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RESUMO

Introducao: A coinfeccao pelos virus da hepatite C e da imunodeficiéncia humana
pode alterar o estado nutricional do paciente, ou provocar alteracées metabdlicas. A
avaliacao do consumo alimentar pode gerar estratégias para prevenir ou controlar
estes desfechos. O questionario de frequéncia alimentar (QFA) vem sendo utilizado
para medir a ingestao habitual, e deve ser construido e validado para a populacao
em estudo. Objetivos: Identificar os itens de consumo mais representativos em uma
amostra de pacientes coinfectados por HCV/HIV; descrever a constru¢do e medir a
validade relativa do QFA. Métodos: Os alimentos mais representativos foram
identificados através da aplicacdo de multiplos recordatérios de 24h (R24h) no
periodo de um ano, sendo que aqueles que contribuiram com até 95% de energia e
macronutrientes compuseram a lista de alimentos do QFA. A validade foi testada a
partir da aplicagao de um QFA e trés R24h, utilizando-se correlacdo de Pearson e
indice Kappa ponderado, para energia e 19 nutrientes. Resultados: Foram
avaliados 118 R24h, em 55 pacientes, para o desenvolvimento da lista de alimentos
do QFA. ltens como acucar refinado, refrigerantes, sucos artificiais em pé tiveram
contribuicdo importante para o consumo de energia e carboidratos. Arroz e feijao
foram, também, alimentos frequentemente consumidos. O instrumento foi composto
por 75 itens e oito categorias de resposta para frequéncia de consumo.
Caracterizou-se como um QFA quantitativo. A média de ingestdo no QFA
superestimou a média de ingestdo dos R24h. Coeficientes de correlacido
deatenuados variaram de 0,35 (vitamina B1) a 0,81 (selénio). O indice de
concordancia variou entre 0,07 (vitamina C) a 0,51 (célcio). Conclusao: O consumo
de alimentos ricos em acgucar caracteriza um padrao alimentar de risco para estes
pacientes, visto que apresentam maior chance de desenvolver resisténcia a
insulina/diabetes. O QFA apresentou validade relativa satisfatoria para a maioria dos
nutrientes, e pode ser utilizado para medir a ingestdo alimentar habitual dos
pacientes coinfectados, porém a validade para vitaminas B1, C e D deve ser
interpretada com cautela.

Palavras-chave: coinfeccao HCV/HIV, consumo alimentar, questionario de

frequéncia alimentar, validade relativa



ABSTRACT

Introduction: The hepatitis C and human immunodeficiency viruses coinfection may
compromise the nutritional status or promote metabolic disorders in the patient. The
evaluation of food consumption can generate strategies to prevent or control these
outcomes. The food frequency questionnaire (FFQ) has been used to identify
habitual food intake, and must be constructed and validated in the research
population. Objective: To identify the most representative food items in a sample of
HCV/HIV-coinfected patients; describe the construction and measure the relative
validity of a FFQ. Methods: The most representative food items were identified
through multiple applications of 24-hour dietary recalls (24hDR), during one year. The
items contributing to 95% of energy and macronutrients intake composed the food list
of the FFQ. The validity was measured by application of one FFQ and three 24hDR,
using Pearson's correlation and weighted Kappa index for energy as well as
nutrients. Results: One hundred and eighteen 24hDR were evaluated in 55 patients
for the construction of the food list of the FFQ. Some items like refined sugar, regular
soft drinks and artificial juice had an important contribution to consumption of energy
and carbohydrates. Rice and beans were, in the same way, food items frequently
consumed. The instrument was developed consisting of 75 food items and eight
categories of response to evaluate the frequency of consumption. The FFQ was
designed in a quantitative model. The average intake in the FFQ overestimated the
average intake of 24hDR. The de-attenuated correlation coefficients ranged from
0.35 (vitamin B1) to 0.81 (selenium). The concordance index ranged from 0.07
(vitamin C) to 0.51 (calcium). Conclusion: Sugar-rich food intake was identified as a
risk factor for these patients, because they are more likely to develop insulin
resistance/ diabetes. The FFQ showed a satisfactory relative validity for most
nutrients, and can be used to measure the habitual dietary intake of coinfected
patients, however, the validity for vitamins B1, C and D should be interpreted with

caution.

Key-words: HCV/HIV coinfected-patients, food consumption, food frequency

guestionnaire, relative validity
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 A infeccao pelo virus da hepatite C

O virus da hepatite C (HCV) foi identificado em 1989 e, atualmente, a infeccao
pelo HCV é um grande problema de saude publica. Acomete cerca de 180 milhdes
de pessoas em todo o mundo. Estima-se que, no Brasil, existam entre 2 a 3 milhdes
de pacientes infectados .

O HCV é reconhecido como a causa mais comum de doenca hepatica crénica
na populagdo. Sem sintomas especificos, a hepatite C evolui lentamente durante
décadas. A cronificacdo ocorre em 60 a 85% dos casos; em média, 20% podem
evoluir para cirrose e 1 a 5% dos pacientes desenvolvem carcinoma hepatocelular
(CHC) @¥. Esta situacdo é a causa mais frequente de indicagdo de transplante
hepatico em todo mundo (24,

O principal fator de risco para a infeccao pelo HCV ocorre por via parenteral,
como o uso de drogas injetaveis com compartilhamento de seringas. Esta é a forma
mais importante de transmissdo e representa 60% das infeccbes, seguida por
transfusdes de sangue, principalmente se realizadas até o ano de 1993, exposicao
sexual, hemodidlise, transmissao vertical, transplante de 6rgaos. A transmissao
também pode ocorrer durante a realizacdo de tatuagens e colocacao de piercing,
compartilhamento de objetos de uso pessoal, tais como laminas de barbear ou

3587 Pela auséncia de vacina

depilar, ou de instrumentos para pedicure/manicure
ou profilaxia pés-exposicao eficaz, o foco principal da prevencao estd no
reconhecimento e controle desses fatores de risco ©.

O HCV é classificado em seis principais genoétipos (designados de 1 a 6),
diversos subtipos e cerca de 100 diferentes cepas, com base na heterogeneidade da
sequéncia gendmica ®. Os genétipos 1, 2 e 3 tém distribuicdo mundial: entre eles,
0s genotipos 1a e 1b sdo os mais comuns, representando 60% das infeccbes no
mundo. No Brasil, sdo encontrados, principalmente, os genoétipos 1a, 1b, 2a, 2b e 3,
com predominéncia do genoétipo 1 sobre gendtipos nao-1, com distribuicido de 60% e

40%, respectivamente ¢10:11:12),
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Para o diagnéstico, o teste anti-HCV é o marcador inicialmente solicitado. A
presenca de anti-HCV nao define isoladamente a presenca de infecgdo ativa e deve
ser interpretada como contato prévio com o HCV. O resultado reagente desse
marcador devera ser confirmado por testes moleculares para deteccdo de acidos
nucleicos do HCV ®') HCV-RNA, que permitem detectar o RNA viral ¥, A
deteccdo do RNA do HCV através da reacdo em cadeia da polimerase (PCR) é
considerada hoje a técnica mais acurada na caracterizacao do estado de infeccao
porque detecta pequenas quantidades do genoma viral em amostras clinicas e é
utiizada também na monitorizacdo da resposta ao tratamento ou para
acompanhamento de casos néo tratados .

Determinados fatores parecem influenciar a progressao da fibrose, tais como
idade superior a 40 anos no momento da infeccdo, sexo masculino, uso de alcool,
coinfeccdo com o virus da hepatite B (HBV) e/ou virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), imunossupressdo, esteatose hepatica, resisténcia insulinica e atividade

616 O risco de evolugado para cirrose

e CHC ¢ também influenciado por alguns desses fatores #¢17),

necroinflamatdria na primeira biépsia hepatica |

1.2 A infeccao pelo HIV

Desde o seu reconhecimento, em 1981, a infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) tem mudado significativamente seu padrao

epidemiolégico, sendo considerada uma doenca cronica (®

. Estima-se que 40
milhdes de pessoas sio infectadas pelo HIV, em todo mundo '?, sendo em torno de
734.000 casos no Brasil 2.

A principal forma de contagio é a relagdo sexual desprotegida, sendo que o
risco estimado de transmissdo varia entre 1-5% entre homossexuais ou
heterossexuais 9.

A introducédo de novos agentes na terapia antirretroviral (TARV) aumentou a
expectativa de vida entre os infectados pelo HIV, permitindo a observacdo de um
namero maior de pacientes com cirrose e suas complicagdbes em casos de
coinfeccdo pelo HCV, bem como a hepatotoxicidade associada ao uso desses

medicamentos ©"??),
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1.3 A coinfeccao HCV/HIV

O HIV e o HCV compartiiham rotas semelhantes de transmissao e,
atualmente, cerca de 10 milhdes de pessoas no mundo estdo coinfectadas por estes
virus @3,

Estudo recente realizado com dados do Ministério da Saude do Brasil ?%
demonstrou que cerca de 1,6% dos pacientes portadores de HIV sdo coinfectados
pelo HCV. Este dado difere de estudos anteriores, que demonstravam uma
prevaléncia de coinfeccao pelo HCV em cerca de um terco dos pacientes portadores
de HIv (19252627.28)  Enpretanto, deve-se considerar que a prevaléncia varia de
acordo com a populacio de risco avaliada ©®.

As rotas de exposicao parenteral para contaminacao por HIV e HCV séo o
uso de drogas intravenosas e, em menor proporcdo, a realizacdo de tatuagens e
piercing ®®. O contagio por HCV também ocorre por via sexual e, na dltima década,

houve um aumento expressivo na sua incidéncia entre homossexuais masculinos @

30)

A coinfeccdo é deletéria, pois o HIV é um importante cofator para a
progressao da hepatopatia causada pelo HCV, aumenta a viremia e pode acelerar a
evolugao para cirrose V. Portanto, o HIV parece ser um fator de risco independente

para a severidade da fibrose hepatica 23334,

1.4 Alteracoes metabdlicas e nutricionais na coinfeccao HCV/HIV

Anteriormente ao inicio da terapia antirretroviral altamente ativa (TARV), a
principal complicacdo nutricional nos pacientes coinfectados HCV/HIV, era a
desnutricdo energético-proteica (DEP), com consequente comprometimento do

estado nutricional e deficiéncia de nutrientes °39),

A DEP pode ser consequéncia
da queda do sistema imunolégico do paciente, refletida pela queda na contagem de
células CD4, com o subsequente surgimento de infec¢des oportunistas e aumento
do gasto energético. Nestes pacientes, ocorre alteracao na ingestao alimentar, seja
pela progressdo da doenca ou por efeitos colaterais das medicacdes. Dentre os
pacientes em uso de interferon peguilado e ribavirina, 14-32% apresentam anorexia

©® Outros efeitos colaterais dos antivirais sdo: nduseas, vomitos, mudancas de
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paladar (disgeusia), comprometimento na digestdo e absor¢cdo de gorduras e

vitaminas lipossoltveis ©”

, eventos que podem levar o paciente a desnutrigao.
Desde 1996, devido a evolugao da TARV, ocorreu uma transicao no estado
nutricional dos pacientes coinfectados. Aqueles que apresentavam maior incidéncia
de desnutricdo obtiveram melhora no estado nutricional e qualidade de vida com o
uso de TARV. No entanto, essa terapia provocou eventos metabdlicos adversos
caracterizados por resisténcia a insulina/ diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,

38.39.4041) Estes disturbios metabdlicos estdo associados &

obesidade, lipodistrofia
progressdo da doenca, aumentando o risco de eventos cardiovasculares e a
mortalidade “?.

A coinfeccago HCV/HIV e o uso de TARV sao fatores de risco para
desenvolvimento do diabetes tipo 2 ou resisténcia a insulina em pacientes do sexo
masculino, com idade superior a 40 anos e com sobrepeso/obesidade ©. A
resisténcia a insulina é associada a uma menor taxa de resposta viroldgica
sustentada (RVS) nos pacientes infectados por HCV, independente do gendtipo 2.
Ha um aumento de quatro vezes na prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 nos
pacientes infectados pelo HIV sob uso de TARV #144:4%),

A sindrome lipodistréfica é caracterizada por alteragdes na redistribuicdo da
gordura corporal e por mudancas metabdlicas. A distribuicdo de gordura ocorre de
forma an6mala, com reducdo do tecido subcutaneo periférico (lipoatrofia) ou
actmulo de gordura central (lipo-hipertrofia) ¢,

Os inibidores da protease sdo os principais medicamentos antirretrovirais
implicados no desbalanco lipidico “”, porém a ocorréncia de dislipidemia tem sido
relatada, também, em pacientes infectados pelo HIV independente do uso de TARV.
No entanto, nao é totalmente claro o motivo pelo qual o HIV causa aumento no perfil
de lipideos, sendo sugerido que pode ocorrer um maior acumulo de lipideos nos
macréfagos e consequente desregulacdo do metabolismo lipidico intracelular “®. A
intervencdo dietoterapica tem sido recomendada para a prevencao e controle
primario da hipercolesterolemia e da hipertrigliceridemia nos pacientes infectados
pelo HIV “*°0 que podem estar associados a sindrome metabdlica, situacdo
frequente nestes pacientes ©".

A orientacdo dietética pode prevenir ou minimizar as alteragées metabdlicas

nos pacientes coinfectados HCV/HIV, visto que condicbes como obesidade,



14

diabetes tipo 2, dislipidemia e sindrome metabdlica estdo associadas com a piora
da fibrose hepatica e menor taxa de RVS ©.

1.5 Avaliacao do consumo alimentar

A avaliagdo do consumo alimentar permite a compreensao do modo como a
ingestdo de energia e nutrientes pode influenciar no desenvolvimento ou na
prevencdo de doencas 29,

O consumo alimentar pode ser estimado através de diferentes métodos de
inquérito. A escolha do método depende da populacdo e do objetivo do estudo. Os
métodos avaliam a dieta habitual ou atual. Dieta habitual pode ser definida como a
média do consumo alimentar em um periodo determinado (meses ou um ano) e a
dieta atual refere-se & média do consumo alimentar em curto periodo de tempo ©2.

Dentre os métodos mais utilizados para a estimativa do consumo alimentar
estao: registro alimentar (RA), recordatério de 24 horas (R24h) e o questionario de
frequéncia alimentar (QFA) (°3-4:55:56),

O RA é um método em que o individuo anota todos os alimentos consumidos

ao longo de trés, cinco ou sete dias 2.
1.5.1 Recordatorio de 24 horas (R24h)

O R24h é o método mais utilizado em estudos epidemiolégicos para coletar
informacdes sobre a dieta, e é conduzido por um entrevistador treinado. O
entrevistado € solicitado a lembrar e quantificar todos os alimentos e bebidas
ingeridos no periodo de 24 horas antecedentes a entrevista ou, mais comumente, no
dia anterior ®”. O entrevistador faz o registro, para posterior calculo do consumo
alimentar. O R24h pode, também, ser realizado por telefone (°358:59.60),

Na aplicagdo de um R24h, alguns cuidados metodoldgicos devem ser
considerados: deve-se investigar a alimentagdo do dia anterior, iniciando-se pela
primeira refeicdo do dia, seguindo até a ultima; local e horarios em que foram feitas
todas as refeicdes; alimentos consumidos nos intervalos das refeicdes; ingestao de
alimentos industrializados; marca e modo de preparacao; quantificacdo das porcoes

em medidas caseiras ©%.
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O R24h é considerado um método retrospectivo de avaliacao da ingestéo,
portanto, a memdédria é um fator que interfere na qualidade dos dados, pois o
entrevistado pode ter dificuldade para estimar a quantidade e o tamanho da porcéao
consumida. Sendo assim, durante a administracdo do R24h, recomenda-se a
utilizacdo de recursos visuais como fotos, figuras ou réplicas de alimentos como
facilitadores desse processo °41:62),

As vantagens do R24h consistem na rapida aplicacao, o imediato periodo de
recordacao, o baixo custo e, ainda, pode ser utilizado em qualquer faixa etaria e em
populacdes de baixa escolaridade. A desvantagem € que a realizagdo de apenas um
unico R24h néao representa a ingestdo habitual de um individuo. Essa limitacao se
deve a elevada variabilidade do consumo de nutrientes da mesma pessoa
(intrapessoal) e entre as pessoas (interpessoal), o que confere ao R24h pouca
representatividade do consumo habitual 2.

O R24h e o RA avaliam a dieta atual de individuos ou grupos, ou seja, sao
capazes de avaliar a média de ingestdo de nutrientes em curto periodo de tempo 2.
Porém, na associacao entre dieta e desfechos em salde, a exposicao de interesse é
a ingestao alimentar de longo prazo, o que caracteriza a ingestao habitual - média
do consumo alimentar em um periodo determinado (meses ou anos). Neste caso,o
método de escolha é o QFA, sendo necessaria apenas uma aplicacdo para se obter
informacdes sobre a dieta habitual dos individuos. O R24h, ao contrario, exige
multiplos dias de coleta de dados para estimar a ingestao usual, o que implica maior
tempo, maior carga para o respondente, maior complexidade no processamento dos

dados e maior custo %63,

1.5.2 Questionario de frequéncia alimentar (QFA):

O questionario de freqiiéncia alimentar pode ser utilizado para a identificagéo
de padrbes alimentares e estudos de associacbes do consumo alimentar com
desfechos em satde %64,

Os trés principais componentes deste instrumento sdo: 1) lista de alimentos,
2) categorias de freqiéncia de consumo e, 3) informacdo sobre o tamanho da
porgdo consumida (°2->4:6566)

Dependendo do objetivo do estudo, se mostra como uma boa alternativa, em

relacdo aos registros e R24h, pois avalia a dieta pregressa e gera dados
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representativos da ingestdo habitual ©?

. Outro ponto a ressaltar é que uma das
principais necessidades, quando se utiliza um QFA em um estudo que busca
analisar a relagédo dieta-doenca, é que ele seja capaz de classificar os individuos de
acordo com os niveis de ingestao de determinados componentes dietéticos, mais do
que estimar corretamente o consumo alimentar ©2.

Como vantagens do QFA, temos um instrumento rapido e de baixo custo,
estima a ingestdo habitual, observa modificacbes na dieta, além de minimizar a
variacdo intrapessoal ao longo dos dias 2.

As limitagdes do QFA podem ser advindas de listas incompletas de alimentos,
erros na estimativa do tamanho da porgcéao e da frequiéncia habitual de consumo e
dificuldade de meméria do entrevistado 7.

Para que um QFA avalie a dieta da forma mais acurada possivel, deve ser

desenvolvido e validado para a populagdo em estudo 28

1.6 Construcao do Questionario de frequéncia alimentar

E na andlise da dieta como fator de exposicdo que reside o grande desafio da
epidemiologia nutricional, uma vez que esta € muito dificil de avaliar, especialmente
no que concerne a ingestdo usual dos individuos. Questionarios de frequéncia
alimentar devem ser construidos para a populacao objeto de interesse, visto que a
forma de se alimentar é influenciada por fatores como cultura, sazonalidade,
condicdes socioecondmicas, entre outros °2°3:68),

A construgdo de um QFA exige metodologia apropriada, onde o pesquisador
estipula, conforme o objetivo do estudo, como serdo desenvolvidos os componentes:
lista de alimentos, categorias de freqiéncia de consumo e tipo de questionario
(determinacao ou nao de porcdes)

A lista de alimentos deve ser clara e estruturada de maneira sistematica 4.
A forma mais utilizada para o desenvolvimento de uma lista de um QFA é a partir
dos itens alimentares mais representativos de consumo . Outras formas incluem a

69,70)

adaptacdo da lista a partir de um QFA ja existente , OuU construida com o auxilio

de tabelas de composi¢cdo de alimentos para a estimativa de nutrientes especificos
relacionados ao desfecho de interesse do estudo ", ou, ainda, os alimentos podem

(52)

ser selecionados com auxilio de um especialista em nutricao Esta ultima

proposta apresenta grandes limitacdes, pois pode incluir alimentos importantes por
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seu conteudo, mas pouco relevantes do ponto de vista de consumo pela populacédo
estudada ©.

Diante das maneiras apresentadas para a construcao da lista de alimentos, a
metodologia proposta por Block et al ?, tem sido bastante utilizada para orientar os
pesquisadores e possibilitar que os estudos epidemiolbgicos e clinicos minimizem os
erros dos inquéritos dietéticos e possam estabelecer a relacdo dieta e doenca com
maior veracidade. E desenvolvida especificamente para a populacdo objeto de
estudo, onde sao identificados os itens alimentares mais representativos através de

273 A lista de alimentos é

um método de referéncia (geralmente o R24h ou o RA) ¢
composta por itens responsaveis pela contribuicdo minima de 90% da ingestao
energética e de nutrientes, a partir da formula: razao entre a quantidade de nutriente
de cada alimento e o total de nutriente fornecido por todos os alimentos, multiplicado
por 100 (©&72),

O numero de itens da lista de um QFA deve variar entre 50 e 100, pois listas
curtas podem subestimar a ingestdo (com menos de 50 itens alimentares) " e listas
extensas (mais de 100 itens alimentares) fazem com que o QFA perca sua
vantagem de rapidez, simplicidade, além de superestimar a ingestao .

O numero de categorias de frequéncia de consumo é o segundo item que
compbe o QFA. As categorias sdo apresentadas ao individuo, que deve responder a
freqiéncia com que consome um determinado item alimentar da lista. Ao
desenvolver um QFA deve-se levar em consideracao que este deve apresentar entre
cinco e dez categorias de frequéncia, uma vez que 0s questionarios que apresentam
menos de cinco opgdes podem resultar em sérias perdas de informacgdes, enquanto
0 excesso de categorias pode tornar o instrumento confuso 27479,

O periodo de referéncia para estimar a freqténcia de consumo é variavel,
portanto, a unidade de tempo mais utilizada € o ano precedente, ja que prevé um

(5233) " Também pode-se avaliar os dois meses

52)

ciclo completo de estacdes
precedentes ou 0 més anterior ao estudo

A especificacao da porcdo consumida € o terceiro componente do QFA. Ao
desenvolvé-lo, o pesquisador precisara definir qual sera o tipo de questionario. No
QFA qualitativo, as informagbes sobre os alimentos obtidas nao incluem as
quantidades consumidas. No QFA semiquantitativo, € apresentado o tamanho de
uma porcdo padrdao de referéncia como parte da pergunta, e no quantitativo,

descreve-se exatamente o tamanho da por¢do usualmente consumida, com ajuda
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de instrumentos visuais, geralmente albuns fotograficos ou réplicas de alimentos
(53,56)

Apds a construcdo do QFA, este precisa ser validado (92:53:5464.66.76.77)

1.7 Validacao do Questionario de frequéncia alimentar

O termo validade é definido como o grau com que um instrumento mede

52,7879 Como qualquer outro instrumento de avaliacdo

aquilo que se propde a medir
do consumo alimentar, o QFA nao esta isento de erros de medida. Nesse sentido,
estudos de validacao sao estratégias para verificar a acuracia do método.

A validacao se da por estimativas de consumo do QFA, comparadas com as
médias de consumo do método de referéncia, aplicado no mesmo periodo de
avaliacdo do QFA (°6:61.80.81.82.83)

A validade é considerada relativa, pois a validacdo de um instrumento é
determinada pela comparacdo a um método de referéncia, geralmente o RA ou o
R24h 2 Este procedimento avalia a similaridade dos dados coletados entre dois
métodos de avaliagcdo de ingestao alimentar ©2.

O R24h é utilizado em muitos estudos de validacdo, sendo mais indicado
quando a populacdo apresenta baixo grau de escolaridade, pouca participacao e
motivacdo ©?. No caso da utilizagdo do R24h como método referéncia, os erros
estardo parcialmente correlacionados, pois ambos os métodos dependem da
meméria e da percepcdo das por¢des consumidas ©®, além de facilitar a coleta de
dados quando comparado ao registro alimentar, pois os alimentos e bebidas
consumidos no dia anterior sdo recordados, n&o necessitando anotar os alimentos
que serdo consumidos ao longo dos dias ©°.

Os marcadores bioquimicos também sao utilizados na validagdo de métodos
de avaliagdo de consumo alimentar. Segundo Hunter ®, se o marcador bioquimico
fornece um bom indice da real ingestdo do nutriente, a validade do método podera
ser comparada com este marcador bioquimico. Cade et. al ®¥, mostrou que 75%
dos estudos validados utilizaram outro método dietético e apenas 19% utilizaram
marcadores bioquimicos.

Para a validacdo do QFA, é recomendada uma amostra de 50 a 100

52,54,76 (56)

individuos ¢ ) sendo que a amostra podera ser composta por voluntarios .
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O método pode ser aplicado pessoalmente, por telefone ou e-mail, sendo que,
os dois Ultimos podem ser alternativas para reducéo de custos ©". Apesar de ser um

(83)

limitante para a estimativa do tamanho das porgdes ™7, estudos mostram que

métodos de avaliacdo do consumo alimentar, administrados por telefone, podem
proporcionar resultados similares a entrevistas presenciais %99

Podem ser administrados por um entrevistador treinado ou serem auto-
aplicaveis. Em revisao sistematica, verificou-se que 67% dos QFAs validados foram
auto-administrados, porém o coeficiente de correlacdo foi maior quando os QFAs
foram administrados por um entrevistador .

Sugere-se que o QFA seja administrado anteriormente ao método de
referéncia, pois os individuos participantes da pesquisa se encontram independentes
de qualquer outra avaliagao dietética que poderia influenciar no procedimento de
validacao, e também, porque o ato de preencher os formularios de referéncia podera
direcionar a atengao a suas proprias dietas . Willet ®@ sugere que a administragao
do QFA seja realizada juntamente com o método de referéncia.

Dentre os dias de avaliacao do método referéncia, recomenda-se que um dos
dias avaliados seja um dia de final de semana ou feriado, pois representa um dia de
consumo significativamente diferente, e muitas vezes maior, do que os outros dias
da semana ©".

Em estudos de validacdo dois tipos de erros podem estar presentes: o erro
aleatdrio ou sistematico.

O erro aleatério esta relacionado ao numero de aplicagcbes do método
referéncia. Os métodos R24h e RA, tem como caracteristica, elevada variabilidade
intrapessoal, decorrente da natureza aleatéria da dieta, que muda de um dia para
outro e em funcao da sazonalidade. Assim, buscam-se medidas repetidas de um dos

%6.88) Apesar de ser

métodos para estudos de validacdo de QFA (entre 2 e 28 dias)
o0 mais recomendado, um maior numero de replicatas do método de referéncia,
muitas vezes, € invidvel para os estudos devido ao custo e tempo demandado.
Devido a isto, quando sao utilizadas poucas medidas (duas), é necessario um ajuste
estatistico, para estimativa da variancia, a fim de remover os efeitos de variagao
intrapessoal e tornar os dados gerados por este método, mais adequados para
comparacao com o consumo de longo tempo.

Outro tipo de erro € o sistematico, que ocorre quando ha sub ou

87,88

superestimacdo da ingestdo alimentar ®%). Sabendo que o erro é inerente a



20

medida da ingestao e que a analise e a coleta dos dados dietéticos sdo essenciais
para que seja possivel identificar a relagéo entre dieta e doencga, torna-se necessario
estimar o erro de medida para classificar de forma mais precisa os individuos por
niveis de ingestao ©.

As propostas estatisticas que avaliam a validade de um QFA séo:
comparacdo de médias através do teste T student, analise de correlagdo pelo
coeficiente de correlacdo de Pearson, Spearman ou intraclasse, classificacdo em
categorias de ingestao (quartis ou quintis), analise de concordancia pelo indice

%253) A concordancia também pode ser analisada pelo método

(89

Kappa ponderado
proposto por Bland& Altman ®° que avalia a concordancia entre os métodos por
meio da média das diferencas entre eles.

Metodologias empregadas em estudos de validagdo de QFA sugerem que 0s
coeficientes de correlacao brutos sejam corrigidos, ou seja, ajustados para energia e
deatenuados. Quando os coeficientes brutos diminuem apdés o ajuste para energia,
se deve a erros sistematicos de sub ou super-relato da ingestao alimentar em um
dos métodos ©?. Por outro lado, quando a ingestdo de nutrientes é relatada de
maneira similar nos dois métodos, observa-se aumento nos coeficientes apds o
ajuste 9. Visto que a variabilidade da dieta é composta pela variancia intrapessoal,
que representa a variagcdo no consumo que um individuo tem com ele mesmo e pela
interpessoal, que representa a variacdo de um individuo para outro ", o coeficiente

de correlacao deatenuado tem como proposta reduzir a variabilidade intra-pessoal.

As correlagdes entre os métodos, para avaliagdo da acuracia do QFA, sao
consideradas fortes quando estdo na média de 0,4 a 0,7, para a maioria dos
nutrientes ®?. Indices de Kappa ponderado abaixo de 0,20, indicam concordancia
pobre entre os métodos testados, entre 0,21 a 0,40 concordancia regular, entre 0,41
a 0,60 concordancia moderada, entre 0,61 a 0,80 boa concordancia e acima de 0,80

muito boa concordancia 2.
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2. JUSTIFICATIVA

Entende-se que os pacientes coinfectados HCV/HIV podem desenvolver
desnutricdo energético-proteica, seja pelas infecgdes ou pelo tratamento, podendo
ocorrer o desenvolvimento de alteracbes metabdlicas, sendo a dieta um fator

protetor ou de risco para estes pacientes.

A avaliagdo do consumo alimentar visa obter informagbes sobre nutrientes
que possam contribuir para a associacdo da dieta com a prevengao ou tratamento

dos eventos nutricionais relacionados a coinfeccao.

Dada a cronicidade da coinfeccdo HCV/HIV, a qualidade das informacdes
sobre a dieta se da por um instrumento que avalia a ingestdo alimentar em um longo
periodo de tempo, e que seja 0 mais acurado possivel. O instrumento utilizado para
este fim é o questionario de frequéncia alimentar, que deve ser validado na

populacdo em estudo.

A luz do presente conhecimento, desconhecemos pesquisas sobre a
validacdo do QFA para coinfectados HCV/HIV.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Construir e validar um questionario de frequéncia alimentar (QFA) utilizando
recordatorios de 24 horas (R24h), em pacientes coinfectados HCV/HIV atendidos em
centro de referéncia especializado para pacientes portadores de HIV em Porto
Alegre/RS.

3.2 Objetivos Especificos

e Construir um QFA, a partir da analise dos alimentos mais representativos
identificados nos R24h, no periodo de um ano.
e Medir a validade do QFA utilizando o R24h.
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Resumo

Introducao: A coinfecgdo pelo virus da hepatite C (HCV) e da imunodeficiéncia
humana (HIV) pode comprometer o estado nutricional e causar alteracbes
metabdlicas, a longo prazo. A dieta pode ser associada a preven¢ao ou controle da
morbi-mortalidade nestes pacientes. Para isso, é recomendada a utilizacdo de um
método que avalie a ingestao habitual, como o questionario de frequéncia alimentar
(QFA). Obijetivo: Identificar os alimentos mais representativos na avaliagdo do
consumo alimentar de pacientes coinfectados HCV/HIV, e descrever a construcao
de um QFA. Métodos: Estudo transversal, realizado com 55 pacientes em um
hospital publico do sul do Brasil. Foi aplicado um recordatério de 24 horas (R24h)
em cada consulta médica de rotina, no periodo de um ano. A lista de alimentos foi
elaborada a partir da analise dos itens dos R24h que contribuiram com até 95% de
energia e macronutrientes. A partir destes itens mais representativos, foi construido
o QFA quantitativo. Resultados: Dos 55 pacientes avaliados, 31 eram do sexo
masculino (56,4%), com média de idade de 47+ 9,9 anos, e 118 R24h foram obtidos
para analise. O item pao branco apresentou maior contribuicdo percentual para
energia (12,2%) e carboidrato (16,5%), € o item carne bovina para proteina (19,0%)
e lipidio (13,3%). Identificou-se contribuicdo importante, para energia e carboidratos,
de agucar refinado ou alimentos ricos em acucar (refrigerantes e sucos artificiais em
pd). O QFA foi composto por 75 itens alimentares e oito categorias de resposta para
frequéncia de consumo. Para a especificacdo do tamanho das porcdes utilizou-se
um album fotografico. Conclusao: O QFA foi desenvolvido para pacientes
coinfectados HCV/HIV, considerando os itens alimentares mais representativos de
ingestao desta populacao, no entanto, a validacido do método é sugerida em estudos

posteriores.

Palavras-chave: coinfeccdo HCV/HIV, consumo alimentar, constru¢do, questionario

de frequéncia alimentar
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Introducao

Estudos epidemiol6gicos evidenciam o papel da dieta na prevencgao e controle
da morbi-mortalidade em doencas cronicas ). A coinfeccdo pelo virus da hepatite C
(HCV) e da imunodeficiéncia humana (HIV) é um problema de saude publica, e pode
comprometer o estado nutricional dos pacientes, causando alteragdo na ingestao

alimentar e desnutricido energético-proteica 9.

Apl6s introducdo da terapia
antirretroviral (TARV) e o aumento da sobrevida dos pacientes portadores de HIV,
alteracbes metabdlicas tém sido observadas, como dislipidemia, hipertensao,

4567 " Estes disturbios

diabetes mellitus, doenca renal, obesidade e hiperuricemia
metabdlicos estdo associados a progressao da doenca do HIV, aumentando o risco
de eventos cardiovasculares e a mortalidade ©.

Diante disso, o consumo alimentar habitual deve ser identificado através de
um instrumento valido, para possibilitar a compreensédo de que forma a dieta pode
influenciar na ocorréncia de doencas ©, neste caso, servindo como um subsidio
para relacionar a dieta com diversos desfechos referentes a coinfecgdo. Entre os
métodos de avaliacdo do consumo alimentar, mais utilizados, destacam-se o
recordatorio de 24 horas (R24h), o registro alimentar (RA) e o questionario de
frequéncia alimentar (QFA) %. O QFA é utilizado para conhecimento do consumo
habitual de alimentos por um grupo populacional e substitui a medicdo da ingestao
alimentar de um ou varios dias pela informacao global da ingestdo de um periodo
amplo de tempo ", Para a construcdo de um QFA, identificam-se os alimentos mais

(12,13

representativos ) através de um método de referéncia, devendo ser observado

que diferentes grupos demograficos exigem questionarios de frequéncia alimentar

9111415 o ainda, a validade

que valorizem as suas especificidades de alimentagéo
de um QFA deve ser testada a cada novo questionario desenvolvido (7.
Considerando que ainda nao existem estudos sobre o desenvolvimento deste
instrumento para esta populagdo de pacientes, o objetivo foi identificar os alimentos
mais representativos na avaliacdo do consumo alimentar de pacientes coinfectados

HCV/HIV e descrever a construcdo de um QFA.
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Métodos:

- Delineamento e amostra

Estudo transversal, realizado em uma amostra de conveniéncia composta por
55 pacientes coinfectados HCV/HIV, assistidos no ambulatério de Infectologia de um
hospital publico da regido sul do Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Concei¢do. No momento da consulta médica
de rotina, os pacientes foram convidados a participar da pesquisa. Apos leitura,
explicacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aqueles
que aceitaram participar foram incluidos no estudo, ficando assegurada a
confidencialidade das informacbes. Os critérios de inclusdo foram: coinfeccéo
HCV/HIV, tratamento com terapia antirretrovial (TARV). Para o diagnéstico do HCV
foi realizado anti-HCV por imunoensaio enzimatico de microparticulas (MEIA) e
confirmacgao de viremia determinada por reacdo em cadeia da polimerase (PCR). O
diagnéstico do HIV foi realizado conforme preconizado pelo Ministério da Saude do
Brasil '®. Foram excluidas as gestantes.

- Procedimentos e coleta de dados

A coleta dos dados ocorreu entre os meses de dezembro de 2011 a
dezembro de 2012. Os pacientes responderam a um R24h, aplicado por um
entrevistador treinado. Nas consultas subsequentes, foi aplicado um novo R24h,
considerando possiveis alteracdes referentes a sazonalidade '¥. O instrumento foi
utilizado para identificar o consumo de alimentos e bebidas ingeridos no dia anterior
a aplicacdo do método. O participante respondeu detalhadamente sobre a
quantidade e o tamanho da porcao consumida, com ajuda de um album fotografico
(7 Para a aplicagdo do R24h foram considerados os seguintes aspectos:
alimentacao do dia anterior; iniciou-se pela primeira refeicdo do dia, seguindo até a
ultima; local e horarios em que foram feitas todas as refeicbes do dia; alimentos
consumidos no intervalo das refei¢cdes; alimentos industrializados e preparacgdes:
marca e modo de preparacdo; medidas caseiras, investigando tipo e tamanho de

colheres, xicaras, copos, pratos, conchas.
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- Elaboracao da lista de alimentos

A lista de alimentos foi elaborada a partir da analise dos itens dos R24h.
Devido ao registro de uma grande variedade de alimentos e preparacdes, os itens
foram agrupados.Verificou-se o consumo de energia, carboidratos, proteinas e
lipideos, utilizando-se o programa de apoio nutricional Avanutri® (Avanutri e
Servicos Computacionais de Nutricdo, RJ, Brasil). Alguns alimentos nao faziam
parte do banco de dados do programa e foram cadastrados no mesmo. Para tanto,
utilizaram-se informacdes da TACO (Tabela Brasileira de Composi¢dao de Alimentos)
(1% da Tabela para Avaliacdo do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras '¥ e dos
rétulos dos alimentos. A lista de alimentos foi composta por itens que contribuiram
com até 95% de energia e macronutrientes. A contribuicao percentual foi calculada a
partir da razdo entre a quantidade de nutriente de cada alimento e o total de

nutriente fornecido por todos os alimentos, multiplicado por 100 (*%'3).

Resultados:

Foram avaliados 55 pacientes, maioria do sexo masculino (56,4%), com
média de idade 47+ 9,9 anos. Foram coletados 118 R24h. Dezesseis pacientes
(29,1%) responderam somente a um R24h, 20 (36,4%) responderam a dois R24h,
14 (25,4%) trés R24h e 5 (9,1%) quatro R24h. Todos os pacientes faziam uso de
TARV.

Os vinte itens/grupos alimentares mais citados na dieta dos pacientes
coinfectados HCV/HIV sao apresentados na Tabela 1.

A Tabela 2 mostra os alimentos que contribuiram para o fornecimento de
energia na dieta dos pacientes coinfectados. O item alimentar com a maior
contribuicdo foi o pao branco (12,2%), seguido do arroz branco (7,4%) e carne
bovina (6,6%).

Os alimentos que mais contribuiram para o fornecimento de carboidratos
estdo descritos na Tabela 3. O pao branco aparece em primeiro lugar (16,5%),
seguido pelo item arroz branco (10,7%), e pelo acucar refinado/cristal (9,6%).

Os itens que contribuiram para a ingestdao de proteina estdo listados na
Tabela 4, sendo a carne vermelha a principal contribuinte (19,0%).
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Na Tabela 5, estdo os alimentos que contribuiram para o fornecimento de
lipidios, sendo, da mesma forma, a carne bovina classificada em primeiro lugar
(13,3%).

A partir da analise da contribuicao relativa e a porcentagem acumulada de
cada alimento, construiu-se uma lista para o QFA. O instrumento foi composto por
75 itens. Alguns alimentos foram agrupados, considerando-se a similaridade
nutricional. O QFA apresentou oito categorias de resposta para frequéncia de
consumo: duas ou mais vezes ao dia, uma vez ao dia, cinco a seis vezes por
semana, duas a quatro vezes por semana, uma vez por semana, duas a trés vezes
por més, uma vez por més, nunca. Caracterizado como um QFA quantitativo, o
mesmo apresentou uma coluna para especificacdo da porcdo de alimento, que foi
determinada pelo paciente, utilizando-se um album fotografico.

Alguns itens alimentares que obtiveram contribuicdo menor de 5%, em
energia e macronutrientes, foram incluidos no QFA. Estes itens apresentaram um
maior numero de citagdes pelos pacientes coinfectados HCV/HIV, além de
apresentarem extrema importancia nutricional. Alface/agrido/radite/ricula (44),
beterraba (11), chimarrdo/chas (16), couve (13), paté (12), repolho (16), foram os

alimentos/grupos alimentares incluidos, e o numero de citagdes, respectivamente.
Discusséao

O presente estudo identificou, a partir da aplicacao de R24h, os alimentos
mais representativos de consumo na dieta de pacientes coinfectados HCV/HIV,
atendidos em um ambulatério de infectologia da regido sul do Brasil. Com base nas
listas de alimentos construiu-se um QFA para esta populacéo.

Quanto a avaliacdo do consumo de alimentos, o acucar refinado foi o item
mais citado. Este dado é relevante, visto que estudos mostram uma prevaléncia
elevada de resisténcia & insulina entre os pacientes infectados pelo HIV ©729 ¢
entre os coinfectados HCV/HIV @". Notou-se, também, maior consumo de bebidas
com adicdo de acucar, ressaltando que o consumo de acgucar refinado/cristal,
refrigerante normal e suco artificial totalizaram quase 300 citagdes, sendo itens
representativos de consumo para energia e carboidrato. Nota-se que o primeiro
alimento com maior teor de fibras (pao integral) aparece na 19° colocagédo. Acucar

refinado/cristal, refrigerantes normais e sucos artificiais em pd, estdo entre os dez
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itens que mais contribuiram para o fornecimento de carboidratos. Este dado é
semelhante aos habitos alimentares da populagéo brasileira, onde identificam-se um
consumo elevado de bebidas com adicdo de acucar, como sucos, refrigerantes e
refrescos 2, e baixo consumo de frutas e vegetais, o que se mostra preocupante.

A primeira fruta da lista de citagdes foi a banana (12° lugar), seguida pelo
grupo alimentar laranja/bergamota/abacaxi (20° lugar). O arroz e feijao foram
bastante citados e apresentam contribuicdo importante para energia, carboidrato e
proteina. Arroz e feijao € uma combinacdo saudavel, tipica da alimentacdo da

(22) (23)

populacédo brasileira No estudo de Sarmento et al. , também foram

identificados arroz e feijao como alimentos mais frequentemente consumidos, em
uma populacédo de pacientes com uma doenca crénica (diabetes tipo 2), avaliados

no sul do Brasil. O café, considerada uma bebida muito consumida pela populagcéao

22)

brasileira ?, também foi bastante citada na dieta dos pacientes coinfectados

HCV/HIV (140 citagbes). Este dado é de extrema importancia, visto que a cafeina

pode estar associada a menor progressao para cirrose e carcinoma hepatocelular

242526) hem como com menor resisténcia a insulina na

27)

em pacientes com HCV
populacdo de coinfectados HCV/HIV

Dentre os alimentos mais representativos na contribuicdo de energia, proteina
e lipidio, identificou-se leite integral e carne bovina frita, e queijo amarelo foi um item
representativo para proteina e lipidio. A intervencdao dietoterapica tem sido
recomendada para a prevengao e controle primario da hipercolesterolemia e da

hipertrigliceridemia nos pacientes infectados pelo HIV (@329

, que podem estar
associados a sindrome metabdlica, situacdo frequente nestes pacientes “*°.

A partir da analise dos alimentos mais representativos, construiu-se o QFA
composto por 75 itens alimentares. O numero de itens estd adequado, conforme

11,30)

sugerido na literatura ¢ e similar a outros estudos que desenvolveram QFAs para

(331 | istas curtas nao avaliam corretamente (com

pacientes com doencas crénicas
menos de 50 itens) e listas extensas (mais de 100 itens) fazem com que o QFA
perca sua vantagem de rapidez e simplicidade. O QFA construido apresentou oito
categorias de resposta para frequéncia de consumo, também adequado conforme a
literatura. As opgbes de frequéncia em QFA devem variar entre cinco e dez
categorias, uma vez que os questionarios que apresentam menos de cinco op¢des
de frequéncia podem resultar em sérias perdas de informacdes, enquanto o excesso

de categorias pode tornar o instrumento confuso .  Foi construido um QFA no
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modelo quantitativo. Este modelo de questionario tem como principal vantagem a
liberdade de escolha do tamanho da porcao ", reduzindo o erro de mensuracéo do
consumo por parte dos pacientes. Optou-se por ndo utilizar a estrutura do QFA no
modelo semiquantitativo, o que é caracterizado por alimentos e porcoes fixos, e que
pode resultar em superestimativa do consumo alimentar, quando comparado a R24h
e RA Y,

Como limitacdes do estudo, poderiamos citar 0 uso do R24h como método de
avaliacao da ingestao alimentar, pois este € um método que depende da memoria
do entrevistado. Isto foi minimizado devido a utilizacdo de um instrumento visual
para verificacdo do tamanho das por¢cées (um album fotografico), o que facilitou a
lembrancga, por parte do paciente, do alimento consumido. Devido aos pacientes
terem um intervalo longo entre as consultas, optou-se por considerar no estudo
todos os dados do consumo, mesmo que 0 paciente respondesse a um ou dois
R24h, pois as informagdes poderiam contribuir para a composicdo de uma lista de
alimentos para esta populacéao.

A construcao de um QFA se fez necessaria e sera util, apés sua validagao,
em investigacdes epidemiologicas e clinicas sobre o papel da dieta no estado
nutricional e desfechos em saude destes pacientes.

Conclusao:

Verificou-se que itens alimentares considerados fatores de risco para
resisténcia a insulina estavam entre os mais consumidos. A partir das listas de
alimentos, um QFA foi construido para posteriores investigacdes sobre a ingestao
alimentar habitual destes pacientes, sendo um método capaz de correlacionar a
alimentacdo com diversas variaveis como outras doencgas, caréncias nutricionais,
associacao com uso de medicamentos. Porém, o instrumento deve ter a sua
validade medida. Desta forma, sugerem-se estudos posteriores para a validacdo do
método, a fim de analisar, de forma mais precisa e segura, a ingestdo dietética

destes individuos.
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Tabela 1: Numero de citacbes de alimentos na amostra de pacientes coinfectados
HCV/HIV (n = 55)

Itens alimentares Numero de citacoes

Acucar refinado, cristal 170
Arroz branco 156
Pao branco 142
Café 140
Feijao 119

Leite integral 95
Margarina/manteiga 95
Refrigerante normal 62

Suco artificial 61

Carne bovina 58

Outras verduras/legumes 57
Banana 53

Massas 52
Alface/agriao/radite/racula 44
Tomate 41

Suco de fruta natural sem acucar 37
Queijos amarelos 35

Leite desnatado 34

Frango (assado, grelhado, cozido) 33

Laranja/bergamota/abacaxi 32
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Tabela 2: Contribuicdo relativa e acumulada, para energia, dos alimentos
consumidos pela amostra de pacientes coinfectados HCV/HIV (n = 55)

Itens alimentares Contribuicao Porcentagem
relativa energia acumulada
Pao branco 12,19 12,19
Arroz branco 7,45 19,65
Carne bovina 6,60 26,25
Agucar refinado/cristal 5,54 31,79
Leite integral 4,75 36,54
Feijao 4,74 41,29
Massas 4,62 45,91
Refrigerante normal 3,47 49,39
Suco artificial 3,19 52,58
Carne bovina frita 3,12 55,70
Margarina/manteiga 2,62 58,33
Biscoito sem recheio 2,45 60,78
Frango assado/grelhado/cozido 2,07 62,85
Suco de fruta natural sem agucar 1,94 64,80
Banana 1,54 66,34
Laranja/bergamota/abacaxi 1,50 67,84
Batata cozida ou assada 1,35 69,19
Macarrao instantaneo 1,25 70,45
Queijos amarelos 1,20 71,66
Leite desnatado 1,17 72,83
Salgados fritos 1,04 73,88
Aipim 1,02 74,90
Outras frutas 0,96 75,87
Chocolate/pagoca 0,93 76,80
Achocolatado em p6 0,88 77,69
logurte tradicional 0,88 78,57
Bolos recheados/panetone 0,87 79,45
P&o integral 0,83 80,28
Maca/péssego 0,80 81,09
Ovo frito 0,70 81,79
Bolo sem recheio 0,66 82,46
Salsicha 0,66 83,13
Biscoito doce recheado 0,66 83,79
Outras verduras/legumes 0,65 84,45
Frango frito 0,64 85,09
Pudim/mousse/chico balanceado/mil
folhas 0,61 85,71
Café 0,56 86,27
Mortadela 0,55 86,83
Chimia/geléia/doce de leite/leite

condensado 0,53 87,36
Tomate 0,52 87,88
Cachorro quente 0,51 88,39
Lingtica de porco 0,46 88,86
Polenta/ canjica/milho verde 0,45 89,31
Sucos industrializados de caixinha 0,40 89,71
Pinhao 0,40 90,11
Xis 0,39 90,51
Abacate 0,39 90,91

Arroz de leite 0,37 91,29



Salsich&o de porco
Sopas caseiras
Ovo cozido/omelete
Salame
_Salgadinhos tipo chips
Oleo (tempero da salada)
Peixe frito
Outras massas (panqueca, lasanha ou
outros)
Batata frita
Molho de tomate tradicional
Bolos fritos
Pizza

0,36
0,35
0,34
0,34
0,34
0,34
0,30

0,27
0,25
0,23
0,22
0,22

91,65
92,01
92,35
92,70
93,05
93,39
93,69

93,97
94,23
94,46
94,69
94,91

40
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Tabela 3: Contribuicdo relativa e acumulada, para carboidratos, dos alimentos
consumidos pela amostra de pacientes coinfectados HCV/HIV (n = 55)

Itens alimentares Contribuicao Porcentagem
relativa energia acumulada
Pao branco 16,46 16,46
Arroz branco 10,73 27,19
Acucar refinado/cristal 9,61 36,80
Massas 6,34 43,15
Refrigerante normal 6,02 49,18
Suco artificial 5,53 54,71
Feijao 4,29 59,00
Suco de fruta natural sem agucar 3,15 62,16
Biscoito sem recheio 2,62 64,78
Banana 2,52 67,31
Leite integral 2,50 69,81
Laranja/bergamota/abacaxi 2,36 72,18
Batata cozida/assada 1,76 73,95
Outras frutas 1,49 75,44
Aipim 1,35 76,80
Achocolatado em p6 1,35 78,16
Macéa/péssego 1,31 79,48
Macarrao instantaneo 1,20 80,68
Péao integral 1,08 81,76
logurte tradicional 0,92 82,69
Leite desnatado 0,89 83,59
Bolos recheados/panetone 0,87 84,47
Café 0,85 85,32
Chocolate/pagoca 0,83 86,15
Chimia/geléia/doce de leite/leite
condensado 0,80 86,95
Pudim/mousse/chico balanceado/mil
folhas 0,73 87,68
Sucos industrializados de caixinha 0,67 88,36
Tomate 0,67 89,03
Biscoito doce recheado 0,66 89,70
Salgados fritos 0,61 90,32
Outras verduras/legumes 0,61 90,94
Polenta/ canjica/milho verde 0,55 91,50
Bolo sem recheio 0,53 92,03
Arroz de leite 0,51 92,54
Cachorro quente 0,35 92,89
Abdbora/cenoura 0,32 93,22
Sagu 0,31 93,53
Cachaca 0,29 93,83
Sopas caseiras 0,29 94,12
Merengue/maria mole 0,25 94,37
Batata frita 0,24 94,62

Bolos fritos 0,23 94,86




Tabela 4: Contribuicao relativa e acumulada, para proteinas, dos alimentos

consumidos pela amostra de pacientes coinfectados HCV/HIV (n = 55)

Itens alimentares Contribuicao Porcentagem
relativa energia acumulada
Carne bovina 18,96 18,96
P&o branco 9,62 28,59
Carne bovina frita 8,06 36,65
Frango assado/grelhado/cozido 7,45 4410
Feijao 6,80 50,91
Leite integral 6,61 57,53
Massas 6,06 63,59
Arroz branco 3,84 67,44
Queijos amarelos 2,40 69,84
Leite desnatado 2,32 72,17
Frango frito 1,47 73,64
Biscoito sem recheio 1,27 74,92
Salgados fritos 1,16 76,08
Peixe grelhado 0,88 76,97
Bolo sem recheio 0,86 77,83
Ovo cozido/omelete 0,75 78,59
logurte tradicional 0,75 79,34
Peixe frito 0,74 80,08
Salsicha 0,73 80,82
Outras verduras/legumes 0,72 81,55
Macarrao instantaneo 0,71 82,26
Péao integral 0,68 82,95
Batata cozida/assada 0,67 83,63
Ovo frito 0,67 84,30
Lingliga de porco 0,61 84,91
Laranja/bergamota/abacaxi 0,58 85,50
Mortadela 0,58 86,09
Carne suina frita 0,56 86,65
Carne suina assada/grelhada 0,54 87,20
Estrogonofe 0,54 87,74
Salame 0,51 88,26
Salgadinhos tipo chips 0,51 88,77
Suco de fruta natural sem acucar 0,48 89,25
Tomate 0,46 89,72
Pudim/mousse/chico balanceado/mil

folhas 0,45 90,17
Bolos recheados/panetone 0,44 90,62
Salsichao de porco 0,43 91,06
Aipim 0,42 91,49
Banana 0,39 91,88
Xis 0,38 92,26
Outras massas 0,37 92,64
Chocolate/pagoca 0,37 93,01
Amendoim 0,34 93,36
Achocolatado em p6 0,32 93,68
Sopas caseiras 0,32 94,01
Presunto 0,31 94,32
Cachorro quente 0,31 94,63
QOutras frutas 0,30 94,94




