alagoas.
Women reporting 24-h energy intake values of less than 500 kcal or greater than 4000 kcal
(outliers) were excluded from the investigation, such that the final study population comprised
1308 subjects.

Data collection
Data were collected during the period July 2007 to July 2008. In order to facilitate this
process, the study population was assembled in a place chosen by the community leaders,
although home visits were carried out for those subjects who had not attended the first round
of evaluation. This strategy was important to ensure that the entire population was assessed.

Socioeconomic, demographic and health data, including total family and per capita
income, economic classification, schooling, occupation, skin colour, age at menarche and
number of children, were obtained from participants by application of a specific
questionnaire. Economic classification was performed on the basis of the criteria published by
the Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2008), which comprises five economic
classes, namely, class A (35 - 46 points), class B (23 - 34 points), class C (14 - 22 points),
class D (8 -13 points) and class E (0 - 7 points). Such criteria establishes a gradient ranging
from the poorest (class E) to the richest families (class A).

Anthropometric measurements were performed with the subjects barefoot and using

light clothes, and included body weight, height and waist circumference. Body weight was



determined using a Marte® (model PP180; S&o Paulo, Brazil) electronic scale with a
maximum tare of 150 kg and a precision of 100 g. At the start of each research day, the scale
was calibrated against a standard weight. Height was determined with the individual in an
orthostatic position with the aid of a portable stadiometer consisting of a nonextendable 2 m
measuring tape graduated in 0.1 cm divisions. Waist circumference was measured at the level
midway between the lowest rib margin and the iliac crest, using a non-extendable tape
graduated in 0.1 cm divisions. Body Mass Index (BMI) was given by the quotient of body
weight (kg) and the square of the height (m?).

Subjects were classified according to their nutritional status on the basis of the BMI
cut-off points established by the World Health Organization (1995), i.e. low weight = BMI <
18.5 kg m, overweight = BMI > 25 kg m™, and obese = BMI > 30 kg m™. Participants were
also categorised into quartiles according to stature: participants classified in the 1% quartile
were considered to be stunted (an indicator of undernutrition in early life), while those
classified in the 4™ quartile were employed as a reference for comparison of the variables of
interest.

Food intake was evaluated on the basis of a 24-h food recall that was completed by
participants on a random day of the week. A second 24-h food recall was applied to a sub-
sample of the population (n = 296; 22.6%) selected by the simple drawing of lots. In order to
reduce bias, an album containing pictures of food portions was used during the recall
procedure (Zabotto, 1996). The nutritional composition of each diet was analysed using
Nutwin Open Source Software (version 1.5). Specific types of foods not included in the data
bank of this application were analyzed using tables of food composition published by (in
decreasing priority order) Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alimentacdo (2006), Projeto
Integrado de Composicdo de Alimentos (2009), Philippi (2006) and Pacheco (2006).

Estimated Energy Requirement (EER) values were calculated using equations that
predicted the total energy expenditure in different phases of life according to age, sex, weight,
stature and physical activity (Institute of Medicine of the National Academies, 2002). Levels
of physical activity were estimated by considering the type of occupation of the subject
(World Health Organization 1985; Gomes et al., 2001). Adequacy of energy intake was
determined from the EER value and calorific ingestion calculated from the 24-h food recall.

Data were entered independently in duplicate into a spreadsheet generated by Epi-Info

software version 3.5.1 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, GA, USA), and

analysed using SPSS software version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). %" and Student t

tests for independent samples were applied, respectively, in the comparison of frequencies



and of mean values relating to the stature quartiles. Associations between the variables were
determined using odds ratio and the respective 95% confidence intervals, and the level of

significant difference was established at p < 0.05.

Results

Of the 1308 women who participated in the study, 78.6% described themselves as
black or coloured, most were functionally illiterate, and many had produced 4 or more
children. The demographic, economic and anthropometric characteristics of the study

population are listed in Table 1.

Table 1 Demographic, economic and anthropometric characteristics of the study population.

Variable Mean value =+ standard deviation
Age (years) 35.7+10.7
Number of children(r) 46=+3.6
Monthly family income (R$) 340.12 +263.10
Monthly income per capita (RS$) 81.00 £ 76.40
Schooling (years) 36+3.0
Weight (kg) 626128
Stature (m) 1.55+0.06
Body mass index (kg m?) 259+£5.0
Waist circumference (cm) 829+11.9
Age at menarche (years) 133 £1.69

According to the criteria employed by the Associagdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (2008), the majority the women were classified within classes D (50.4%) and E
(46.9%). A large proportion of the subjects had no official jobs (47.9%) or worked in
agriculture (39.5%), while only a small number performed “general services” (2.8%) or
worked as domestic helpers (1.6%).

According to their BMI values, more than half of the study population (52.4%) were
classified as overweight or obese, while the number of underweight women was

epidemiologically irrelevant (Fig. 1).



Prevalence (%)

0 [

Underweight  Eutrophic  Overweight Obese

Nutritional classification

Figure 1 Nutritional status of the study population according to body mass index.

The distribution of prevalence of overweight/obesity according to stature quartile is
displayed in Table 2. Women with heights below the median value (i.e. those in the 1% or 2"
quartiles) exhibited a prevalence of overweight/obesity that was significantly higher than that
of subjects whose heights fell within the 4™ quartile, and the probability of this outcome was

ca. 50% higher.

Table 2 Prevalence of overweight/obesity among the study population distributed according

to stature quartiles.

Prevalence 0Odds ratio
Stature quartile N p value
n (%) (95% confidence interval)
1#(1.24 - 1.51 m) 346 190 (27.7) 1.46 (1.07 —2.03) 0.010%
2%d(1.52-1.56m) 385 213 (31.2) 1.48 (1.10 —2.00) 0.009%
34(1.57-1.59m) 258 137 (20.0) 1.34 (0.94 — 1.89) 0.100
4Mm(1.60-1.76 m) 319 145 (21.1) 1 -
Total 1308 685 (100.0) - -

Overweight/obesity was defined as BMI = 25 kg m™

* Indicates a significant difference in comparison with the 4% quartile (32 test; p < 0.05).



As shown in Fig. 2, the curve representing the overall stature of the population of
quilombola women was displaced to the left in relation to the reference curve representing
the stature of 21 year old females (National Center for Health Statistics, 2000). Thus, in the
reference population only 2.3% of the women were considered stunted, i.e. height < 2
standard deviations of the median (1.50 m), while in the study population the frequency was
21.8%.

40
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—_—NCHS

36 -
30
25
20

Frequency (%)

<1434 1500 1665 1632 1697 1762 1828 =>1828
Stature (cm)

Figure 2 Comparison between the stature distribution curve of the study population
(“Quilombola™) and the reference curve (“NCHS”) published by the National Center for

Health Statistics (2000) .

Although the ages of women within the 1% and 4™ stature quartiles were similar, the
two groups presented significant differences regarding weight, stature, energy intake, EER,
schooling and number of children (Table 3). However, there was no significant difference
between the 1% and 4" stature quartiles regarding the ratio of energy intake to EER.

Table 3 Distribution of variables relating to the study population according to the 1 and 4™

stature quartiles.

1t quartile (< 1.48 m high) 4% gquartile (> 1.63 m high)
WVariable p value*
Mean = standard deviation Mean = standard deviation

Age (vears) 33.6 6.7 33.7x9.9 0.99
Weight (ke) 57.1 =10.7 67.2=13.1 < 0.01*
Stature (m) 1.48 =0.34 1.63 =0.03 < 0.01*
Body mass index (kg m-2) 26.10 = 4.87 25.35 =4.94 0.21
Waist circumference (em) 82.5+11.7 83.5+12.0 0.72
Energy intake (kcal) 1405.9 = 650.3 1586.5 = 710.9 < 0.01*
Estimated energy requirement

1695.0 = 100.1 1949.9 = 97.3 =< 0.01%*
(EER.) (kcal)
Energy intake/EER ratio 0.82 0.81 0.08
Schooling 3.0+29 4.3 £3.2 =< 0.01*
Monthly income per capita (R$) 74.54 = 72.40 83.57 = 74.41 0.74
Age at menarche 13.2=1.7 13.2x1.6 0.79
Number of children 5.5«4.3 3.9«3.3 = 0.01%*

* Indicates that the mean values of the two quartiles are significantly different (Student ¢ test;

p<0.05)



The prevalence of inadequate energy intake was significantly greater among stunted
women in comparison with the tallest women (67.1 vs. 63.0%; p = 0.02).

Discussion

The historical exposure of quilombola communities to discrimination and exclusion
(Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome, 2008) explains, at least in part,
the poor socioeconomic status of the study population in which the majority of women
(97.3%) were classified in socioeconomic classes D or E. This percentage was somewhat
higher than that reported for women living in the semiarid region of Alagoas State (87.3%);
Ferreira et al., 2010) and well above the 28% reported for the general population of Brazil
(Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2008).

Despite the precarious economical circumstances of the quilombola population, the
most common nutritional problem among the study women was overweight/obesity, the
prevalence of which (52.4%) was much higher than that reported for women of the rural
landless workers movement (Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra) in Porto
Calvo (22.7%; Ferreira et al., 1996) or women residents of the Cidade de Lona shanty town in
Maceid (32%; Floréncio et al., 2001).

The relationship between the prevalence of obesity and economic class is quite
complex and, especially among women, appears to be inverse such that the prevalence is
higher within lower-income classes (Stunkard, 2006). Aguirré (2006) has stated that there are
several key factors connected with this phenomenon, namely, being a member of a population
receiving insufficient income, a low quality diet, inadequate access to food, inappropriate
choice of dietary constituents, a sedentary life style, and an undervalued perception of the
body.

In poor communities, such as the one targeted in the present study, low stature is an
important indicator of deprived nutritional conditions in early life. While not all stunted
individuals have, necessarily, suffered chronic undernutrition during infancy, in areas of
endemic hunger and undernutrition the proportion of the population below the normal stature
cut-off point is generally much greater than that expected for a normal healthy population
(Barker, 1994; Sawaya et al., 1995; Sawaya & Roberts, 2003). Such was the case for the
population studied herein.

The results of the present study also show that the probability of stunted women
exhibiting overweight/obesity was greater than that of taller women. This finding is in

accordance with earlier reports that nutritionally-induced low stature causes a series of long-



term changes leading to metabolic alterations that include reduced energy requirements,
increased susceptibility to the effects of fat-rich diets, reduced fat oxidation and deficient
regulation of food intake. Such adaptations would increase the susceptibility of individuals to
obesity in adulthood (Hoffman et al., 2000; Sawaya & Roberts, 2003). However, it is known
that obese women exhibit a tendency to underreport their energy intake (Johansson et al.,
2001; Scagliusi and Lancha-Junior, 2003). Considering that more than half of the participants
in the present study were overweight, it is possible that underestimation of energy intake may
have occurred.

It has been hypothesised that the metabolic effects induced by chronic undernutrition
during foetal development and early life can give rise to a so-called “thrifty phenotype”
(Barker, 1994). On this basis, the EER values employed in the present study probably
overestimated the energy needs of the population since, judging by the frequency of low
stature among the quilombola women, most had probably been exposed to earlier chronic
undernutrition. It follows that, in order to improve the accuracy of evaluation, it will be
important to determine the specific energy requirements of populations that have undergone
metabolic adaptations as a consequence of chronic undernutrion in early life, particularly with
respect to food consumption.

It is concluded that, although the quilombola community survives under precarious
socioeconomic conditions, the occurrence of overweight/obesity represents a very serious
problem within the female population. Energy intake appears, however, to be below the EER,
and this suggests that either ingestion was underreported by the subjects and/or the needs
were overestimated by the reference values employed in the study. In the latter case, the
“thrifty phenotype” induced by undernutrition during early life may represent a plausible
explanation for the fact that short stature was significantly associated with

overweight/obesity.
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ANEXO A - Lista das comunidades quilombolas do Estado de Alagoas

Quadro | - Comunidades remansscentes de quilombos em Alsgoss, sequndo locaizacdo & condicdo legal.
W? Comunidade Localizagdo (Municipio) Familias | Condigdo Legal
. | bamo Freto Agua Branca 1] Em FrocEsso
2 | Serradas Morenas Anadia 40 Em Processo
3. | PauD'arco Arapraca 150 Reconhecida
4 | Camrasco Arapiraca 350 Reconhecida
t | Cgja dos Negros Batakha 85 Reconhecida
g, | Guainin Cacimbinhas a7 Reconhecida
7. | Povoado Cruz Delmiro Gouvela a0 Reconhecida
g | Sape lgreja Nova 100 Ared em estudo
g, | Palmeira dos Negros Igrefa Nova 200 Reconhecida
10. | Alto da Madeira Jacare dos Homens 45 Ared em estudo
11. | Puxmnana Major |sidono a0 Reconhecida
12 | Paus Pretos Monteiropolis 180 Reconhecida
13. | Gameleira (o D" Agua das Flores 30 Reconhecida
{4 | Vila 320 Antonio Palesting 300 Reconhecida
15. | Tabacania Palmera dos ndios 92 Reconhecida
15, | Chifre de Bode P30 de Agucar a0 Reconhecida
17. | Pocodo 52 P30 de Agucar a0 Reconhecida
{8, | Bom Despacho Passo do Camaragibe 280 Ared em estudo
19, | Citeimo = Penedo 142 Reconhecida
20, | Tabuleino dos Negros Penedo 120 Reconhecida
74. | Fiagabucu Piacahucu ] Ared em estudo
73 | Jonge Pogo das Trincheiras a0 Reconhecida
3. | Moco® Poco das Trincheiras &b Reconhecida
24 | Alto do Tamandua Pogo das Trincheiras a5 Reconhecida
75 | Jacus Pogo das Trincheiras &5 Reconhecida
o5, | Cullombo Santa Luzia do Norte 350 Reconhecida
77 | Jussara Santana do Mundau il Ared em estudo
28, | Mariana Santana do Mundal 40 Ares em estudo
2g | Filuz Santana do Mundad 30 Reconhecida
10, | Cabochn 330 Jose da Tapera 0 Ares em estudo
14 | Mocambo 530 Joge da Tapera (1] Area em estudo
17 | Sitio domeio® Taguarana 40 Reconhecida
17, | Paszagem Taquarana 170 Area em estudo
14 | Bocada Mata Taguarana &0 Em Processo
15 | Lagoa do Coxo Taquarana a0 Em Processo
15 | Mamelco® Taguarana 150 Reconhecida
17 | Pogos do Lunga Taquarana [ Reconhecida
15 | Abobesiras Teotdnio Visla 30 Are em estudo
7g. | Unugu Traipu 1] Area em estudo
40, | Monbaca Traipu 100 Are em estudo
41 | Muguem Liniao dos Palmanes [ Reconhecida
47 | Gurgumba Vigosa 5 Area em estudo
TOTAL 4338

- ————————————————————————————————————— ]
Fonte: Govemnodo Estadode Alagoas/Seoetania da Mulher, da Cidadania e dos Dirsiics Humanos! Garencia afmo-

quiompola. * se fundiram no processo de reconhecimento; ® s fundiram no processo de reconhecimento; ©
COMUMdade Na0 58 SUto-Sinbliu com ancestralidads quilombola.



ANEXO B - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

M — Aln xm
Senhor (1) Pesguisader (), Haroldo &a Silve Ferrwira

O Comisd de Fiica e Pesquisa (CEP), speoves Ad Reforendu em 26082008 o
com base 0o parecer emitido pelo (a) relator (2) do processo 0144402008-51 sob o
ko Disgedntico de sutricho ¢ saide da populacho remanescente das quilombos do
ostado de Alagoas, de sua autona, vem por mow desle invrumento commmicar sua
apeovecho com b oo itom VIILLS, b, da Resoluglo 0" 19696,

Outrosaim, recomendamos o obsenvincia do que comsta na folha de rosto com
respeito mo Cumprimento doa prazos para entrega do relatdrios, bem como o mtendimento
da referida Resologio da CONEP/ONS, quando for o caso (%),

Na coventualidade de esclarecimentos adicionals, este Comnd coloca-se a
disporaciio dos interensados pars 0 acompanhamento da pesguisa om sows dilomas é5cos
© exigdacias contides nes Resobugdes wapra refendaa

(%) Arman noTndtacas eapocing



