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Resumo

Atualmente, a obesidade e as doencas cardiovasculares (DCV) sdo frequentes na populagdo em geral, em especial no género feminino. O
objetivo desse estudo consistiu em avaliar o perfil nutricional e o risco para DCV em mulheres fisicamente ativas. Participaram da pesquisa 70
mulheres, em sua maioria, adultas e que frequentavam um grupo de exercicios aerobicos regulares. Foram aferidas medidas de peso, altura,
pressdo arterial, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), razdo-cintura estatura (RCE), além de inquérito dietético
por meio do dia alimentar habitual. As variaveis foram analisadas através de razdo de prevaléncias e correlagao. Quanto ao perfil nutricional,
a maior parte encontrou-se em sobrepeso/obesidade (48,6%). O risco para DCV segundo CC e RCE, foi considerado elevado (74,3 ¢ 71,3%,
respectivamente), além disso, essas variaveis correlacionaram-se com o IMC e a idade das participantes. A pressdo arterial apresentou-se
elevada pelos parametros avaliados. A ingestdo protéica mostrou-se excessiva, enquanto que o consumo diario de calorias estava insuficiente.
Através dos resultados obtidos, pode-se perceber que, apesar de realizarem atividade fisica regular, as mulheres estavam com sobrepeso/
obesidade, além de risco para DCV e habitos alimentares inadequados. O profissional nutricionista pode ser inserido nesse contexto, a fim de
melhorar o perfil nutricional e alimentar dessas mulheres.

Palavras-chave: Mulheres. Antropometria. Doengas Cardiovasculares.
Abstract

Currently obesity and cardiovascular diseases (CVD) are usual in general population, especially in women. The aim of this study was to assess
the nutritional status and CVD risk in physically active women. The research was conducted with 70 women, adults and attending a group of
regular aerobic exercise. The following parameters were assessed: weight, height, blood pressure, body mass index (BMI), waist circumference
(WC), waist-stature ratio (WSR), and usual daily diet. The variables were analyzed by prevalence ratio and correlation. Concerning the
nutritional profile, the majority presented overweight/obesity (48.6%). The risk for CVD based on CC and HCR was considered high (74.3
and 71.3%, respectively) and these variables were correlated with BMI and age of participants. Blood pressure was also considered high.

The protein intake was found to be excessive, while the daily calorie intake was insufficient. The results showed that despite having a regular
physical activity, women, presented overweight/obesity, and CVD risk and poor eating habits. Dietitians may be inserted in this context, in

order to improve the nutritional and food profile of the participants.

Keywords: Women. Anthropometry. Cardiovascular Disease.

1 Introducao

O género feminino, em um contexto geral, sofre de
problemas que sdo agravados pela discriminagao nas relagdes
de trabalho e sobrecarga com as responsabilidades do trabalho
doméstico. Outras variaveis como cor, etnia ¢ situacdo de
desigualdade social realgam ainda mais as distingdes. As
mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem
mais frequentemente. A vulnerabilidade feminina, frente a
certas doengas e causas de morte, esta mais relacionada com
a situagdo de discriminagdo na sociedade do que com fatores
bioldgicos'.

A obesidade esta associada ao aumento do risco de
doengas cronicas ndo transmissiveis. No entanto, as doengas
cardiovasculares sdo a consequéncia mais expressiva da
obesidade. Ha aumento significativo da prevaléncia da
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obesidade em diversas popula¢des do mundo, incluindo o
Brasil, o que se deve principalmente a héabitos alimentares
incorretos?.

Obesidade e doengas cardiovasculares sdo constantes em
estudos populacionais, de modo que as doengas cardiovasculares
prevalecem como a principal causa de mortalidade e
incapacidade no Brasil®. Segundo dados da Organizagdo
Mundial da Satde - OMS, em 2002 ocorreram 16,7 milhdes
de obitos, dos quais 7,2 milhdes foram por doenca arterial
coronaria. Estima-se que, para 2020, esse numero possa se elevar
a valores entre 35 e 40 milhdes. Seu crescimento acelerado, em
paises em desenvolvimento, representa uma das questdes de
saude publica mais relevantes do momento. Em 2004, os custos
diretos e indiretos com doengas cardiovasculares no territdrio

americano foram estimados em cerca de 368,4 milhdes de
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dolares*. No Brasil, esta avaliagdo torna-se dificil, uma vez que
ndo ha um controle de custos de doengas cardiovasculares no
pais. Estima-se que esse gasto seja de 500 milhdes de reais no
Sistema Unico de Saude — SUS, em 20115

Algumas medidas poderdo predizer o risco do
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, entre elas
estdo a circunferéncia da cintura (CC) e a razdo cintura/
estatura (RCE). Além desses parametros, a adequada aferigao
da pressao arterial (PA) ¢ um importante meio para avaliar
se ha ou ndo presenca de alteragdes nos valores pressoricos®.

Detectados os riscos de patologias como a obesidade e
doengas cardiovasculares, tornam-se relevantes intervengoes
relacionadas a promogéo, prevengdo e controle da saude da
populacdo, além da pratica de atividade fisica, abandono
do tabagismo e educagdo nutricional. Tais incentivos tém
recebido grande importancia por resultarem em alteragdes
desejaveis, como redugdo de peso e niveis plasmaticos de
lipideos, glicose e pressdo arterial’.

Diante do exposto, o presente estudo teve por objetivo
avaliar o efeito do perfil nutricional no diagndstico de doengas

cardiovasculares entre mulheres fisicamente ativas.

2 Material e Métodos

Trata-se de um estudo transversal prospectivo, em corte
unico, com analise quantitativa.

Foram avaliadas 70 mulheres com idade de 19 a 71
anos integrantes do programa de atividades fisicas regulares
“Ginastica nos Bairros”, da Prefeitura do municipio de
Guarapuava, Parana. A coleta de dados compreendeu os
meses de agosto e setembro de 2011, em um ginasio de
esportes da mesma cidade. Como critérios de exclusdo foram
considerados os seguintes fatores: mulheres que ndo faziam
parte do programa de atividades fisicas e mulheres que nio
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para a coleta dos dados antropométricos, foi utilizada
balanga digital (Plenna®, Brasil) com capacidade maxima de
150 kg e divisdo de 100 gramas para a afericdo do peso. A
pesagem foi realizada com os pacientes descalcos, vestindo
apenas roupas leves. A afericdo da estatura foi realizada
com fita métrica inelastica fixada em parede sem rodapés,
conforme proposto pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS)®. A estatura foi mensurada mantendo os individuos
descalgos, em posicao ereta, bracos pendentes com as maos
espalmadas sobre as coxas®.

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado
considerando-se o peso atual (kg) e o quadrado da estatura
(kg/m?), sendo utilizados os seguintes pontos de corte para
adultos propostos pela World Health Organization (WHO)’:
abaixo de 18,50 kg/m? - desnutri¢do; 18,50 a 24,99 kg/m? -
eutrofia; 25 a 29,99 kg/m? - sobrepeso e; acima de 30 kg/m?
- obesidade. Ja, para as idosas, foram utilizados os pontos de
corte sugeridos pela Organizacion Panamericana de La Salud
(OPAS)': abaixo de 23 kg/m? - baixo peso; 23,1 a 28 kg/m? -
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eutrofia e; acima de 28,1 kg/m? - excesso de peso.

Para a verificacdo da circunferéncia da cintura (CC),
foi utilizada uma fita métrica ineléstica. Os valores obtidos
foram comparados com os apresentados pela WHO!' para
classificacdo de risco de doenca cardiovascular.

Realizou-se, também, a medi¢do da razdo cintura estatura
(RCE), um novo pardmetro para avaliagdo de risco de
desenvolvimento de doenga cardiovascular, no qual hé a divisao
entre a medida da cintura (cm) pela medida da estatura (cm).
A classificagao foi realizada conforme os critérios de Ashwell
e Gibson'?, que sugerem que os individuos que apresentarem
RCE acima de 0,50 serdo classificados com risco a saude.

O método empregado para a medida da pressdo arterial
(PA) foi o indireto, com técnica auscultatoria. Foi utilizado
esfigmomandémetro anerdide (Premmiun®, Brasil) com
tolerancia de 3 mmHg. A PA foi aferida no braco direito de
cada paciente na posi¢do sentada, apds cinco minutos de
repouso, no minimo. A aferi¢do foi realizada em triplicata,
com descanso minimo de 30 minutos apds cada aferigdo.
Para a classificagdo, individuos que apresentaram valores
pressoricos elevados (acima de PA diastolica 130 e PA sistolica
90) foram classificados como tendo resultados inadequados de
PA, utilizando o critério proposto pela VI Diretriz Brasileira
de Hipertenséo!'.

Para a avaliagdo quantitativa de macronutrientes, foi
utilizado o instrumento de coleta de dados “Recordatério
de 24 horas™, obtidos por
Foram investigados os alimentos consumidos em um dia
alimentar habitual e as quantidades em medidas caseiras.
Em seguida, foram avaliados os valores de energia (kcal)

entrevistador treinado.

e de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios)
de cada participante, com o auxilio do sofiware Diet Win
Profissional®®. Os participantes foram questionados sobre o
consumo familiar mensal de sal, agticar (kg) e o6leo (litros).
Esses alimentos foram examinados, em particular, devido a
sua alta densidade caldrica e, principalmente, por elevarem o
risco de hipertenséo arterial, obesidade e diabetes>'¢.

Para fins de classificacdo, cada macronutriente foi
considerado como: abaixo, adequado eacima darecomendagio,
empregando-se para isso os percentuais preconizados pela
Dietary reference intakes (DRI)", para cada faixa etaria.

Utilizou-se de analise estatistica descritiva, t de student
para amostras independentes, além do teste de Correlacdo
de Pearson para diferengas de frequéncia entre as variaveis
categoricas. Foi realizado também o teste de razdo de
prevaléncias (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%.
O nivel de significancia foi fixado em 5% (p<0,05), sendo
utilizado para os calculos o sofiware Statistical Package for
Social Sciences (SPSS®) versdo 19.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica em
Pesquisa com seres humanos (COMEP) da Universidade
Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO), sob o parecer de
namero 118/2011.
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3 Resultados e Discussao

NaTabela 1 verificam-se os dados relativos a caracteristicas
gerais da amostra, como a idade e o niimero de moradores na
casa, além dos dados antropométricos e variaveis referentes
ao consumo alimentar.

Tabela 1: Média e desvio padrao de dados gerais, antropométrico
e perfil caldérico de mulheres fisicamente ativas, Guarapuava,
2011

Variavel Média Desvio padrao

Dados gerais
Idade (anos) 40,7 12,6
Numero de pessoas na casa 32 1,2
Dados antropométricos
IMC (kg/m?) 26,2 4,2
CC (cm) 87,5 10,9
RCE 0,5 0,7
PA Sistotica (mmHg) 130,7 16,9
PA Diastolica (mmHg) 84,1 9,8

Perfil Calorico dos Macronutrientes
Calorias (diaria) 1238,1 458.4
Carboidratos (%) 56,7 7,8
Proteinas (%) 21,2 55
Lipidios (%) 22,00 5,49

*IMC: Indice de massa corporal; CC: Circunferéncia da cintura; RCE:
Razio cintura-estatura; PA: Pressdo arterial.

O IMC médio das avaliadas encontrou-se dentro da
classificagdo de sobrepeso (26,23 kg/m?), segundo a WHO?.
Resultados semelhantes foram observados por Rossi et al.'8,
que verificaram em mulheres fisicamente ativas um IMC
médio 25,8 kg/m?, classificando o estado nutricional na faixa
de eutrofia e com excesso de peso. Entretanto, Ferreira et
al.¥ encontraram valor médio de 28,1 kg/m?, para o mesmo
parametro, sendo maior do que o encontrado na atual pesquisa.
Koehnlein ¢ Bennemann?® alertam que a obesidade pode afetar,
de forma significativa e por diferentes mecanismos, a fisiologia
reprodutiva feminina, como os niveis hormonais, problemas
gestacionais e infertilidade.

A recomendacdo adequada para CC ¢ menor que 80
centimetros para o género feminino, sendo assim verifica-se
que em média, a maioria das mulheres apresentaram elevado
risco para desenvolvimento de doencas cardiovasculares’,
possivelmente pelo acimulo de gordura na regido abdominal
e visceral. Corroborando com estes resultados, Matsudo
et al.?' e Costa et al.??, que avaliaram mulheres fisicamente
ativas com idades de 50 a 59 anos, também verificaram
valores semelhantes (87,71 cm e 87,95 c¢m, respectivamente),
na maioria da amostra avaliada.

A pesquisa da pressdo arterial média das mulheres avaliadas
demonstra que, em geral, ndo ha presenga de hipertensao
arterial, pois a Sociedade Brasileira de Hipertensdo' considera
valores normais para PAS e PAD menor que 140 mmHg e 90
mmHg, respectivamente. Dados semelhantes foram verificados
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por Silva et al.?*, que analisaram a pressdo arterial de mulheres
fisicamente ativas e obtiveram valores médios abaixo da
recomendacao (131,9+22,8 mmHg PAS e 78,8+£11,9 mmHg
PAD). Entretanto, resultados contrarios foram observados por
Okada et al*, que verificaram valores de 159,28+21,29 mmHg
para pressdo sistolica e 77,14+11,13 mmHg para a diastolica,
em uma populagdo de mulheres adultas em treinamento fisico.

De acordo com a DRIV, a recomendagdo de consumo
adequado de macronutrientes em relagdo ao aporte energético
total seria de 45-65% de carboidratos, 20-35% de lipideos, 10-
35% de proteina, para mulheres, incluindo adultas e idosas.
Ha de se considerar o sub-relato das informagdes ao responder
os inquéritos alimentares. No entanto, as calorias totais diarias
observadas nesse estudo foram inferiores a recomendagio!’
(média de 1600 kcal) e ao valor encontrado por Rossi et al.'
(1573,5+496,6 kcal), o que demonstra que a populagao avaliada
faz restrigdo caldrica mesmo sendo fisicamente ativa. Verifica-
se entdo que, além da inadequagdo caldrica, as mulheres
avaliadas ainda consomem uma quantidade excessiva de
proteinas (21,25%), o que poderd causar danos a fun¢do renal.
Lopes et al.?, em estudo semelhante, obtiveram valores médios
adequados de 50,08, 17,82 e 31,82% para carboidratos, proteinas
e lipideos, respectivamente. No presente estudo, a avaliagao foi
durante apenas um dia habitual, sendo um instrumento de medida
limitante. O ideal seria realizar uma analise alimentar mais
completa de varios dias para se obter resultados mais fidedignos
e que nao subestimem o consumo alimentar.

A Figura 1 mostra os percentuais e nimeros relativos ao
risco para doencas cardiovasculares das mulheres avaliadas,
conforme RCE e CC, além do estado nutricional de sobrepeso
e obesidade.
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*FA: Frequéncia absoluta; FR: Frequéncia relativa; DCV: Doenga
cardiovascular; CC: circunferéncia da cintura; RCE: Razdo cintura-
estatura.

Figura 1: Perfil nutricional e risco para doengas cardiovasculares
das mulheres avaliadas, de acordo com a circunferéncia da cintura e
razdo cintura-estatura, Guarapuava, 2011.

Dados semelhantes ao presente estudo foram observados
em um estudo longitudinal realizado por Silva Junior et al.*,
onde verificou-se que a atividade fisica ndo diminuiu os indices
de sobrepeso ¢ obesidade, sendo que a média final de IMC entre
as mulheres adultas e idosas foi de 28,6+5,2 kg/m? (dentro da
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faixa de sobrepeso/excesso de peso). Destaca-se que, além da
RCE e CC elevadas como demonstrados nesse trabalho, outros
fatores podem aumentar o risco de DCV, tais como o uso de
medicamentos, estresse e genética. Ja, um estudo realizado
com mulheres portuguesas?’ que avaliou o risco de DCV,
demonstrou que 21,3% apresentavam sobrepeso e apenas 8,8%
eram obesas, dados inferiores aos verificados nesta pesquisa.
Por meio da Tabela 2, verificam-se as variaveis
socioecondmicas, clinicas e alimentares comparadas com o
estado nutricional das mulheres participantes da pesquisa.

Tabela 2: Variaveis socioecondmicas, clinicas e alimentares em
mulheres fisicamente ativas com excesso de peso, Guarapuava,
2011

IMC > 25 kg/m?*

Variaveis ?nt=07t3; % ORBruto (IC-95%) p
Trabalho
Sim 18 14 41,2 1
Nio 52 20 58,8 5,60(1,61-19,42) <0,05*
Paridade
0, 1 ou 2 partos 46 20 58,8 1,82(0,67-4,94) ~0.05
3 ou mais 24 14 412 1 ’
N° de pessoas na casa
1 a 4 pessoas 63 29 85,3 2,93(0,53-16,25) ~0.05
Mais que 5 7 5 14,7 1 ’
Portadora de doenga
Sim 34 13 38,2 1
Nao 36 21 61,8 0,35(0,13-0,92) <0,05*
Historico familiar para DCV
Sim 24 23 67,6 1,18(0,44-3,18
Nio 46 11 324 ( 1 ! >00s
Uso de Medicamentos
Sim 22 21 438 1 ~0.05
Nio 48 13 59,1 0,54 (0,19-1,50) i
Tratamento Nutricional
Sim 17 11 382 1 ~0.05
Nio 53 23 61,8 240(0,77-7,43) i
Uso de anticoncepcional
Sim 22 11 324 1 ~0.05
Nio 48 23 67,6 1,10(0,39-2,98) i
Tabagismo
Sim 10 9 265 1
Nio 60 25 735 12,60(1,50-10590) 005
Etilismo
Sim 9 5 14,7 1
Nio 61 29 853 1,38(0,34-5,64) >0,05
Consumo de 6leo
Até 2 latas/més 26 11 324 1 ~0.05
> 3 latas/més 44 23 67,6 1,49 (0,56-3.97) i
Consumo de sal
<1 kg/més 25 9 265 1 ~0.05
> 1 kg/més 45 25 73,5 2,22(0,81-6,08) i
Consumo de agucar
< 3 kg/més 44 17 50,0 1 <0.05*
> 3 kg/més 26 17 50,0 3,00 (1,09-8,24) i
Carboidratos (%)
Adequado 59 27 794 2,07(0,55-7,85) 50,05
Nao adequado 11 7 20,6 1 ?
Proteinas (%)
Adequado 30 13 382 1 ~0.05
Nio adequado 40 21 61,8 1,44 (0,56-3,74) i
Lipidios (%)
Adequado 38 17 50,0 1 ~0.05
Nio adequado 32 17 50,0 1,44 (0,56- 3,60) i

*Teste de razao de prevaléncias (OR: Odds Ratio bruto); Valor significativo
(p<0,05); IC: Intervalo de Confianga; DCV: doenga cardiovascular.
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Através da analise dos dados da Tabela 2, é possivel
verificar que a maior prevaléncia de IMC elevado (> 25 kg/
m?) ocorreu no grupo economicamente ndo ativo, portanto
as mulheres que ndo trabalham tém 5,6 vezes mais chances
de terem IMC elevado (p<0,05). Observa-se, ainda, que as
mulheres ndo portadoras de doengas tém 0,35 vezes menos
chances de ter IMC elevado que aquelas que ndo possuem
(p<0,05).

Com relagdo ao tabagismo, observou-se que a maioria das
mulheres ndo possui esse habito, porém apresentam 12,6 mais
chances de apresentar IMC elevado (p<0,05). No entanto,
Berto et al.*® encontraram resultados opostos ao presente
estudo, avaliando mulheres adultas, onde a menor frequéncia
de tabagismo ocorreu naquelas com sobrepeso (10,1%) e
prevaléncias muito altas foram observadas em mulheres
(48,6%) com baixo peso.

O consumo de agtcar foi mais evidenciado em mulheres
com IMC elevado e que consomem mais que 3 kg por més.
Desta forma, as mulheres que consomem mais que 3 kg por
més tém 3,0 vezes mais chances de ter IMC elevado do que
aquelas que ingerem < 3 kg/més. Este fato pode ser explicado,
também, pelo consumo inadequado de carboidratos simples
e complexos. Ressalta-se que a ingestdo inadequada de
macronutrientes, ndo s6 de carboidratos, pode levar ao
aumento do peso, consequentemente a elevacdo do IMC.

A FAO/'WHO? preconiza que, para o controle das doengas
cronicas nao transmissiveis, deve haver um consumo de
dietas com baixo teor de gordura saturada, agtcar e sal, além
do elevado consumo de frutas e vegetais e que estes devem
estar associados a uma pratica regular de exercicio fisico. De
acordo com Matsudo®, estes héabitos irdo aumentar a perda
de gordura corporal, preservar a massa magra e diminuir o
deposito de gordura visceral. Esta ¢ uma estratégia mundial
que apresenta um grande impacto no combate do aumento
no numero de mortes e no desenvolvimento de doengas
cardiovasculares, diabetes, cancer, obesidade, osteoporose e
carie dental.

O Quadro 1 apresenta a correlagdo entre os dados relativos
as variaveis antropométricas, clinicas e alimentares.

A RCE se correlacionou significativamente (p<0,05) com
as variaveis: idade, IMC, CC e calorias totais (inversamente).

A idade apresentou correlagdes com a CC, a RCE e as
calorias totais. No entanto, houve correlagdo mais forte entre
idade e RCE. Dados semelhantes foram verificados por
Pitanga e Lessa’'?2, que observaram, em pessoas do género
feminino, que a idade ¢ fortemente correlacionada com a
RCE, tendo também um fator de modificacdo de efeito na
avaliacdo da obesidade abdominal e na propria RCE.

Alguns estudos t€ém demonstrado que a RCE ¢ um bom
discriminador de obesidade abdominal relacionada a fatores
de risco de DCV, mas nem tdo bem aceito no meio cientifico
quanto a CC%1,
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Quadro 1: Correlag@o entre perfil alimentar e variaveis antropométricas de mulheres fisicamente ativas, Guarapuava,

2011.
Idade IMC cc RCE PAS PAD C;zolto‘:;stzs Carboidratos Proteinas Lipidios

Idade - 0,23 0,45*%  0,52* 0,31 0,32 -0,36* -0,07 0,17 -0,08
MC 0,23 - 0,80*  0,82% 0,18 0,16 -0,22 0,05 0,12 -0,18

CcC 0,45*%  0,81* - 0,94 0,24 0,22 -0,25 0,14 0,04 -0,25
RCE 0,52*%  0,82*%  0,94* - 0,28 0,28 -0,33* 0,08 0,11 -0,22
PAS 0,31 0,18 0,24 0,28 - 0,71%* 0,01 -0,09 -0,06 0,18
PAD 0,32 0,16 0,22 0,28 0,71%* - -0,11 -0,14 0,05 0,16
Calorias totais  -0,36*  -0,22 -0,25  -0,33* 0,01 -0,11 - -0,01 -0,32 0,33*
Carboidratos  -0,07 0,05 0,14 0,08 -0,09 -0,14 -0,01 - -0,71%* -0,70*
Proteinas 0,18 0,12 0,04 0,11 -0,06 0,05 -0,32 -0,71%* - -0,01

Lipidios 0,08 -0,18 -0,25 -0,22 0,18 0,16 0,33%* -0,70 -0,01 -

*Teste de correlagdo de Pearson com nivel de significancia de p<0,05; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura;
RCE: Razio cintura-estatura; PAS: Pressdo arterial sistolica; PAD: Pressdo arterial diastolica.

Em estudo realizado com mulheres com sindrome dos
ovarios policisticos, houve correlagdo entre CC e PAS (R=0,5;
p<0,05); CC e PAD (R=0,56; p<0,05); RCE com PAS e PAD*.
Diferentes resultados foram encontrados nesse estudo, uma
vez que, RCE e CC s6 correlacionaram-se com as variaveis
antropométricas e nao clinicas, como a PAS e a PAD.

Os macronutrientes, de uma forma geral, tiveram
correlagdo entre carboidratos com proteinas, e lipidios com
calorias totais do dia alimentar habitual, demonstrando,
portanto, que quanto mais hiperlipidica for a dieta, maior sera
seu valor energético.

4 Conclusio

Conclui-se que as mulheres avaliadas apresentaram
um alto indice de obesidade e PA elevada, bem como risco
aumentado para doengas cardiovasculares.

Verificou-se um perfil alimentar inadequado com alta
ingestdo protéica, além do baixo consumo calérico didrio,
apesar do instrumento ndo ser considerado o ideal para
avalia¢do do consumo alimentar.

A RCE mostrou-se altamente correlacionada com demais
variaveis avaliadas no estudo, como a CC, idade, IMC ¢
calorias totais, demonstrando ser um bom inquérito para
avaliagdo dessa populagdo.
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