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Resumo
Objetivo: Descrever o hábito alimentar de nipo-brasileiros com e sem doença macrovascular 
(DMV). Métodos: Definiu-se DMV, para 1.165 nipo-brasileiros, a partir de escores atribuídos ao 
histórico de saúde, eletrocardiograma e valores do índice tornozelo-braquial. Determinou-se o 
consumo alimentar habitual por meio de Questionário de Frequência do Consumo de Alimen-
tos. Resultados: A porcentagem de casos confirmados com DMV foi de 3,2%, sendo semelhan-
te entre os sexos. Observou-se, de forma estatisticamente significante, maior frequência de 
indivíduos com DMV (confirmados ou suspeitos) entre aqueles de primeira geração, com idade 
≥ 60 anos, tabagistas, com hipertensão arterial, hipertrigliceridemia e diabetes. Nipo-brasileiros 
com DMV (confirmados ou suspeitos) apresentaram menor perímetro do quadril e maior idade, 
pressão arterial sistólica, triglicérides, glicemia, consumo de alimentos fonte de ferro e menor 
fonte de fibras de grãos. Encontrou-se diferença estatisticamente significante apenas para o 
consumo de gordura saturada (análise bruta: segundo terço versus primeiro terço). Conclu-
sões: programas de educação nutricional devem ser incentivados neste grupo com alta preva-
lência de doenças crônicas não transmissíveis. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(7):865-73.

Descritores
Doença macrovascular; consumo de alimentos; nipo-brasileiros; dieta

Abstract
Objective: To describe the food intake of Japanese-Brazilians with and without macrovascular 
disease (MVD). Methods: MVD was defined, for 1,165 Japanese-Brazilians, by scores attributed 
to the health historical, electrocardiogram and ankle-brachial index values. The usual dietary 
intake was determined using a food frequency questionnaire. Results: The MVD prevalence 
was of 3.2%, being similar among genders. Statistically higher frequencies of individuals with 
MVD were observed among those of first generation, with age ≥ 60 years, tobacco user, with 
hypertension, hypertriglyceridemia and diabetes. Subjects with MVD were older, with smal-
ler hip circumference, and higher systolic blood pressure levels, triglycerides and glycemia 
concentration; they informed higher consumption of iron source food and smaller of grains 
fibers. Statistically significant difference was found to saturated fat (crude analysis: second 
tercile versus first tercile). Conclusions: Programs of nutritional education should be stimulated 
in this group with high prevalence of non-communicable chronic diseases. Arq Bras Endocrinol Metab. 

2009;53(7):865-73.
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Introdução
A doença macrovascular (DMV) é a principal cau-

sa de morbimortalidade em diferentes populações, es-

pecialmente em indivíduos diabéticos (1). Ela pode se 
manifestar como acidente vascular cerebral (AVC), do-
ença cardiovascular (DCV) ou doença arterial periférica 
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(DAP) que, frequentemente, acomete sujeitos com dia-
betes melito (DM) ou com síndrome metabólica (SM) 
(2). Essas complicações macrovasculares ou macroan-
giopáticas podem ocorrer mesmo em estágios precoces 
do DM e se apresentarem de forma mais difusa e grave 
do que em indivíduos sem a doença.

Do ponto de vista clínico, a presença de DM con-
fere um aumento no risco de desenvolver eventos cir-
culatórios, sendo que até 80% dos indivíduos com DM 
desenvolverão ou morrerão por DMV (3). São também 
fatores de risco para a DMV a hipertensão arterial sistê-
mica, a obesidade (generalizada ou central), o tabagis-
mo, a dislipidemia, a história familiar, o sedentarismo, a 
dieta habitual (baixa ingestão de frutas ou vegetais) e o 
estresse psicossocial (4,5).

A ocorrência da DMV é variável segundo a popula-
ção estudada. Originariamente, a população japonesa 
residente no Japão caracterizava-se por baixa morbi-
mortalidade cardiovascular, com uma das mais baixas 
incidências de doença isquêmica do coração, entre os 
países orientais (6). Os japoneses que moram no Japão 
apresentam menores taxas de DCV se comparados aos 
nikkey que vivem nos Estados Unidos ou outros paí-
ses ocidentais (7). Essa tendência se mantém até hoje, 
porém, com a incorporação de hábitos ocidentais, ob-
serva-se, no Japão, aumento na prevalência das doen-
ças crônicas não transmissíveis (DCNT) (8). O hábito 
alimentar e outros fatores ambientais, muito mais do 
que genéticos, podem justificar essas diferenças no per-
fil de morbimortalidade observadas entre os japoneses 
que vivem no Japão e os que vivem em outros países 
ocidentais (9).

A manutenção de uma dieta equilibrada é funda-
mental para a saúde cardiovascular, devendo manter 
quantidades adequadas de carboidratos, já que, em ex-
cesso, parece contribuir para o aumento do LDL e a 
redução do HDL (10). A quantidade de gordura total 
deve ser limitada, devendo preferir ácidos graxos mono 
e poli-insaturados (11), tornando mínima a quantidade 
de gordura trans (12).

Em portadores de DCNT, a realização de um plano 
alimentar para a redução de peso, associado ao exercí-
cio físico, é considerada a terapia de primeira escolha 
(11). Está comprovado que essa associação provoca 
expressiva redução do perímetro abdominal e da gor-
dura visceral (13), reduz os níveis plasmáticos de glico-
se, melhora significativamente a sensibilidade à insulina 
(14), podendo prevenir e retardar o aparecimento de 
diabetes melito tipo 2 (DMT2), além de promover re-

dução expressiva da pressão arterial (15,16) e nos níveis 
de triglicérides, com aumento do HDL-colesterol (17).

O objetivo deste trabalho foi descrever o consumo 
habitual de nipo-brasileiros com e sem DMV, verifi-
cando a existência de associação entre a presença dessa 
doença e variáveis dietéticas.

Métodos

Neste estudo transversal, foram utilizados dados referen-
tes à segunda fase do Estudo de Diabetes e Doenças Asso-
ciadas na População Nipo-Brasileira de Bauru, do Depar-
tamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal 
de São Paulo (Unifesp), coletados no ano de 2000. 

A população de interesse foi identificada a partir de 
um levantamento demográfico realizado em 1997 na 
comunidade nipo-brasileira de Bauru (SP). Nessa oca-
sião, a totalidade de indivíduos de primeira e de segun-
da geração, com idade igual ou superior a 30 anos (n 
= 1.751), foi convidada a participar do estudo e 1.330 
(76%) pessoas responderam positivamente ao convite. 
Os motivos para a não participação foram: óbito (antes 
ou durante o trabalho de campo, n = 94; 22,3%), mu-
dança de endereço (n = 57; 13,5%) e recusa (n = 270; 
64,2%). Entre aqueles que não participaram da pesqui-
sa, observou-se maior proporção de indivíduos do sexo 
masculino e com idade ≤ 60 anos quando comparados 
aos participantes. Para o presente estudo, dos 1.330 
participantes, foram excluídos 165 indivíduos (12,4%) 
por falta de informação quanto à presença ou à ausência 
de DMV, totalizando 1.165 indivíduos. 

O primeiro contato com os indivíduos foi feito por 
telefone, quando se esclareceram os objetivos do es-
tudo. Após concordância em participar do estudo, ca-
racterizada por assinatura em termo de consentimento 
livre e esclarecido, os participantes foram entrevistados, 
em seu domicílio, por pessoal treinado, com utilização 
de questionários padronizados e previamente testados. 
Obtiveram-se, entre outras, informações sobre idade, 
sexo, geração, escolaridade (anos de estudo), história 
de saúde, atividade profissional, atividade física habitual 
no trabalho e no lazer e hábito de fumar.

Variáveis dietéticas

O consumo alimentar foi avaliado utilizando-se Ques-
tionário de Frequência de Consumo de Alimentos 
(QFCA), com 122 itens, desenvolvido e validado em 
amostra da população também de origem oriental 
(18). Foi perguntado aos participantes sobre o consu-
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mo alimentar habitual e a frequência de consumo dos 
alimentos no ano anterior. Perguntas relacionadas ao 
uso de temperos, frequência do consumo de gorduras 
visíveis e tipo de gordura utilizada no preparo dos ali-
mentos também foram incluídas. Utilizou-se o progra-
ma Dietsys 4.01 (National Cancer Institute, Bethesda, 
Maryland, USA), para o cálculo dos nutrientes da dieta.

As variáveis dietéticas foram ajustadas às calorias to-
tais, de modo a minimizar possível efeito de confusão 
exercido por esse fator. Para esse ajuste, utilizou-se o 
modelo de regressão linear simples (MRLS), com o 
nutriente como variável dependente e as calorias totais 
como variável independente. O nutriente ajustado foi o 
resultado da soma do resíduo, obtido com o MRLS, e 
valor esperado para o consumo do nutriente para indi-
víduos com consumo habitual igual à média de calorias 
para a população (19). 

Exames físico e laboratorial

Os exames físico e de laboratório foram realizados no 
Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais de 
Bauru. O indivíduo foi pesado usando o mínimo de 
roupa possível e sem sapatos. A estatura foi medida de 
forma direta, utilizando-se estadiômetro manual, aco-
plado à parede, estando o indivíduo ereto, descalço ou 
somente com meias, calcanhares unidos, em superfície 
lisa, plana e rígida, com os braços pendentes ao longo 
do corpo. O índice de massa corpórea (IMC) foi obtido 
como a razão entre o peso (em kg) e o quadrado da 
altura (em m). Os perímetros da cintura e do quadril 
foram medidos na altura da cicatriz umbilical e no nível 
do trocânter, respectivamente.

As recomendações da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) (20) foram utilizadas para a classificação dos 
indivíduos quanto ao estado nutricional. A presença de 
obesidade central foi caracterizada por valores de perí-
metro da cintura ≥ 80 e 90 cm para o sexo feminino e 
masculino, respectivamente (21).

O aparelho automático (modelo HEM712C, do 
fabricante Omron) foi utilizado na aferição da pressão 
arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD). Após repou-
so por 10 minutos, foram obtidas três medidas de PAS 
e PAD, sendo o valor final aquele representado pela 
média aritmética das duas últimas. Foram classifica-
dos como hipertensos os indivíduos com valor de PAS  
≥ 140 mmHg ou PAD ≥ 90 mmHg ou em uso regular 
de medicação anti-hipertensiva (22). 

As medidas das pressões doplerométricas foram ob-
tidas em artérias braquiais, tibiais posteriores e dorsais 

do pé, por meio de esfignomanômetro posicionado em 
braços e tornozelos. Utilizou-se aparelho portátil de 
Doppler para a obtenção do sinal sonoro do fluxo arte-
rial. O valor do índice tornozelo-braquial (ITB) foi cal-
culado pela razão entre a pressão obtida nas artérias do 
tornozelo (tibial posterior ou dorsal do pé) e o maior 
valor da pressão aferida nas artérias braquiais. Valores  
≤ 0,9 foram considerados indicativos de DAP (23).

Amostras de sangue foram coletadas após jejum e 
após duas horas de sobrecarga oral, com 75 g de gli-
cose. A classificação dos indivíduos quanto ao grau de 
tolerância à glicose foi feita com base na recomendação 
da OMS: normal, com glicemia de jejum < 110 mg/
dL e glicemia de duas horas < 140 mg/dL; glicemia de 
jejum alterada (GJA), com glicemia de jejum ≥ 110 e 
< 126 mg/dL e glicemia de duas horas < 140 mg/dL; 
tolerância à glicose diminuída (TGD), com glicemia de 
jejum < 126 mg/dL e glicemia de duas horas ≥ 140 e < 
200 mg/dL; e diabetes, com glicemia de jejum > 126 
mg/dL ou glicemia de duas horas > 200 mg/dL (24).

Os lípides séricos foram medidos utilizando méto-
dos enzimáticos. A dislipidemia foi definida pela pre-
sença de valores de colesterol total > 200 mg/dL ou 
de LDL > 130 mg/dL ou de HDL < 40 mg/dL ou 
triglicérides > 150 mg/dL (11).

Presença de DMV

O total de casos com DMV confirmada foi de 37, pro-
duzindo prevalência bruta de 3,2% (intervalo de 95% 
de confiança (IC95%): 2,2 a 4,4%). Os 1.165 indiví-
duos estudados foram classificados segundo presença 
de DMV, de acordo com o escore obtido a partir da 
condição de saúde, elaborado por Siqueira e cols. (1). 
O critério original classificava como ausência de DMV 
um escore de 0 a 1; como possível DMV (suspeito), um 
escore 2; e como DMV definida (doentes), escore ≥ 3. 

Análise estatística

Para o presente estudo, na análise de associação como 
as variáveis de interesse, optou-se por agrupar os in-
divíduos classificados originalmente como suspeitos ou 
doentes na mesma categoria devido à baixa prevalência 
de DMV entre os nipo-brasileiros.

Foram utilizadas, em análise descritiva, medidas de 
tendência central e de dispersão de variáveis dietéticas 
(brutas e ajustadas às calorias totais pelo método do 
resíduo) (19), segundo as categorias de presença de 
DMV. Agruparam-se os valores das variáveis dietéticas 
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em terços para análise de associação segundo presença 
de DMV (sim: suspeitos ou casos versus não).

Foi aplicado o teste qui-quadrado às variáveis cate-
góricas, e o t de Student às contínuas. Em análise múl-
tipla, utilizou-se o modelo de Poisson, de forma a obter 
os valores das razões de prevalência (RP) brutas e ajus-
tadas ao sexo, idade e geração, para a presença de DMV 
e terços das variáveis dietéticas (25).

Aspectos éticos

Os participantes do estudo deram seu consentimento 
por escrito para realização da coleta de dados. O estu-
do foi aprovado pelo Comitê de ética da Universidade 
Federal de São Paulo (Unifesp), protocolo de pesquisa 
no 082/98.

Resultados

O total de casos com DMV confirmada foi de 37, produ-
zindo prevalência bruta de 3,2% (IC95% = 2,2-4,4%). Em 
razão do pequeno número de sujeitos com doença confir-
mada, foram incluídos no grupo com DMV (confirmada 
ou suspeita) 152 sujeitos com doença suspeita (escore = 
2), dos quais 94,6% apresentaram valores de ITB ≤ 0,90, 
confirmando DAP, representando a principal anormalida-
de dentro dessa categoria de sujeitos. Tal abordagem se 
fez necessária para viabilizar a análise dos dados.

A tabela 1 apresenta a distribuição de frequências e 
os valores médios de variáveis sociodemográficas, an-
tropométricas e bioquímicas dos sujeitos segundo a 
presença de DMV. A prevalência de DMV entre os ni-
po-brasileiros foi semelhante entre os sexos. Observou-
se, de forma significante, maior frequência de sujeitos 
com DMV entre aqueles de primeira geração (22,1 ver-
sus 14,9%), com idade ≥ 60 anos (21,5 versus 12,4%), 
tabagistas (19,3 versus 14,6%), com hipertensão arte-
rial (23,5 versus  14%), hipertrigliceridemia (18,0 ver-
sus 12,7%) e entre aqueles com diabetes (21,5 versus 
13,3%) quando comparados àqueles sem essas condi-
ções. Indivíduos doentes, em relação aos sem a doença, 
apresentaram, em média, menor perímetro do quadril 
e valores médios maiores de idade, PAS, triglicérides, 
glicemia de jejum e de duas horas.

Independentemente da presença de DMV, a distri-
buição dos macronutrientes na dieta habitual dos nipo-
brasileiros foi, em média, de 54% de carboidratos, 14% 
de proteína e 32% de lípides.

Na tabela 2 estão apresentados os valores médios 
e os desvios-padrão de variáveis dietéticas segundo a 

presença de DMV. Somente para a ingestão de ferro e 
de fibras, encontrou-se diferença estatisticamente sig-
nificante entre os grupos; sujeitos com DMV, quando 
comparados aos sem essa condição, referiram maior 
consumo de alimentos fonte de ferro e menor de fibras 
de grãos. 

Na tabela 3, apresenta-se o número de casos com 
DMV (confirmados ou suspeitos) segundo terços das 
variáveis dietéticas e as razões de prevalência brutas 
e ajustadas. Observou-se, para gorduras saturadas, 
que, apesar de a maior proporção de casos com DMV 
(18,4%) concentrar-se no primeiro terço de consumo 
desse nutriente, em análise bruta, essa diferença foi es-
tatisticamente significante apenas em relação aos classi-
ficados no segundo terço dessa variável.

Discussão

Neste estudo, a presença de DMV associou-se à idade, 
ao tabagismo, a maiores níveis pressóricos, de triglicéri-
des, de alteração das glicemias de jejum e de duas horas, 
bem como a presença de DM, corroborando diversos 
estudos (5,23,26).

No ano de 2000, a dieta dos nipo-brasileiros ca-
racterizou-se por um consumo aproximado de 54% de 
carboidratos, 14% de proteína e 32% de lípides. Esses 
achados estão mais próximos dos de migrantes japo-
neses que vivem em Seattle, nos Estados Unidos (car-
boidratos: 48,5%, proteínas: 16,5% e lípides: 32,4%) do 
que de japoneses que vivem no Japão (carboidratos: 
61,1%, proteínas: 14,8% e lípides: 16,7%) (27).  

A dieta ocidental, caracterizada por baixo conteúdo 
de carboidratos complexos e rica em gordura animal, 
está relacionada à obesidade e a suas comorbidades nos 
migrantes de países asiáticos (28). Neste trabalho, 9,6% 
dos nipo-brasileiros apresentaram obesidade e 38,2%, 
sobrepeso. Entre 1990 e 1994, no Japão, 2% e 3% dos 
homens e mulheres, respectivamente, eram obesos 
(29), porcentagem que se elevou para 10% a 20% entre 
os que viviam na Europa e nos Estados Unidos, segun-
do o relatório da WHO (20).

Dietas protetoras para risco cardiovascular são ba-
seadas em alimentos de origem vegetal em abundância 
(frutas, hortaliças, pão, massa, cereais integrais, grãos 
e leguminosas), em óleo de oliva e em óleos vegetais 
(milho, soja, canola) como a principal fonte de gordura 
(com substituição de manteiga e cremes), carne ver-
melha em pouca quantidade e vinho em quantidades 
moderadas (30). Além disso, a restrição calórica au-
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Tabela 1. Número e porcentagem de nipo-brasileiros segundo variáveis biológicas, antropométricas, bioquímicas e presença de doença macrovascular, Bauru, 2000

Variável
Doença macrovascular

Total (n = 1.165) Valor de p
Não (n = 976) Sim (n = 189)

Sexo

 0,964*   Masculino (%) 451 (83,8) 87 (16,2) 538 (100)

   Feminino (%) 525 (83,7) 102 (16,3) 627 (100)

Geração

0,009*   Primeira (%) 173 (77,9) 49 (22,1) 222 (100)

   Segunda (%) 803 (85,1) 140 (14,9) 943 (100)

Tabagismo

0,046*   Não (%) 684 (85,4) 117 (14,6) 801 (100)

   Sim (%) 289 (80,7) 69 (19,3) 358 (100)

Idade (anos) 56,0 (12,1) 61,1 (12,9) 56,96 (12,44) < 0,001**

   < 60 anos (%) 589 (87,6) 83 (12,4) 672 (100)
< 0,001*

   ≥ 60 anos (%) 387 (78,5) 106 (21,5) 493 (100)

Pressão arterial sistólica (mmHg) 131,5 (23,3) 139,1 (28,1) 133,03 (24,44) < 0,001**

Pressão arterial diastólica (mmHg) 78,9 (13,3) 79,6 (13,5) 78,99 (13,37) 0,503**

Hipertensão arterial

< 0,001*   Não (%) 765 (86,0) 124 (14,0) 889 (100)

   Sim (%) 211 (76,5) 65 (23,5) 276 (100)

Cintura (cm) 84,2 (10,5) 83,9 (9,6) 83,89 (10,46) 0,690**

Obesidade central

0,700*
   Não (%) 519 (83,31) 104 (16,69) 623 (100)

   Sim (%) 425 (84,16) 80 (15,84) 505 (100)

Quadril (cm) 96,3 (6,7) 95,2 (7,2) 96,05 (6,82) 0,036**

IMC (kg/m2) 25,0 (3,8) 24,7 (3,9) 24,91 (3,88) 0,381**

   < 18,5 kg/m2 (%) 24 (80,0) 6 (20,0) 30 (100)

0,798*   18,5 a 24,9 kg/m2 (%) 479 (83,0) 98 (17,0) 577 (100)

   25 a 29,9 kg/m2 (%) 378 (84,9) 67 (15,1) 445 (100)

   ≥ 30 kg/m2 (%) 95 (84,1) 18 (15,9) 113 (100)

Colesterol total (mg/dL) 190,6 (107,9) 180,5 (104,0) 214,58 (42,34) 0,238**

   < 200 mg/dL (%) 374 (85,0) 66 (15,0) 440 (100)
0,378*

   ≥ 200 mg/dL (%) 602 (83,0) 123 (17,0) 725 (100)

LDL-colesterol (mg/dL) 131,0 (37,9) 131,1 (39,5) 130,18 (38,05) 0,963**

   < 160 mg/dL (%) 489 (84,2) 92 (15,8) 581 (100)
0,720*

   ≥ 160 mg/dL (%) 487 (83,4) 97 (16,6) 584 (100)

HDL-colesterol (mg/dL) 50,81 (10,9) 50,04 (11,3) 50,63 (11,25) 0,377**

   < 40 mg/dL (%) 114 (79,2) 30 (20,8) 144 (100)
0,109*

   ≥ 40 mg/dL (%) 862 (84,4) 159 (15,6) 1021 (100)

Triglicérides (mg/dL) 228,0 (185,5) 259,5 (215,7) 235,62 (196,28) 0,007**

   < 150 mg/dL (%) 349 (87,3) 51 (12,7) 400 (100)
0,020*

   ≥ 150 mg/dL (%) 627 (82,0) 138 (18,0) 765 (100)

Glicemia de jejum (mg/dL) 123,5 (32,9) 131,1 (41,7) 125,01 (34,62) 0,005**

Glicemia de duas horas (mg/dL) 162,8 (74,8) 191,8 (93,9) 167,00 (78,23) < 0,001**

Tolerância à glicose

0,003*

   Normal 228 (86,7) 35 (13,3) 263 (100)

   Glicemia de jejum alterada 185 (87,3) 27 (12,7) 212 (100)

   Tolerância à glicose diminuída 230 (86,5) 36 (13,5) 266 (100)

   Diabetes 332 (78,5) 91 (21,5) 423 (100)

* Valor de p referente à estatística qui-quadrado; ** valor de p referente à estatística de análise de variância (valor de médias).
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Tabela 2. Valores médios e de desvio-padrão de variáveis dietéticas segundo a presença de doença macrovascular em nipo-brasileiros, Bauru, 2000

Variáveis dietéticas
Doença macrovascular

Não Sim Valor de p*

Calorias totais (kcal) 2009,24 (640,43) 1934,47 (612,07) 0,142

Gordura em (g) 73,07 (28,41) 68,74 (27,08) 0,194

Óleo (g) 26,78 (12,97) 25,41 (13,77) 0,447

Gordura saturada (g) 17,49 (7,81) 16,19 (7,62) 0,117

Ácido linoleico (g) 11,81 (5,09) 10,92 (4,74) 0,087

Ácido oleico (g) 27,51 (11,07) 25,64 (10,40) 0,111

Colesterol (mg) 190,67 (107,98) 180,53 (104,00) 0,737

Proteína (g) 68,36 (25,17) 67,30 (24,87) 0,195

Carboidrato (g) 268,95 (90,38) 257,68 (83,39) 0,566

Ferro (mg) 14,00 (5,88) 14,29 (5,90) 0,009

Fibras (g) 17,83 (8,15) 17,69 (7,71) 0,299

Fibras de frutas e sucos cítricos (g) 9,73 (6,01) 9,83 (5,41) 0,827

Fibras de grãos (g) 3,44 (1,80) 3,06 (1,54) 0,007

* Valor de p referente à estatística de análise de variância com as variáveis ajustadas às calorias da dieta.

menta os valores de HDL, contribuindo também para 
o controle glicídico, lipídico e da pressão arterial (31). 
Indivíduos mais conscientes de seu comportamento ali-
mentar são, na maioria das vezes, aqueles que buscam 
maiores informações sobre saúde e alimentação, o que 
reflete consumo adequado de frutas, verduras e legu-
mes (32). Assim, o hábito alimentar de nipo-brasileiros 
de Bauru torna-se preocupante, à medida que indiví-
duos com DMV ou, pelo menos, com presença de uma 
doença crônica (dislipidemia, hipertensão ou diabetes) 
mantêm consumo aumentado de carne vermelha (fonte 
de gordura saturada), proteína, gordura trans, sódio e 
baixo consumo de fibras e cálcio. 

A comparação dos valores médios do consumo dos 
diferentes nutrientes ou grupos de alimentos pelos ni-
po-brasileiros àqueles recomendados para a população 
japonesa, pelo Ministério da Saúde e do Bem-Estar do 
Japão (33), mostrou que os que vivem no Brasil têm, 
em média, menor consumo de carboidratos (262,5 g 
versus 300 a 400 g/dia), vegetais (196,3 versus 300 g/
dia), leite e derivados (174,46 g versus 200 a 300 g/
dia) e maior de carnes (320,68 g versus 40 a 60 g/
dia) e gordura saturada (4,5 a 7 g versus 23,9 g). Nota-
se, pelas novas recomendações, um excesso de gordura 
total e saturada na dieta dos nipo-brasileiros que parti-
ciparam do presente estudo. Neste trabalho, a gordura 
saturada foi consumida em maior quantidade pelos su-
jeitos sadios. A gordura saturada é a principal causa ali-
mentar de elevação de colesterol plasmático, reduzindo 
os receptores celulares B-E e a remoção plasmática das 

partículas de LDL-c, além de permitir maior entrada de 
colesterol (34). 

Diversos estudos mostraram o benefício do consu-
mo de fibras solúveis tanto em animais (35) quanto em 
humanos (36), em razão de seu poder hipolipemiante. 
Neste trabalho, os sujeitos portadores de DMV con-
sumiram menor quantidade de fibras total que aqueles 
considerados sadios. O consumo médio de fibras (de 
grãos) foi estatisticamente maior entre aqueles sem 
DMV quando comparados aos com essa condição, po-
rém, em análise múltipla (valores da variável agrupados 
em terços), esse efeito não se repetiu.

Para especialistas da Associação Americana de Dia-
betes (37), a ingestão diária de 25 g de proteína de 
soja, associada a uma dieta com baixas concentrações 
de colesterol e ácidos graxos saturados, pode reduzir as 
concentrações de colesterol plasmático, além de produ-
zir efeitos benéficos sobre o endotélio, pressão arterial e 
inibição da aterogênese (38). Neste estudo, em ambos 
os grupos (com e sem DMV), o consumo de soja foi 
mais do que o dobro dessa recomendação. 

Este estudo traz algumas limitações como: 1. o 
delineamento transversal da pesquisa, em população 
com alta prevalência de doenças crônicas, não permitiu 
identificar se ocorreram mudanças no hábito alimentar 
a partir de diferentes intervenções decorrentes do diag-
nóstico prévio de doenças; 2. não se pode descartar a 
possibilidade de erro na classificação da DMV a partir 
do critério utilizado, porém, a participação de médicos 
treinados pode ter minimizado o problema; além disso, 
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Tabela 3. Número de casos (suspeitos e confirmados, n = 164) e razões de prevalência de doença macrovascular em nipo-brasileiros segundo terços de variáveis dietéticas, 
Bauru, 2000 (não casos: n = 959) 

Variável dietética Terço
Valor de p

1o 2o 3o 

Calorias Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada* (IC95%)

1.292,5
64 (17,1)

1
1

1.774,1
51 (13,6)

0,79 (0,56-1,26)
0,84 (0,58-1,22)

2.521,4
49 (13,1)

0,76 (0,53-1,11)
0,82 (0,56-1,21)

0,237

Carboidratos (g) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada* (IC95%)

167,8
64 (17,4)

1
1

238,5
48 (13,0)

0,75 (0,51-1,09)
0,77 (0,53-1,13)

344,1
52 (13,5)

0,77 (0,54-1,12)
0,75 (0,52-1,09)

0,179

Proteína (g) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada*† (IC95%)

41,4
58 (15,4)

1
1

59,7
55 (15,0)

0,97 (0,67-1,41)
1,06 (0,74-1,55)

89,3
51 (13,5)

0,87 (0,60-1,27)
0,94 (0,64-1,37)

0,731

Gordura (g) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada*† (IC95%)

41,9 
63 (17,0)

1
1

61,7
53 (14,2)

0,83 (0,58-1,20)
0,95 (0,66-1,38)

95,8
48 (12,6)

0,74 (0,51-1,08)
0,95 (0,65-1,41)

0,111

Gordura saturada (g) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada*† (IC95%)

9,1
70 (18,4)

1
1

14,4
42 (11,6)

0,63 (0,43-0,93)
0,74 (0,50-1,09)

24,0
52 (13,7)

0,74 (0,52-1,06)
0,93 (0,64-1,34)

0,028

Ácido oleico (g) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada*† (IC95%)

15,6
64 (17,3)

1
1

23,4
55 (14,7)

0,85 (0,59-1,21)
0,97 (0,68-1,40)

36,1
45 (11,9)

0,68 (0,47-1,00)
0,88 (0,59-1,31)

0,139

Ácido  linoleico (g) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada*† (IC95%)

6,6
67 (18,2)

1
1

9,8
48 (12,8)

0,70 (0,49-1,02)
0,78 (0,54-1,14)

15,3
49 (13,0)

0,71 (0,49-1,03)
0,88 (0,61-1,29)

0,062

Colesterol (mg) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada*† (IC95%)

83,3
59 (15,3)

1
1

153,4
57 (15,8)

1,03 (0,72-1,48)
1,12 (0,78-1,62)

279,6
48 (12,7)

0,83 (0,57-1,22)
0,96 (0,65-1,43)

0,443

Ferro (mg) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada*† (IC95%)

8,2
58 (15,5)

1
1

12,0
44 (11,9)

0,76 (0,52-1,13)
0,78 (0,53-1,15)

19,3
62 (16,4)

1,06 (0,74-1,51)
1,00 (0,70-1,44)

0,177

Fibras totais (g) Mediana
Número de casos (%)
RP bruta (IC95%)
RP ajustada* (IC95%)

9,2
53 (14,9)

1
1

14,9
56 (14,3)

0,98 (0,68-1,43)
0,95 (0,65-1,38)

25,0
55 (14,4)

0,97 (0,66-1,41)
0,82 (0,56-1,20) 

0,983

*Ajustada para sexo, idade e geração; †ajustada às calorias totais pelo método do resíduo.

a maioria dos casos com história prévia de infarto do 
miocárdio tinha também DAP; 3. embora o diagnósti-
co de DAP feito apenas por meio do ITB não seja defi-
nitivo, esse método é bastante citado na literatura (39) 
e, na atualidade, importantes associações de especialis-
tas recomendam o uso do ITB como possível ferramen-

ta para avaliação do risco cardiovascular (23,40); 4. não 
foi possível descrever, isoladamente, o hábito alimentar 
de sujeitos com DMV confirmada, em decorrência da 
baixa prevalência dessa condição entre os nipo-brasilei-
ros; e, finalmente, 5. não se pode descartar a possibili-
dade de viés na investigação do consumo alimentar. To-
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davia, o QFCA utilizado nesse estudo foi previamente 
testado e validado com a própria população do estudo 
(18), mostrando capacidade aceitável para discriminar 
sujeitos em categorias extremas de consumo (alto ou 
baixo) dos diferentes itens alimentares.

A partir dos dados obtidos neste estudo, indica-se 
a implementação de programas de educação nutricio-
nal para esse grupo de sujeitos com alta prevalência de 
DCNT, independentemente da presença de DMV.
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